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KISALTMALAR
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SCID-5 /CV: DSM-5 Eksen-I Bozukluklari igin Yapilandiriimis Klinik Gérugme
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I. GIRIS VE AMAG

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi:

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), kisinin gunlik islevlerini ciddi oranda
etkileyen, kimi zaman donemsel alevlenmelerle giden, genellikle siregen olan
obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin goéruldigu bir rahatsizhiktir (1). Bu
obsesyon ve kompulsiyonlarin yinelenmesi bireyin mesleki islevselligini ve
sosyal iligkilerini olumsuz etkiledigi gibi zaman kaybina sebep olmakta, belirgin
sikintiya yol agmakta ve bu baglamda bireyin yagam kalitesini olumsuz olarak
etkilemektedir (2). Bu bozuklugun bir yillik yayginligi % 0,5- 2,1 arasinda,
yasam boyu yayginlik orani % 1.9-3.3 arasinda degismektedir. Bu rakamlar
OKB'nin toplumda siklikla goruldigunu gostermektedir (3, 4). OKB genellikle
geng yasta baslamaktadir. Yapilan arastirmalarda 25 yasindan 6nce baglama
orani % 65 olarak tespit edilirken, 35-40 yasindan sonra baslama orani ise %
5-15 arasi olarak belirlenmistir (5).

OKB bireyin davranissal, duygusal ve biligsel bilesenlerini etkilemekte ve
sosyal, mesleki, akademik ve ailevi iglevselligine ciddi zararlar verebilmekte;
yeti kaybina sebep olabilmektedir (6). Hastaligin baslangic yasiyla tedaviye
baglanilan sure arasinda uzun bir donemin olmasi, iglevselligi oldukca
olumsuz etkilemesi ve toplumda gorulme sikliginin yuksek olmasi nedeniyle
onemli bir rahatsizliktir.

Damgalanma bir bireyin, icinde yasadigi toplumun olgutlerinin disinda
varsayilan bir 6zelliginin bulunmasi nedeniyle, toplum tarafindan kusurlu ve
gb6zden dusmus olarak degerlendiriimesidir. Damgalanan kisilere birgok
olumsuz o6zellik atfedilir. Damgalanma siklikla bir psikiyatrik tani alma ile
baslar. Ruhsal hastaligi olan kisilerin davranigsal ve iletisimsel farkhliklari
toplumda ruhsal hastaliklarla iligkili birgok olumsuz duglnce ve tutumun ortaya
¢cikmasina neden olur (6, 7). Toplum ruhsal hastaligi olan kisileri ne zaman ne

yapacag! bilinmeyen, tehlikeli bireyler olarak algilamaktadir. Alisiimigin



disinda, onceden kestirilemeyen hareketleri ve dizene uyum saglayamayan
yapilari nedeniyle ruhsal hastaligi olan kisiler toplumda kaygilara neden
olmaktadir. Kigi veya toplum urkutuci ve rahatsiz edici bir durumla
kargilasinca  siklikla  bunun kaynagi olarak dusundukleri  kigiyi
yabancilagtirarak diglama yoluna gitmektedir. Ayrimciligin baglangici tam da
bu noktadir (7, 8).

Ruhsal hastalia sahip bireylerin psikiyatrik tani aldiktan sonra, acgik bir
ayrimcihiga maruz kalmasalar bile kendilerini damgalanmis hissettikleri
gOrulmustar. Bu kigiler kendi kendilerini toplumdan 6nce damgalayarak, utang
ve yetersizlik duygusu hissederler. Hastalarin kendileriyle ilgili olumsuz
otomatik duglncelerde artis gorulir ve kendilik degerleri azalir. Zamanla
sosyal iligkilerden kaginirlar. Ruhsal hastaligi olan kisinin, daha 6nceden bu
hastalikla ilgili varolan onyargilari, tani almasiyla birlikte kendileri icin de
gegerli olur (8). Bireyin hissettigi damgalanma bu basmakalip dugsuncelerin
iceriginin olumsuzluguna gore ¢ok daha ylksek olabilmektedir. Baska bir
ifadeyle ruhsal hastaligi olan kisinin i¢sellestirdigi olumsuz yargilar ne kadar
fazlaysa, kendisini de o Olgide damgalanmis hissetmektedir. Bu durum
icsellestiriimis damgalanma olarak adlandiriimaktadir ve ayrimciliga maruz
kalma veya nesnel olarak diglanma deneyimlerinden bagimsiz bir surectir.
Onceki surecte tam olarak farkina variimasa dahi ruhsal bir hastalik tanisi
almakla birlikte etkisini gdostermeye baslamaktadir (8). Bireyin kendisini icinde
bulundugu topluma ait olarak gérmemeye baslamasi, ig¢sellestirilmis
damgalanmanin en agir ve en yikici etkisidir (8, 9).

Gunumuzde ¢ogunlukla sizofrenik bozukluk tanisi alan bireyler Gzerindeki
damgalama etkisi ele alinmis olsa da, bu tur damgalayici tutum ve
davraniglara maruz kalan ruhsal bozukluklardan biri de OKB’dir. OKB ve
icsellestiriimis damgalanma birlikteligi ile ilgili, literatirde az sayida ¢alisma
mevcut olup, Ulkemizde de genis kapsamli herhangi bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu calisma ulkemizde obsesif kompulsif bozukluk tanil
hastalarda i¢sellestirimis damgalanma, igsellestiriimis damgalanma
dizeylerinin sosyal iligkiler, tedavi uyumu ve diger iligkili oldugu degiskenleri

arastiran ilk genis kapsamli arastirma olacaktir.



1.2. Arastirmanin Amaci:

Calismamizda obsesif kompulsif bozuklukta igsellestiriimis damgalanma
duzeylerinin saptanmasi, iliskili degigkenlerin saptanmasi, sosyal iligkiler ile

sagaltima uyuma etkisinin aragtirlmasi amaclanmistir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri:
1) OKB'’de igsellestiriimis damgalanma duzeyi, yalnizlik dizeyi ile iligkilidir.
2) OKB'de igsellestiriimis damgalanma duzeyi arttikga, tedaviye uyum
bozulmaktadir.
3) OKB siddeti ile i¢sellestirilmis damgalanma arasinda cift yonlu iligki
vardir.
4) OKB'’de iggoru varsa, damgalanma siddetlidir.

5) Obsesyon cesitleri igsellestiriimis damgalanma duzeylerinde etkilidir.



Il. GENEL BILGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk
21.1. Tanim

Obsesif kompulsif bozukluk temel belirtileri obsesyon ve kompulsiyon olan,
yeti yitimine neden olabilen kronik bir ruhsal bozukluktur (10).

“Obsesyon” s6zcugu ele gecirilmek, kusatilmak anlamlarina gelen Latince
“obsidere” kelimesinden tlremistir. Bireyin kendisini belli bir disince
iceriginden kurtaramamasidir (11). Obsesyonlar; inatgl sekilde tekrarlayan,
bilingli caba ile kovulamayan, cogu kiside yogun sikintiya neden olan,
istenmeden ve zorla geliyor gibi yasanan duygu, dustnce, hayal veya
durtilerdir (12, 13). Kisi yasadigi obsesyonlari zihninin bir Grini olarak
gormektedir. Turk toplumunda obsesyonlar igin genellikle takinti, evham,
vesvese gibi kelimeler kullaniimaktadir.

“‘Kompulsiyon” so6zcugu ise, Latince “compellere” kelimesinden gelmekte
ve zorlanmig, kbéseye sikismis anlamlarinda kullaniimaktadir (11).
Kompulsiyon, kisinin kati olarak uygulanmasi gereken kurallara gére yapmaya
zorlanmig gibi hissettigi veya takintisina (obsesyonuna) bir tepki olarak ortaya
koydugu zihinsel eylemler veya yineleyici davraniglardir (12, 13). Bu
davraniglar veya zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintiyr azaltmak,
korkulan bir durumdan sakinmak veya durumu onlemek amaciyla yapilir.
Doyum saglama veya haz alma gibi bir amaci bulunmamaktadir. Fakat yapilan
etkinlik ya asindir ya da engellenmek istenen seyle gergekgi bir sekilde iligkili
degildir.

OKPB'’li hastalarda tek basina obsesyon veya kompulsiyon olabilecegi gibi

her ikisi birlikte de gorulebilir.



2.1.2. Tarihge

OKB, belirtileri yuz yillardir bilinen ve psikiyatri tarihinde tanimlanan ilk
rahatsizliklardan biridir (14). Orta ¢agda, diger psikiyatrik hastaliklar gibi, OKB
de buyl ve din kavramlariyla agiklanmaya c¢alisilmistir (15). Cok eski dini
metinlerde obsesyon ve komplulsiyon olarak tanimlanabilecek davranis
orneklerine rastlanmaktadir. Shakespeare, Unlu eseri Macbeth’'de; kocasini
etkileyerek Kral Duncan’in élumine sebep olan Lady Macbeth’de sugluluk
duygularindan koken alan Kkirlilik duguncesi ve el yikama hastaligini
anlatmaktadir (16). ilk kez Esquiral isimli bir aragtirmaci 1838 yilinda obsesyon
ve kompulsiyon tanimini yapmistir. Obsesyon terimini ilk kez kullanan ise
1866’da Belcikali psikiyatrist Morel olmustur. Daha dncesinde bu hastalik
depresyon veya melankolinin bir belirtisi sanilir iken, 1878’de Westphal
obsesyonlari ayri bir rahatsizlik olarak tanimlamigtir. 20. yGzyilin basglarinda
Fransiz ruh hekimi Pierre Janet fobi, obsesyon ve kompulsiyonlardan olusan
tabloyu “nevrasteni” den ayirmis, “psikasteni” demistir. Psikodinamik acgidan
ele alan ise S.Freud olmustur (15).

Bu rahatsizlik 1952'de Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayimlanan
DSM-I'de “Obsesif Kompulsif Reaksiyon”; 1968’de yayimlanan DSM II'de
“Obsesif Kompulsif Nevroz”, 1978’de yayimlanan DSM-III'te ise “Obsesif
Kompulsif Bozukluk” olarak ifade edilmistir. GUnumuzdeki yaklasima en yakin
tanimlama DSM-III'te yapilan tanimlamadir. Bodylelikle kompulsiyon ve
obsesyon ayrimi net bir sekilde yapilmis ve ortaya c¢ikan belirtilerin icerik
olarak en sik gorulenleri ile bigimsel ozellikleri ifade edilmistir (11).
Kompulsiyonlarin kavramsallastiriimasi, DSM-III ile DSM-IV-TR arasindaki
temel farklihktir (17). Buna gore kompulsiyonlar DSM-III'te davranis olarak
ifade edilirken, DSM-IV’te davraniga ek olarak zihinsel eylemin de olabilecegi
belirtiimistir. Daha sonraki surecte ise “Obsesif Kompulsif Bozukluk” terimi
DSM-IV ve DSM-IV-TR'de “Anksiyete Bozukluklar® bashdi altinda ifade
edilmigtir (18). 2013 yilinda yayimlanan DSM-5te ise Anksiyete
Bozukluklarindan ayrilmis ve “Obsesif Kompulsif Bozukluk ve iligkili

Bozukluklar” olarak ifade edilmistir (13).



2.1.3. Epidemiyoloji

Obsesif kompulsif bozukluk depresyon, fobi ve madde kullanimindan sonra
en sik gorllen dorduncl psikiyatrik bozukluktur. Codu hasta sikayetleri hafif
oldugundan doktora gitmek istemezler; bazilari hasta olduklarini kimseye belli
etmek istemezler; fakat kendi iclerinde surekli sikayetgidirler. Bir kisim hasta
senelerdir devam eden hastaligi kabullenmiglerdir. Hastalik, birey tarafindan
ifade edilmedikge, bir sikayet olarak sunulmadikga taninmasi guglesmektedir
(19, 20). OKB'nin yayginhgini ve sikhigini belirlemede, bu gibi gerekgelerle
doktora bagvurulma oranlarinin diguk olmasi engel tegkil etmektedir.

OKB 1980‘lere kadar toplumda az goéruldugu dusundlen bir rahatsizliktir.
Ulusal Ruh Saghgi Enstitisu tarafindan Amerika’da yapilan ve 1980-1988
yillari arasini kapsayan epidemiyolojik alan arastirmasinda OKB’nin yasam
boyu yayginlik orant % 2.5, bir yilhk yayginlik orani ise % 1.6 olarak
belirlenmistir (21). Kanada’da 1994 yilinda 3258 kisinin katilimi ile yapilan bir
calisma ise OKB sikligini % 2.9 olarak gdstermigtir (22). OKB’nin yasam boyu
yayginhk orani 2004’te yapilan bir bagka epidemiyolojik ¢calismada ise % 3.5
olarak belirlenmistir (23). Konuyla ilgili arastirmalarda OKB’nin gorulme
sikligina nazaran obsesif kompulsif belirtilerin gérilme sikliginin ¢gok daha
yuksek oldugu ortaya konulmustur. Ayrica belirti boyutlarinin yayginlk orani
% 2, OKB’nin yayginlik orani ise % 0.5 olarak belirlenmigtir (24). Yasam boyu
yayginhk orani % 1.9-3.3 arasindadir (25). OKB’nin Turkiye’deki yagsam boyu
yayginlik orani ise % 2-3.7 arasinda oldugu belirlenmigtir. OKB’nin bir yil
icerisindeki sikhigi Turkiye Ruh Saghigi Profili Aragtirmasi’'nda % 0,5 gikmistir.
Erkeklere (% 0.2) gore kadinlarda (% 0.6) 3 kat fazla oldugu belirlenmistir (12).
OKPB’nin 12 aylik prevalansi Konya’da yapilan bir arastirmada ise % 3 olarak
tespit edilmigtir (26).

Topluma yonelik yapilan OKB prevalans arastirmalarinda kadinlarda daha
sik goruldugu belirlenirken, klinik arastirmalarda ise erkek ve kadinlar
arasindaki oranlarin birbirlerine yakin oldugu gorulmektedir (21, 25, 27). Bu
durumun gerekgesi olarak da erkeklerde OKB belirtilerinin iglevselligi daha
cok etkiledigi, bu nedenle de tedavi arayisinin daha yuksek oldugu
belirtilmigtir (27).



OKB, genellikle geng yasta baslamaktadir. Erkeklerde baslangi¢ yasi
ortalama 19 yas iken kadinlarda ise ortalama 22 yas civaridir (2). Cogunlugu
(% 65) 25 yasindan dnce baslangi¢ gosterirken, daha az bir kismi ise (% 5-
15) 35-40 yasindan sonra baglamaktadir (5, 28). Cesitli vakalarda OKB’nin
hamilelik ya da dogum sonrasi donemde basladigi bildirilmigstir (29, 30). Elli
yasindan sonra ise OKB siklig1 daha az olmakla birlikte; yapisal beyin hasari

ve organisite ile iligkilendirilmistir (31).
2.1.4. Etiyoloji

OKB’ye neden olan surecler tam olarak bilinmese de bugun etiyolojide
bircok etken sorumlu tutulmaktadir. Fizyopatolojisinde yer alan norobiyolojik

ve psikososyal faktorler sunlardir:
2.1.4.1. Psikoanalitik agiklamalar

OKB, psikanalitik yaklagsimin kurucusu olan Freud’a gore psikanalizin en
ilgi gekici konularindan biri ve nevrozlarin prototipidir. Ona gére obsesyonel
nevrozda saplanma ve anal déneme gerileme vardir. Ego ile slUperego
arasinda sadomazosistik bir iligkiden ve cesitli savunma mekanizmalarindan
(yer degistirme, yalitma, yapma-bozma gibi) bahsetmistir (32).

Obsesif kompulsif nevrozun olusumunda ana mekanizma psikanalitik
bakisa gore gerileme yani regresyondur. Hasta, obsesyonel nevrozda odipal
donemle ilgili istek ve durtilerin olusturdugu c¢atismalara bagli sikintilar
yasamaktadir. Bu nedenle libido anal sadistik doneme gerilemektedir. Bu
gerilemenin bir neticesi olarak da stperego degisiklikleri, blylsel dlistincenin
ortaya ¢ikmasi ve ambivalans meydana gelmektedir. Freud’a gore superego
bu hastalik slUrecinde acimasiz ve kati bir yapiya burinmekte ve ego
saldirganligini nesnelere yoneltememektedir. Bu durumda saldirganlik
durtisu, stperegonun egoya saldirganhgi seklinde ice donmektedir (33). Es
zamanli olarak nefret ve sevgi duygularina sahip olan birinin davraniglarinda
ve duygularinda ambivalans yani “cifte degerlilik” olmasi, anal dénemin en
belirgin 6zelliklerindendir. Eyleme ge¢gme asamasinda bu durum kararsizlik

ve tereddit yagsanmasi seklinde kendini géstermektedir (11).



Psikanalitik kuram; anal ddoneme 6zgu bireyin saldirgan ve cinsel durtulerle
basa ¢ikmada kullandigi karsit tepki olusturma (reaksiyon formasyon), yapma-
bozma (doing-undoing) ve yalitma (izolasyon) seklinde 3 temel savunma
mekanizmasi oldugunu soOylemektedir. Yapma-bozma mekanizmasinin bir
sonucu olarak kayginin azaltilmasi ve durtunin kontrol edilebilmesi igin
bireyde kompulsif hareketlerin ortaya ¢iktigi varsaylimaktadir. Bireyde gorulen
durtUsel istegin ve ona savunma olarak kargl koyma isteginin doyurulmasi
“tekrarlayici yapma bozma” olarak ifade edilmektedir. Saldirgan ya da cinsel
durtileri nedeniyle birey tarafindan bilingdigi olarak, olusabilecegini
disundigu zarart bozmak veya ortadan kaldirmak igin bir eylem
gercgeklestirilir. Yalitma, dusunsel icerikten uzaklasip durtinin duygusal
bileseninin  bilingdisina itilmesi olarak ifade edilmektedir. Yalitma,
psikanalitiklere gore obsesif nevrozlar icin tipik bir dizenektir. Birey,
duygularinin dahil olmadigi bu sekildeki bir disunceyi, zihnine zorla girdigi
sekilde ve istegi diginda yasamaktadir. Benlik, sikinti veren bir dugunceyi
bilingten uzaklastiramadigi bu gibi durumlarda, duygusal yuki yalitma ile o
dusunceden uzaklastirmaktadir. Birey, karsit tepki olusturma sistemini
kullandiginda, durtisel bir tehlike karsisinda kigilik yapisini degistirmekte, bu
tehlike surekli varmig gibi hareket etmekte ve tehlikeye her an hazirlikl olunan
bir tutum benimsemektedir. Tutumun ortadan kaybolmasi, buna karsin
bilingdisi olarak devam etmesi durumunda, Kkirlilikten hoslanmanin yerini
temizlige duskunlik, inatgihdin yerini itaatkarlik, zalimliinmyerini nezaket ve

nefretin yerini sevgi almaktadir (11).
2.1.4.2. Biligsel Davranig¢i Kuram

OKB’de davranisci modellerin temelini Mowrer tarafindan ortaya atilan iki
asamali korku ve kaginma kurami olusturmaktadir. Korku ve kaginma
kuramina gore hastalanma, mikrop kapma gibi herkesin aklina gelebilen ve
pek de korkutucu olmayan dusunceler, kiside kosullanma araciligiyla
anksiyete ile iligkilendiriimekte ve rahatsizlik verici bir duruma dontusmektedir.
Birey bu duslncelerin artmasi ile birlikte kagma-kaginma davraniglari
sergilemekte ve anksiyete yasamaktadir (34). Obsesyonlar o6grenilmis

edimlerdir. Kompulsiyonlar ise anksiyetenin ortadan kaldirilmasi igin 6grenilen



ve pekistirilen davraniglardir (35). Anksiyetede kompulsif davraniglarla birlikte
bir azalma go6zlendiginden bu davranis oruntist pekismektedir. Uzun
donemde obsesyona neden olan kosul veya durumlardan kaginiimasi
anksiyeteyi azaltirken, obsesyonel disuncelere maruz kalmay engelleyerek
alistirmayi engellemekte ve obsesyonlarin surmesine neden olmaktadir. Bu da

obsesif-kompulsif belirtilerin sirmesi anlamina gelmektedir (34,35).
2.1.4.3. Norobiyolojik Etkenler
2.1.4.3.1. Genetik

OKB ve genetik ile ilgili calismalar 1930’larda baslamis olup; halen devam
etmektedir (36). Ozellikle son arastirmalarda OKB’nin genetik iliskisi ile ilgili
onemli sonuglar elde edilmistir.

OKB’de yapilan aile calismalarinda, OKB hastalari ile birinci derece
yakinlarinda OKB tanisi alan hastalar arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Bu calismalar OKB'de ailesel kimelenmeyi desteklemektedir (37). Pauls ve
ark.’nin yaptidi bir calismada OKB’li hastalarin yakinlarinda OKB orani % 18.2
iken, kontrol grubunun yakinlarinda ise % 3.9 cikmistir (36). Bir bagka
arastirmada ise OKB, kontrol grubunun yakinlarinda % 2.7, bu hastaligi
tasiyanlarin yakinlarinda ise % 11.7 olarak tespit edilmistir. Buna gore ailesel
gegcis erken baslangicli OKB’lerde daha yuksektir. Ayrica OKB riskinin, erken
baslangic (18'den 6nce) gdsteren hastalarin ailelerinde, gec¢ baslangic
gOsteren ailelerdekinden yaklasik iki kat daha fazla oldugu saptanmistir. Son
olarak c¢alismalarda, obsesyonlarin kompulsiyonlardan daha fazla genetik
gegcis ozelligi gosterdigi bulunmustur (38).

Carey ve Gottesman tarafindan 30 ikiz cift Gzerine yapilan bir arastirmada
yUksek es hastalanma orani dizigotik ikizlerde (% 47), monozigotik ikizlerde
ise (% 87) olarak saptanmigtir (39). Baska bir ¢alismada, faktor analizi ile
varyansin % 62’sini agiklayan ve obsesyonlarin % 33, kompulsiyonlarun % 26
kalitilabilirlik gosterdikleri, obsesyon ve kompulsiyon arasindaki genetik
baglantinin +0.53 oldugu bulunmustur (40).

Ayrisim ¢ozumlemesine yonelik calismalarda OKB genetigi ¢ok genli, ¢ok

etkenli bir kalitim sergilemektedir (41). Segregasyon calismalari, kadinlarda



daha belirgin bir major genin sorumlu olabilecegini ve yuksek olasilikla
otozomal dominanti dusundurmektedir. Bu veriler 1s1ginda OKB’da inkomplet
penetransli otozomal dominant bir genetik gegisin rol aldigi saptanmistir (42).
Ayrica segregasyon calismalarinda OKB ile Tourette sendromu
iliskilendirilmig; Tourette sendromu olan hastalarin birinci derece
akrabalarinda OKB sikhgi yuksek bulunmustur (43).

OKB’ye yonelik baglanti (linkage) arastirmalarinda 9. kromozomun uzun
kolunda birden fazla noktada baglanti gértlmus; 6zellikle de 9p24’Un Uzerinde
durulmustur (44).

Molekuler genetik galigmalarda serotonin tasiyicisi promoter bolgesi geni
(SLC6A4), 5HT1B, 5SHT2A, 5HT2B reseptor genleri, MAO-A, COMT ve opioid
mul reseptor genleri, glutamat tasiyici geni (SLC1A1) ile iliskilendirme

calismalari yapilmigtir (45-48).
2.1.4.3.2. Norokimyasal Caligmalar

Serotonerjik Sistem: OKB’de serotonin hipotezi serotonin geri alim
inhibitdrlerinin (SGI) obsesyon ve kompulsiyonlari azalttigina dayanmaktadir.
OKB’de noradrenerjik antidepresanlarda olumlu yanit alinmazken, serotonerjik
antidepresanlar daha etkili bulunmustur (49). ilk ©nceleri postsinaptik
serotonerjik reseptorlerde asiri duyarlilik mekanizmalari Gstiinde durulmusken
(50); ilerleyen zamanlarda presinaptik mekanizmalar arastiriimaya
baglanmigtir.

Presinaptik mekanizmalarla ilgili yapilan bir arastirmada tedavisiz OKB
tanili hastalarda presinaptik serotonin tasiyicisinin periferal belirteci olan
trombosit  3-H-imipramin  baglanma  bdlgelerinin  sayisinda azalma
saptanmistir. Bu hastalara SGi'leri veriimesinden sonra trombosit 3-H-
imipramin baglanma bdlgelerinin olmasi gereken sayiya ulastigi bilgisi
edinilmistir (51).

Son zamanlarda yapilan néroendokrin ¢galismalarinda OKB hastalarinda 5-
HT1A, 5-HT1D ve 5-HT2C reseptorlerinde degisiklikler saptanmigtir (52). 5-
HT1D reseptora, OKB’nin beyin donguleri i¢inde yer alan prefrontal bolgelerde
ve bazal kaudat bolgesinde bulunmakta olup, bir presinaptik otoreseptordur.

Normal sartlarda serotonin transmisyonunu azaltmaktadir. Kuramsal anlamda
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bu reseptorin OKB tanili hastanin beyninde asiri duyarl olabilecegi
ongorulmektedir (49). Ayni zamanda bu reseptor postsinaptik bolgede de yer
almaktadir. Hem presinaptik hem de postsinaptik yerlesim 0zelligi, bu
reseptorin obsesyonlar ve kompulsiyonlardan sorumlu oldugu gorusglerini
destekleyici niteliktedir.

Dopaminerjik Sistem: OKB’de dopamin ile ilgili yapilan hayvan c¢alismalari
sonucunda, nikleus akumbens ve sag prefrontal kortekste dopamin miktarinin
arttigi gozlenmistir (53). Dopamin metaboliti olan homovalinik asit (HVA)
duzeyleri BOS’ta ve plazmada calisiimis olup; klomipramin tedavisi
sonrasinda BOS’taki HVA duzeylerinin yukseldigi saptanmigtir (54, 55).
Yapilan calismalarda OKB hastalarinda sad bazal gangliyonda tasiyici
baglanma oranlari daha fazla saptanmistir (56). Bu ¢alismalarin sonucunda
OKB belirtileri dopamin artigi ile iligkilendirilmistir (57).

OKB tedavisinde presinaptik reseptorleri bloke ederek dopaminerjik
aktivitenin arttirrlmasi SSRIl’lar ile birlikte disik dozlarda antipsikotik
kullaniminin bazi hastalarda tedavi cevabini arttirmasinin sebebi olarak ifade
edilmektedir (58). Dopamin ndronlarinda atesleme hizini arttiran 5-HT2A
antagonizmasi bu nedenle obsesif kompulsif belirtileri de arttirmaktadir. Buna
karsin dopaminerjik noronlarin inhibisyonu ile D2 reseptor antagonizmasinin
obsesif kompulsif belirtileri azaltabilecegi dustnulmektedir (59).

Glutamaterjik Sistem: Cesitli hayvan c¢alismalarinda gdsterilmistir Ki;
kortikostriatal glutamat c¢iktisinda artma olan farelerde, yaygin davranigsal
perseverasyon, kompulsif sigrama, deri veya sacin yolunmasi, Isiriimasi ve
tiklerin oldugu obsesif kompulsif bozukluk benzeri bir fenotip gézlenmektedir
(60). OKPB’li hastalarin bazi beyin bdlgelerinde, manyetik rezonans
spektroskopi (MRS) ile, glutamin ve glutamat artisi saptanmistir (61).
Striatumdaki  glutamin artisi, koritko-striato-talamik-kortikal ~ dongunin
metabolik asiri etkinligi ile ilgilidir. Glutaminin bu artisinin, SSRI ile tedaviye
yanit veren OKB’lerde azaldigi hatta olagan seviyeye dondugu bildirilmistir
(62). Beyin omurilik sivisinda (BOS) glutamat duzeylerinin yuksek saptanmasi

da OKB’li hastalarda glutamaterjik sistemin aktif oldugunu géstermektedir (64).
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2.1.4.3.3. Beyin Goriintiileme GCaligmalari

OKB’de yapilan beyin goruntileme galigsmalari sonucunda en ¢ok kortiko-
talamo-striatal-kortikal devrede bozulmalarin oldugu saptanmistir. Frontal
korteks ve subkortikal beyin bdlgelerini birbirine bagladigi belirtilen bu
dongulerde yer alan temel bolgeler talamus, bazal ganglionlar, kaudat nukleus,
anterior singulat girus ve orbitofrontal kortekstir. Frontal korteksten baglayan
her devre sirayla striatuma, globus pallidus-substanstiya nigraya ve talamusa
gitmektedir. Son olarak talamustan frontal kortekse donmekte ve
kapanmaktadir (65, 66). OKB etiyopatogenezini, dorsal striatum ve nukleus
akkumbensin orbitofrontal korteksle baglantisindaki bozulma ve bunun
sonucunda azalan édullendirici sinyallerin olusturdugu diastntlmastur (67).

Yapilan Manyetik rezonans goéruntileme (MRG) calismalari sonucu
orbitofrontal kortekste hacim azalmasi tespit edimigtir (68, 69). Ayrica OKB
tanisi konulan bireylerde kuneusta ve serebellum gri cevher voliminde
azalma gorulurken; bilateral hipotalamus, sol talamus, sol inferior paryetal
korteks, sol superior temporal girus ve sol orbitofrontal korteks gri cevher
volimunde artis goralmustar (70).

Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) ve PET (pozitron
emisyon tomografisi) c¢aligmalarinda, anterior singulat kortekste ve
orbitofrontal kortekste bdlgesel beyin aktivitesi ile talamusta aktivite artigi
oldugu bildirilmistir. Bazi hastalarda ise kaudat cekirdekte bodlgesel aktivite
degisikligi saptanmistir (71).

PET ve islevsel manyetik rezonans goruntuleme (fMRI) gibi goruntuleme
faaliyetlerinde kaudattaki aktivite artigi, anterior singulat korteks (ASK) ve
anterior lateral orbitofrontal korteks (OFK) net olarak gdsterilirken ve buttin bu
¢alismalar sonucunda, yukarida adi gegen bu bdlgelerin OKB'ye 6zgun oldugu
dusunulmektedir (72).

2.1.4.3.4. immun Sistem Degisiklikleri

OKB'nin bazi alt tiplerinin immudn mekanizmalarla iligkili olabilecegine dair
arastirmalar giderek artmaktadir. Streptokok enfeksiyonlari ve ¢ocuklarda

OKB belirtilerinin ortaya ¢ikmasi, OKB gelisiminde noéroimmunolojinin rol
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alabilecegini dusundurmektedir. A grubu beta hemolitik streptokok
enfeksiyonu sonrasi gelisen PANDAS (Streptokok Enfeksiyonuna Bagli
Pediyatrik Otoimmun Noropsikiyatrik Hastalik) hastalarinda gin i
duygudurum ve duygulanim degisiklikleri, dikkatin yetersizligi ve ayriima
anksiyetesi gibi Dbelirtiler disinda obsesyonlar ve kompulsiyonlar da
gorulebilmektedir. Antikor aracili inflamasyon ile bazal ganglionlarda buyime,
putamen ve globus pallidus hacminde artma saptanmistir (73). Yine A grubu
beta hemolitik streptokok enfeksiyonu ile iliskili olan Sydenham koreli
vakalarda daha norolojik sikayetler ortaya c¢ikmadan, obsesif kompulsif
belirtiler baglamaktadir (70). Bu belirtilerin antibiyotik ve steroid tedavisi

sonrasi dizelmesi, OKB ve immunoloji iligkisini dikkate ¢cekmektedir (74).
2.1.4.3.5. Noropsikolojik Caligmalar

OKB’de noropsikolojik galismalarin sonucunda bellek iglevleri ile frontal lob
ve gorsel mekansal iglevlerde bozulma saptanmistir (75). Ayni zamanda en
cok eslik eden patoloji ise yurutucu iglevler ve gorsel bellekteki kotulesmedir.
(76).

Bu alandaki arastirmalardan elde edilen bilgiler, OKB hastalarinda goérulen
bilissel yakinmalarin frontostriatal devrelerde iglevselligin bozulmasiyla
beraber ortaya ¢iktigini gostermektedir. Bu durum hastanin klinigine, yaruttcu
islev performansinda bozulma, zayif bellek ve gorsel-mekansal becerilerdeki

kayipla yansimaktadir (11).
2.1.5. Tani ve Klinik Ozellikler

OKB’ye yonelik klinik tabloda obsesyon ve kompulsiyon olmak Gzere 2
onemli 6ge vardir. Obsesyon, bireyde zorlayici ve yineleyici nitelikte dartu,
imaj ve dusuncenin varligidir. Obsesyonlar; davetsiz, uygunsuz, israrlidir ve
kiside ciddi anksiyete yaratir. Ikinci olarak bu diisiince ve eylemlerin zihinsel
ve davranigsal olarak kontrol edilme ¢abasidir (kompulsiyon).
Kompulsiyonlar; obsesyonlarin yarattigi anksiyetenin azaltilmasina yonelik
olup, haz alma yasanmaz. Kisi bazen kompulsiyonlar ile basedebilirken,

bazen de bunlari engellemeye ¢alismaksizin artik teslim olmustur (18, 77).
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DSM-5, OKB diyebilmek igin tek bagina obsesyon ya da kompulsiyondan
birinin varliginin yeterli oldugunu ifade eder. Hastalarda tek basina obsesyon
veya kompulsiyonun oldugu vaka, birka¢ arastirmada gosterilmigtir (78). OKB
klinik olarak ¢ok farkli belirtilerle karsimiza ¢ikmaktadir. Epidemiyoloji
calismalarinda OKB tanisi alanlarin % 30’unda yalnizca kompulsiyon, %
40’inda yalnizca obsesyon gorullirken, geri kalan % 30’ta ise her ikisi birlikte
gorulmustar. Psikiyatrik basvurularda ise obsesyon ve kompulsiyonun birlikte
ortaya c¢iktigi hasta sayisi orani % 75’i agmaktadir. Bu sonugtan, iki belirtinin
de birlikte goruldugu hastalarin daha fazla klinik yardim ihtiyacinin oldugu
duguncesi ¢ikarilabilir (58).

OKB tanisi icin, obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin bireyde ciddi anlamda
sikintiya yol agmasi, 6nemli zaman kaybina neden olmasi, bireyin rutin hayat
duzenini etkileyip; sosyal, toplumsal ve mesleki islevselligini bozmasi, yasam
kalitesini azaltmasi gerekir. Cogu kisinin zihnine zaman zaman kisa sureli,
¢cabuk uzaklastirilan, kiside ciddi sikintlya neden olmayan, benlige daha az
yabanci obsesyonel dogada dusunceler gelmekte, ancak bunlar onemli

notralizasyon gabasi gerektirmemektedir (79).
2.1.5.1. Tani Kriterleri

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yayimladigi DSM-5 tani sistemleri ile Dinya
Saglik Orgiti’niin yayimladigi ICD-10 gunimiizde psikiyatrik bozukluklarin
tani ve siniflandirimalarinda kullaniimaktadir. iki siniflandirma sistemi
birbirine benzese de bazi farkliliklar vardir. OKB; DSM-5te “Obsesif Kompulsif
Bozukluk ve iligkili Bozukluklar’ bash@i altinda siniflandirilirken; ICD-10'da
somatoform, stresle ilgili ve nevrotik bozukluklar icerisinde yer almaktadir (13).
Tani icin DSM-5’te herhangi bir stre belirtimezken; ICD-10’da en az 2 hafta
sure ile ¢ogu gunlerde obsesif kompulsif belirtilerin  bulunmasi sart
aranmaktadir. ICD-10’da i¢goru ile ilgili herhangi bir alt tip yer almazken, DSM-
5’te 3 tanisal alt tip yer almaktadir. ICD-10’da kompulsif belirtilerin hognutluk
olusturmamasi gerekli iken, DSM-5’de bu 6zellikien bahsedilmemistir. Son
olarak DSM-5'de zihinsel eylemlerin de kompulsiyon olabilecegi
vurgulanirken, ICD-10’da buna deginilmemistir (10,80).

2013 yilinda yayinlanan DSM-5 ile OKB, anksiyete bozukluklarindan
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ayrilmis ve OKB ile iligkili bozukluklar grubuna dahil edilmistir. Bu grupta
OKB disinda trikotillomani ve patolojik deri yolma bozuklugu, istifleme
bozuklugu, beden dismorfik bozuklugu bulunmaktadir (13). OKB’de beden
dismorfik bozuklugu gértlme orani % 3-37; istifleme bozuklugu gérilme orani
% 8,7-33; patolojik deri yolma bozuklugu gorialme orani % 15,9-17,7;

trikotillomani gorulme orani ise % 4,6-6,9 arasinda degismektedir (81).
2.1.5.1.1. DSM-5 Tani Olgiitleri

Takinti-Zorlanti Bozuklugu (Obsesif-Kompulsif Bozukluk)

A. Takintilarin (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her
ikisinin birlikte varhgi: Takintilar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Birgok kiside belirgin bir sikinti veya kaygiya sebep olan, bazen istenmeden
ve zorla geliyor gibi yasanan, surekli ve yineleyici imge, itki ya da dusunceler.
(2) Birey bu imge, itki ya da dusunceleri baska bir digince ya da eylemle
yuksUzlestirme (bir zorlantiy1 gergeklestirerek) girisimlerinde bulunur veya
bunlari baskilamaya ya da bunlara aldirmamaya calisir.

Zorlantilar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Bireyin kati bir bigcimde uyulmasi gereken kurallara goére yapmaya
zorlanmig gibi hissettigi veya takintisina tepki olarak ortaya koydugu
denetleyip durma, duzenleme, el yikama gibi yinelemeli davraniglar ya da
sOzcukleri sessiz bir bigcimde yineleme, sayl sayma, dinsel degeri olan sozler
soyleme vb. zihinsel eylemler.

(2) Bu zihinsel eylemler veya davraniglar, korkulan bir durum veya olaydan
sakinmak, yasanan sikinti veya kayglyi azaltmak veya bunlardan korunmak
icin yapilmaktadir. Fakat bu zihinsel eylem veya davraniglarin korunulacagi
veya yuksuzlestirece@i dugsunulen durumlarla gercekgi bir sekilde iliskisi yoktur
veya bu iligki agik ve asiri bir seviyededir.

Not: Bu zihinsel eylemler veya davranislar kiguk c¢ocuklar tarafindan da
gerceklestirilebilmektedir. Ancak ¢ocuklar bu tir eylemlerinin amaglarini ifade
edemeyebilirler.

B. Zorlanti ve takintilar ginde 1 saatten fazla bir sire bireyin zamanini

alabilmektedir. Bunun diginda klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da isle ilgili,
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toplumsal veya diger iglevsellik alanlarinda performans dusukligune de neden
olabilmektedir.

C. Takinti-zorlanti belirtileri, bagka bir saglik durumu ile ilgili etkilerine veya bir
ilag ya da kotuye kullanilabilen bir maddenin kullanimina baglanamaz.

D. Bireyin yasadigi bir bagka ruhsal bozuklugun belirtileri ile bu bozukluk, daha
iyi agiklanamamaktadir (6rnegin otizm agilimi kapsamindaki gibi yinelemeli
davranis oruntuleri veya psikozla giden diger bozukluklarda ve sizofreni agilimi
kapsamindaki gibi sanrisal ugraslar veya dugtince sokulmasi; yegin depresyon
bozuklugundaki gibi sugluluga yonelik dusunsel ugraslar; davranis
bozukluklari, durtt denetimi ve yikici bozukluklardaki gibi durtuler; cinsel
sapkinlik bozukluklarindaki gibi cinsel duslemler veya itkiler; hastalik kaygisi
bozuklugundaki gibi surekli bir hastaligi oldugunu dusinmek; bagimhlik ve
madde ile iligkili bozukluklardaki gibi strekli kumar oynamayi veya maddeleri
dusunmek; yeme bozuklugundaki gibi torensel yeme davranigi; basmakalip
davranig bozuklugundaki gibi basmakalip davraniglar; deri yolma
bozuklugundaki gibi derisini yolma; trikotilomanideki gibi sacgini yolma;
biriktiricilik bozuklugundaki gibi sahip olduklari ile iliskisini kesmekte veya
onlari elden cikartmakta zorlanma; beden algisi bozuklugundaki gibi dig
gorunugle asin ugrasma; yaygin kaygl bozuklugundaki gibi dis gorunise

yonelik asiri kuruntular).

ig gériisii iyi ya da oldukga iyi: Birey, takinti-zorlanti bozukluguna yénelik
inaniglarinin olasilikla veya kesinlikle gercek olabileceginin, olmayabilecedinin
veya olmadiginin farkindadir.

¢ gériisii kétii: Birey, takinti-zorlanti bozukluguna yénelik inanislarinin
olasllikla gergek oldugunu dustinmektedir.

i¢ gériisii yok/sanrisal inaniglar: Birey, takinti-zorlanti bozukluguna yénelik
inaniglarinin gergek olduguna kesin olarak inanmaktadir.

Tikle iliskili: Kisinin o sirada ya da ge¢miste bir tik bozuklugu 6ykusu vardir.
2.1.5.1.2. ICD-10 Tami Olgiitleri

Kesin bir taninin konulabilmesi igin kompulsif hareketler veya obsesyonel

belirtiler gundelik etkinlikleri dnleyici ve sikinti verici nitelikte olmali ve Ust Uste
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en az iki hafta sureyle ve bu iki haftanin gogu gununde gorulmus olmalidir.
Ayrica bu belirtilerin su nitelikleri de tagsimasi gerekmektedir:

A. Bu belirtiler bireyin kendi durtuleri veya dusunceleri olarak kabul edilir.

B. Bireyin bu hareket ya da dusuncelerden en az birine karsi direng gosteriyor
olmasi gerekmektedir. Hastanin artik kargi koyamadigi bagska dusunceler ve
hareketler bulunabilir.

C. Bu diusunce ya da hareketi gerceklestirme duslncesi haz vermemeli
sadece bunaltinin veya gerginligi giderece duzeyde olmalidir.

D. Dusunceler, imgeler ve durtiuler rahatsizlik verici bigimde yineleyici
olmalidir.

ICD-10’ da OKB ile ilgili alt bagliklar sunlardir:

F42.0 Obsesyonel dusunceler veya kurmalarin (ruminasyonlarin) baskin
oldugu tip

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

F42.2 Obsesyonel disuncelerin ve hareketlerin birlikte oldugu, karisik tip
F42.8 Bagska obsesif-kompulsif bozukluklar

F42.9 Obsesif kompulsif bozukluk, belirlenmemis

2.1.5.2. Belirti Boyutlar

Belirti boyutlari ile ilgili yapilan aragtirmalarin sonuglari genellikle birbirine
benzer olup, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi belirti listesi
baglaminda 3 ile 6 arasinda belirti kimesi tanimlanmistir. Bunlar;

1. Saldirganlik obsesyonlari ve iligkili kompulsiyonlar,

2. Kirlenme obsesyonlari ve temizlik kompulsiyonlart,

3. Cinsel/dini obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar,

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

kompulsiyonlari,

5. Istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari,

6. Diger obsesyon ve kompulsiyonlar, seklinde belirtiimektedir (82,83).

Lee ve Kwon biligsel teori baglaminda obsesyonlari otojen ve reaktif
obsesyonlar olmak Uzere iki gruba ayirmiglardir.

Otojen obsesyonlar hakkinda konusulmaktan kaginilan, kisinin kendisinde

bulunmasindan daha fazla rahatsizlik duyabilecegi, daha yineleyici, kisiyi daha

17



fazla bunaltan, benlige yabanci ve genellikle zihinde canlanmasi igin belli bir
uyaran ihtiyaci olmayan obsesyonlardir. Cinsel, dini ve saldirganlik
obsesyonlari bu grupta yer almaktadir. Reaktif obsesyonlar ise digerlerine
oranla daha az rahatsizlik veren, kisinin daha az saklama ihtiyaci duydugu,
daha az sagma gelen ve daha ¢ok dig uyaran tarafindan tetiklenme egiliminde
olan obsesyonlardir. Bunlar somatik, istifleme, simetri-siralama-sayma ve
bulas obsesyonlaridir (84).

Ulkemizde yapilan 15 merkezin dahil edildigi en kapsamli arastirmada
kirlilik obsesyon ve temizlik kompdulsiyonlart % 75,8; bedensel OK % 17,4,
istifleme OK % 22,8; simetri OK % 67,8; saldirganlik OK % 44,4; dini OK %
26,8; cinsel OK % 16,2 ve diger OK % 34,2 olarak sonuglanmigtir (85).

Hastalarin en ¢ok yakindidi ve dile getirdigi obsesyonlar arasinda cinsel (%
5.5), dinsel (% 5.9), somatik (% 7.2), simetri (% 10), kusku (% 23.6) ve
kirrenme (% 37.8) obsesyonlar yer alirken; kompulsiyonlar arasinda ise
dizenleme (% 5.9), tekrarlama davraniglari (% 11.1), temizlik (% 26.5), kontrol

etme (% 28.8) kompulsiyonlari yer almaktadir (86).
2.1.5.2.1. Bulagsma Obsesyonlari ve Temizlik Kompulsiyonlari

Mikroorganizmalar, evde kullanilan esya ve urunler, evsel ve gevresel
atiklar, bedensel atik ve sekresyonlar, hayvanlar ve hayvansal maddelerin
bulagsma olasiligi veya bulagsmasi ile ilgili obsesyonlar olabilmektedir. Bireyler
para, kapi kulpu, el sikisma vb. birgok unsuru kirlenme kaynagi olarak
gorebilmekte, bulasma olmamasi igin insanlarla yakin temas kurmaktan veya
esyalara dokunmaktan kacginabilmektedirler. Bu takintilarla ilgili kiside
yikanmig bulasik ve camasgiri tekrar yikama, evi ve egyalari tekrar tekrar
temizleme, sik kiyafet degistirme ve yikama, tuvalet ve banyoda uzun slre
kalma, uzun sureli ve sik sik el yikama gibi kompulsiyonlar gorulebilmektedir.
Kirlenme kaynagi olarak dusunulen maddelerle temasi 6nleyici davraniglar
veya bu maddeleri yok edecek tedbirleri alma, aldirma, térensel yikama,
yikanma, tuvalet ve banyo rutinleri, sik kiyafet degistirme ve yikama, cansiz
nesnelerin veya ev esyalarinin yineleyici bir bicimde temizlenmesi gibi

kompulsiyonlar ortaya ¢ikabilir (11, 87). Mental kontaminasyon denilen
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fiziksel bir temas olmaksizin i¢sel bir kirlilik, su¢luluk duygusu veya koétu bir
anli, dusince, hayal sonucu gelisen temizlik davraniglari da olabilir (88).

Bazi yazarlar bu tur obsesyon ve kompulsiyonlari anksiyeteden ote
“tiksinme” ve “igrenme” duygulari ile iliskilendirmigler veya “zarar gérme”
dusuncesi ile ortaya ¢ikan bulasma korkusu ile ilgili alt tipler olabilecegini
ifade etmiglerdir (88).

2.1.5.2.2. Saldirganlik Obsesyonlari ve iliskili Kompulsiyonlar

Bu grupta cesitli eylemler ya da eylemsizlik sebebiyle baskalarina ya da
kendine zarar verme, bu zarari engelleme adina kontrol davraniglar ile
tekrarlayan kelimeler, dua, sayma vb. zihinsel eylemleri kapsamaktadir. istemli
veya istemsiz bir sekilde kendine ya da bagka Kisilere zararinin
dokunabilece@i, yasa disi bir eylem yapabilecegi; saldirgan davraniglar
gOsterebilecegi; hakaret edici, ayip, mustehcen sodzclkleri agzindan
kagirabilecedi veya korkung bir seyin olmasindan sorumlu olabilecedi ile ilgili
obsesyonlar olabilir.

Saldirganlik obsesyonlarina sahip kisilerde ¢cogu kez cinsel obsesyonlar da

gorulmektedir (15).
2.1.5.2.3. Dini-Cinsel Obsesyonlar ve iligkili Kompulsiyonlar

Faktor analitik ¢caligmalar, bu iki obsesyon turu ve iligkili kompulsiyonlari
birlikte gruplandirmaktadir (89). Cinsel obsesyonlar ¢ocuklar hakkinda cinsel
icerikli hayaller veya zorlama dusunceler, escinsellik, yasak sevi
olabilmektedir. Hasta, bu duslinceyi kafasindan atamadigi sirece gunaha
girdigini dugunebilir veya bu eylemi gerceklestirmis gibi hissedebilir (11, 90).

Tarihsel acidan bakildiginda ilk tanimlanmig obsesyon turd dini
obsesyonlardir (91). Bu obsesyonlar dogru/yanlis kavramlari ve ahlaki ve dini
degerlere karsi gelme, kufur etme vbg ile iligkilidir. Dini degerlere hirmetsizlik
ve bu nedenle ceza almaktan korkma; tanriya inanmama, kufretme gibi
dusunceleri oldugunu disunme ve bundan kaygilanma vb. durumlari
icermektedir. Bunlan telafi etmek igin sayma, tovbe etme, dua etme vb.

kompulsiyonlar gelisebilmektedir (11, 87). Dini ortamlarda ve dini ibadetler
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sirasinda bu tur obsesyon ve iligkili kompulsiyonlarin yayginhgr ve belirti

siddetinin daha fazla oldugu goriimektedir.
2.1.5.2.4. Patolojik Kugku ve Kontrol Kompulsiyonlari

Bir eylemin yapildigindan emin olamama durumu, kugku obsesyonu olarak
ifade edilmektedir. Bu obsesyon genel olarak kontrol etme-denetleme
kompulsiyonlariyla birliktedir. Kusku obsesyonu olan birey ocak, elektrik,
cesme, kapi ve pencere gibi nesneleri kapatip kapatmadiklari noktasinda
tereddit yasamaktadirlar (65). Patolojik kusku ise bir isi tam veya ayarinda
yapip yapmamakla iligkili endigse duymadir. Diger belirti gruplari ile birlikte olma
olasihgi yuksektir (11).

2.1.5.2.5. Simetri, Siralama/Diizenleme, Sayma Obsesyon ve

Kompulsiyonlari

Yapilan islerin tam ayarinda, sirasiyla, kesin ve miukemmel olmasi ya da
cesitli nesne veya esyalarin dogru sekilde, simetrik ya da esit siralanmig
olmasi gibi obsesyonlar seklinde ortaya cikar. Diger obsesyonlardan farki
benlige yabanci dedillerdir. Hastalarda istedikleri duzen saglanmadiginda
kaygl duyma yerine hognutsuzluk yasanir. Bazi hareketleri belli bir sayiya

kadar tekrar etme, plaka veya tabela sayma seklinde klinige yansiyabilir (58).
2.1.5.2.6. Bedensel Obsesyonlar ve iligkili Kompulsiyonlar

Sagligi hakkinda ciddi anksiyete iceren obsesyon ve iligkili kompulsiyonlardan
olusur. Gunlik hayatta sik gorilen hastaliklar diginda tedavisi gug, hayati tehdit
eden AIDS, kanser gibi hastaliklara yakalanma korkusu seklinde de ortaya
cikabilir. Kigiler bu hastaliklara yakalanmamak igin dnlemlere basvururlar (58).
Belirtiler, hastalik anksiyetesi bozukluguna benzemektedir. Hastalik
anksiyetesi bozuklugu olan hastalarin i¢ggoruleri daha kétudur, tedaviden ¢ok
hep bir agiklama duymak isterler, psikiyatrik sorunlari oldugunu kabul etmekte
zorlanirlar. OKB’de ise bu duslncenin sagma oldugunu bilinir, icgdru nispeten
daha iyidir. Bir hastaligin zarar verme olasiligindan ¢ok; bu zararinin

gerceklesmis olabilecedi dusuncesi hakkinda kaygilari vardir (92).
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2.1.5.2.7. istifleme Obsesyon ve Kompulsiyonlari

Gergek anlamda maddi veya manevi degeri olmayan birgok seyi saklayip
biriktirmek “istif¢ilik” (biriktirme) olarak ifade edilmektedir. OKB, DSM-5
yayimlanana kadar belirti listesinde yer alirken, DSM-5’le birlikte ayri bir
bozukluk olarak tanimlanmistir. Istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari,
icgorinun daha kotu olmasi, daha ge¢ yasta baslamasi, tedaviye direncli

olmasi gibi 6zellikler tasirlar (85).
2.1.5.2.8. Diger Obsesyon ve Kompulsiyonlar

Batil inanglar, belirli seyleri sdyleme veya sdyleyememe korkusu, hatirlama
ve bilme ihtiyaci, 6zel anlam ifade eden renkler, ugurlu ya da ugursuz sayilar

gibi obsesyon ve iligkili kompulsiyonlardir.
2.1.6. Estani

OKB’de komorbidite, tedaviye vyaniti ve hastahigin gidisatini
degistirmektedir. Cogu kez OKB hastalarinin ilk psikiyatrik basvurularinda
yanls veya eksik tani aldiklari gértalimastir (93-95). Komorbid durumlarin eslik
etmesi tedaviye yaniti ve uyumu, iglevselligi, yasam kalitesini etkileyebilecegi
ve intihar girisimlerine neden olabilecegi yapilan ¢alismalarda gdosterilmigtir (4,
96, 97).

En sik birliktelik gosteren psikiyatrik hastalik % 30-43 oran ile major
depresif bozukluktur (21, 98, 99). OKB’de yasam boyu majér depresif bozukluk
gorulme sikhgini arastiran bir calismada hastalarin yaklasik tgte birinde MDB
gelistigi saptanmistir (21).

Yapilan arastirmalarda OKB’de bipolar bozukluk gortulme sikhgr % 2.7 ile
% 21.5 oranlari arasinda degismektedir (100).

OKB hastalarinin % 40-60"1 yasam boyu bir anksiyete bozuklugu ile
karsilagsmakta oldugu (62); OKB’ye en sik eslik edenlerin panik bozuklugu,
Ozgul fobi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu oldugu belirtiimigtir
(21,99).

OKB ile sizofreni arasindaki iligki uzun yillardir bilinmektedir. Bazi
hastalarda OK belirtilere psikotik 6zellikler eslik edebilmekte veya sizofreni

hastalarinda 6zellikle prodromal donemde obsesyon ya da kompulsiyonlar
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gorulebilmektedir. Sizofreni hastalarinda sizofreni sikhgr % 4-12, OKB
olgularinda psikotik belirti sikhgr % 14, OKB sikligi % 7.8, obsesif kompulsif
belirti sikhidi ise % 30-59 olarak belirlenmigtir (21, 96, 101).

OKB hastalarinda madde kullanim bozuklugu % 13.5-30, yasam boyu alkol
kullanim bozuklugu ise % 14-24 duzeylerindedir
(102, 103). Bazi OKB hastalarinin alkolt, OK belirtileri azaltmak ve alkolin
anksiyolitik etkisinden faydalanmak icin aldiklari gosterilmis; OKB’ye ikincil
gelisen alkol kullanim bozuklugu vakalari bildirilmigtir (104).

Yapilan c¢alismalarda OKB tanili hastalarin yaklasik yarisinda Kkisilik
bozuklugu saptanmigtir (105-107). Uguz ve arkadaslan tarafindan yapilan
arastirmada kisilik bozukluklari icerisinde OKB’ye en sik eslik edenler olarak
pasif agresif (% 12), cekingen (% 28), OKKB (% 30) olarak belirlenmistir.
Baers ve arkadaslari tarafindan yapilan galismada ise OKKB (% 6), histrionik
(% 9), bagimli (% 12) olarak belirlenmigtir (105, 106).

2.1.7. Seyir ve Prognoz

OKB dénemsel (epizodik) veya sabit seyir gosteren, kronik ve inatgi bir
psikiyatrik hastaliktir (2). Belirtiler bazi kisilerde sinsi baslar, yillar sonra klinik
olarak anlaml dizeye gelebilir; bazen stresor bir tetikleyici sonrasinda ani
baslangi¢ da gosterebilir (12). Epizodik seyir, kadin cinsiyet ve ileri yasta daha
sik gorulmekte; depresyon birlikteligi daha fazla olmaktadir (108).

OKB’de iyi prognostik faktorler: Stresli bir yasam olayl sonrasi belirti
¢cikmasi, epizodik seyir gostermesi, islevselliginin iyi olmasi, tedaviye uyumun
yuksek olmasidir (2, 78).

Kotu prognoz belirtileri ise sunlardir: Erken baslangig, belirtilerin siddetli
olmasi, uzun ve suregen hastalik donemlerinin varligi, hastaneye yatis
Oykusu, komorbid durumlar, iglevselliginin koétad olmasi, bas etme
mekanizmalarini  yeterli kullanamama, bekar olma, belirgin buylsel
dusincenin bulunmasi, psikotik belirti varligidir (2, 109).

Obsesyonlarin igeriginin prognoz ile iligkisisi saptanamamigtir (110).
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2.1.8. Tedavi

Tedavide ilk basamak ila¢ ve bilissel davranisgl terapidir. Cogu kez
farmakoterapi ve davranisgi terapi bir arada kullaniimaktadir. Hangi tedavi

yonteminin secilecegi hekimin ve hastanin kararina baghdir (111).
2.1.8.1. Farmakoterapi

OKB tedavisinde ilk tercih ilaglar trisiklik antidepresan olan klomipramin ve
SSRIlardir. Klomipramin SSRI'lara kiyasla daha etkili bulunmaktadir, ancak
yan etkilerinden dolayi ilk agsamada tercih edilmemektedir. Tedavi uyumu
acisindan ilk SSRI’lar, ikinci olarak klomipramin kullaniimaktadir (112).
SSRI'lar igin optimal doz, tam terapdtik etkinin goruldigu dozdur. Etki ortaya
citkmazsa doz kademeli olarak arttirilir. izlemde anksiyete bozukluklarindan
daha yuksek dozlara ¢ikmak gerekebilir (113). Tedaviye yanit yok diyebilmek
icin, o ilag igin kabul edilen en yuksek dozda, toplam en az 12 hafta SSRI
tedavisine devam edilmis olmalidir. Nuksleri dnlemek icin tedavinin uygun
dozda ortalama 2 yil kadar devami gerekmektedir (114).

OKB’de tedavi yaniti haftalik Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi
(YBOKO) puaninda % 35 ya da daha fazla azalma ve Klinik Global izlenim
(KGi)-Diizelme 6lgeginden 1 (oldukga diizeldi) ya da 2 (¢ok diizeldi) puan
almasi olarak tanimlanmistir. Kismi yanit diyebilmek igin, haftalik YBOKO
puaninda % 25 ile % 35 arasinda azalma ve KGIi-Diizelme dlgeginden 3 (biraz
dizeldi) puan alinmasi dl¢ut olarak alinmistir (115).

ilk basamak tedavi basarisizligindan sdz etmek igin, en az (i farkli SSRI'In
biri klomipramin olmak sartiyla, farkli donemlerde, etkin doz ve yeterli sure
kullanilmasi gerekmektedir (116). Hastalarin % 20-30’'unda dusuk tedavi yaniti
veya yanitsizlik gorilmektedir (117).

ikinci basamak tedavide giiclendirme yer almaktadir. Amag serotonerjik
sistem Uzerinden vyanit almayl arttirmaktir (114). Direngli olgularda
glglendirmede ilk tercih antipsikotiklerdir. Bloch ve ark. tarafindan yapilan
meta-analiz galigmasinda antipsikotiklerin, ozellikle risperidonun tedaviye
direngli OKB’de faydali olabilecegi bildiriimistir (118). Guglendirmede

kullandigimiz diger ajanlar sunlardir: glutamaterjik ilaglardan memantin,
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lamotrijin n-asetilsistein (119-125), intraven6z klomipramin ve sitalopram;
serotonerijik etkili klomipramin, ondansetron, pindolol, klonazepam kullanimidir
(126,127).

2.1.8.2. ilag Disindaki Biyolojik Tedavi Yaklagimlar
2.1.8.2.1. Elektrokonvulsif Terapi

AQir depresyonun oldugu, intihar riski yiksek OKB hastalarinda depresif
belirtilere yonelik olarak kullanilabilmektedir. Herhangi bir antiobsesyonel

Ozelligi bulunmamaktadir (114).
2.1.8.2.2. Transkraniyal Manyetik Uyarim

Tekrarlayict TMU uygulamalarinin daha faydal oldugu calismalarda
gOsterilmistir (128). Uygulama alaninin dorsolateral prefrontal korteks diginda
suplementer motor alan ve orbitofrontal korteks hedeflenerek yapilmasi

onerilmistir.
2.1.8.2.3. Derin Beyin Uyarimi

Son yillarda OKB tedavisinde yer alan bu teknik, stereotaktik yontemle
0zgul beyin bolgelerine uyarici elektrotlar yerlestiriimesi ve verilmesi esasina
dayanir. Bu wuyar ilgili bdlgede depolarizasyonu bloke eder, noral
transmisyonu engeller (129).
2.1.8.2.4. Psikocerrahi

OKB tedavisinde uygulanan cerrahi muidahaleler daha c¢ok OKB
patofizyolojisi ile iligkili orbitofrontal korteks, kaudat nukleus ve anterior
singulat kortekse yoneliktir. En ¢ok tercih edilen yontemler limbik I6kotomi,
subkaudat traktotomi, anterior kapsulotomi ve anterior singulotomidir (130).
Psikocerrahi karari icin hastaligin siddeti, suregenligi, tedaviye direnci ve

islevsellige etkisi dikkate alinir (11).
2.1.8.3. Psikoterapi
2.1.8.3.1. Biligsel Davranis¢i Terapi

Alistirma ve tepki engelleme temel davranisgi yaklagimlardir (ATE). ATE,
obsesyonlara bagh sikinti olusturan uyaranlarla, bu sikintiyr azaltmak igin
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davraniglari gergeklestirmeksizin kargilagsma yoluyla “alisma” ilkesine
dayaldir. Iimgelemde ya da gercek yasamda alistrma egzersizleri
yapilabilmektedir. Tekrarlanan tepki engelleme ve alistirma caligmalariyla
obsesyonlar tetikleyen uyaranlarla baglantili sikintilarda ve bu baglantili
tepkilere duyulan ihtiyagta azalma saglanmaktadir (131).

Tedavide birinci sira kabul edilen ATE’nin yani sira, ATE ile birlikte ya da
tek basina uygulanabilen bilissel terapinin de faydal oldugu bilinmektedir.
Bilissel terapide ise OKB hastalarinda var olan hatali inanglarin
degistiriimesine yonelik c¢alisiir (132). ATE ile beraber biligsel tedavinin
uygulanmasi tedavi verimini ve uyumunu artirabilir, belirtilerle iligkili islevsel

olmayan inanglari azaltabilir ve tedaviyi birakma oranlarini disurebilir (133).
2.1.8.3.2. Psikodinamik Psikoterapi

Obsesif kompulsif kigilik bozuklugu igin genellikle ¢ok iyi sonuglar veren
psikodinamik psikoterapinin, OKB’deki etkinligi kisithdir (134). Bununla birlikte
ayrintili bir psikososyal 6yku alinmasi ve dinamik formilasyon yapilmasi
durumunda, OKB hastalarinin daha iyi anlasilmasi miumkuin olabilir ve bu
durum hastaya ek ya da alternatif bir tedavi yaklagsimiyla yardim etmeye
olanak taniyabilir (135). Psikodinamik psikoterapi Amerikan Psikiyatri Birligi
tarafindan yayimlanan “OKB ic¢in Tedavi Rehberi’ne gore OKB belirtilerinin
bireyler arasi iligkilere etkilerinin ele alinmasinda ve hastalari neden degigimi
istemedikleri yonunde aydinlatarak tedaviyi kabul etmeme seklindeki

direnclerinin asilmasinda yardimci olabilmektedir (136).
2.1.8.3.3. Destekleyici Psikoterapi

Destekleyici psikoterapinin bilegenleri olan empati kurma, guclu yonleri
gOsterme, hastaligin etiyolojisi ile aciklamalarda bulunma ve iyilesme

konusunda hastayi desteklemenin etkili oldugu gorulmastir (137).
2.2. Damgalanma

Damga (stigma) sézcugu Eski Yunanca'da “leke, delik, yara, kiguk bir iz-
isaret birakma” anlamina gelse de ginimuzde daha ¢ok mecazi olarak “kara
leke” anlaminda kullaniimaktadir (138). Sézcugun tarihgesine bakildiginda,

Roma Imparatorlugu’nda kagarken yakalanan ve efendisine teslim edilen
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kolelerin, "kacmaya egilimli oldugu" eline ya da alnina damga vurularak
isaretlendigi (139); yine ortagcag doneminde suglu Kisilerin suglulugun
gbstergesi olarak kizgin demirle daglandiklari (8) goriilmektedir. insanoglu
yuzyillar boyunca, yeterince tanimadidi ya da bilgi sahibi olmadigi olgu ya da
kisiler karsisinda tedirgin hissetmigtir, Grkmustur ve s6z konusu olguya/kisiye
olumsuzluk atfederek onu diglama ve damgalama egilimi gostermigtir. “Farkli”
ya da “yabancl” olan, urkaticu, rahatsiz edici veya “potansiyel digsman” olarak
algilanmis, diglanmis ve de damgalamistir (140).

Damga, insanlarin farkl olarak algiladiklari kisi ya da grubu degersiz,
kusurlu, normal disi, utanilacak bir durum olarak nitelendirerek, bu kisi ya da
gruba yonelik korku duymaya, kaginmaya, reddetmeye ve uzaklagmaya iten
tutum ve inanglar ifade etmektedir. Damgalama ile damgalanan kisi ya da
grubun farkh oldugu vurgulanir ve bu farklilik nedeniyle de damgal kigilere
bircok olumsuz oOzellik atfedilir. Daha sonra bu kigiler toplum tarafindan
goérmezden gelinir, uzaklagtirilir, yok sayilir. Damgalamanin amaci ve sonucu
ayirmak ve dislamaktir (8).

Damgalanma birbirinden ayri birgok olay veya durumda gorulse de siklikla
bir psikiyatrik tan1 almayla baglar. Ruhsal hastaligi olan kisilerin davranigsal ve
iletisimsel farklihklari toplumda ruhsal hastaliklarla iligkili bircok olumsuz
disunce ve tutumun ortaya gikmasina neden olur (7). Toplum ruhsal hastaligi
olan kigileri "tehlikeli" ve "ne zaman ne yapacagdi bilinmeyen" kigiler olarak
algilar (8). Damgalama, 2001 yilinda Link ve Phelan tarafindan, ayrimcilik ve
olumsuz stereotipilerin tetikledigi sosyal statl kaybi seklinde tanimlanmistir
(141). Bircok ardisik zihinsel asama sonucunda ortaya ¢ikan damgalanmada

sure¢ soyle 6zetlenebilir (142):

1) Etiketlenme: Damgalanma sureci psikiyatrik bir tani veya etiket alinmasi
sonucu ortaya gikar. Bu etiket toplumda var olan stereotipileri harekete gegirir.
Etiketlenme surecinden sonra bireyin kimligi ve diger ozelliklerinin pek dnemi
kalmaz. Hatta etiketli bireyler normal digi davraniglar gostermeseler bile
ayrimci tutumlara maruz kalabilirler.

2) Stereotipiler: Ruhsal hastaligi olan kisilerin nasil kigiler olduklari konusu

toplumun daha o6nce Uzerinde hemfikir oldugu tanimlar belirleyen bir
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kavramdir. Stereotipi terimi Latince’de “stereos” (katilik) ile “tupos” (iz)
sozcuklerinin birlesmesinden olusmustur ve “bir kez olustuktan sonra hig
degismeyen” anlaminda kullaniimaktadir. Toplumdaki “ruhsal olarak hasta
kisi” stereotipi de pek ¢ok calismada gosterildigi Uzere “tehlikeli” ve “ne
yapacag! belli olmaz” stereotipidir.

3) Biligsel Ayirma ve Onyargilar: Stereotipiler nedeniyle ruhsal hastaligi olan
kisi artik toplum tarafindan tehlikeli gérullr. Stereotipiler toplumda var olan
onyargilar ile pekiserek ruhsal hastaligi olan kigilere kargi bir reaksiyon haline
doénusdr.

4) Duygusal Reaksiyonlar: Onyargilar sonucu hastalara karsi korku ve 6fke
gibi duygular olugur. Korkunun 6zunde psikiyatri hastalarinin tehlikeli kigiler
oldugu duslncesi yer alirken; 6fkenin ise en 6nemli sebebi bu hastalarin
toplumda huzursuzluk yaratan, ise yaramaz, beceriksiz ve kendine
bakamayan kigiler oldugu fikridir.

5) Sosyal Statii Kaybi: Gerek biligssel gerekse duygusal reaksiyonlar sonucu,
damgalanan Kkisiler artik toplumda eski konumlarinda olamayacaklardir.
Toplum, bu kisilerden uzak durma egiliminde oldugu gibi hastalari da
kendilerinden ve toplumdan uzak tutmak istemektedir. insan iligkilerinin her
alanina yansiyan bu tutum sonucu hastalar agik bir ayrimcilik ve diglanmaya
maruz kalmaktadirlar.

6) Ayrimcilik (discrimination): Stereotipilerin ve 6nyargilarin sonucu olarak
ortaya c¢ikan bilissel ve duygusal yanitlar, davraniglara yansir. Hastalar
oncelikle toplumsal hayatta bir¢ok kisitlamalara maruz kalir ve ardindan somut
ya da mecazi anlamda toplum digina itilir. Ayrimcilik yakin olmak istememe,
kargi olma durumundan baslayarak hastalarin kisitlanmasi, engellenmesi ve
toplumdan diglanmasi sureclerini igermektedir. Sonugta damgalanma, bir
etiket ile baglayan, ayrimcilik ve diglama ile sona eren bir surectir. Ruhsal
olarak “hasta kisi” etiketi olumsuz stereotipleri uyandirir. Bunun sonucunda
hastalar, 6zelliklerine bakilmaksizin tehlikeli ve ne yapacaklari belli olmaz
kigiler olarak algilanmaktadirlar. Korku uyandiran bu algi hastalarin dislanmasi

ve sosyal olarak reddedilmesi ile sonuglanmaktadir.
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Bir kisi ya da toplum kendisini drkaten, rahatsiz eden bir seyle
kargilastiginda siklikla onu kendisinden diglayip yabancilagtirma yoluna
gitmektedir. Bu slreg¢, bazi hastaliklarin Uzerindeki damgaya da katkida
bulunmaktadir. Bu damga bazen en az hastaligin kendisi kadar tehlikeli
olmaktadir. Kanser, tuberkuloz, sifiliz, epilepsi ve AIDS ilk akla gelenlerdir.
Toplum bu hastaliklar hakkinda yeterli bilgi sahibi olmasa bile, ciddi ve
olumsuz onyargilarla donatilmis olarak yasamaktadir. Bu tur olumsuz 06n
yargilara maruz kalanlarin basinda ruhsal hastaliyi olan kisiler gelmektedir
(143).

Ruhsal bozukluklar iginde en olumsuz tutumlara maruz kalan iki hasta
grubu sizofreni ve alkol/madde kullanim bozuklugu hastalaridir (144). Ruhsal
bozuklugu olan kigiler ve ailelerinin gevreden somut olarak bir damgalanma,
dislanma ya da ayrimciliga maruz kalmadiklari halde, bu duyguyu yasadiklari
gorulmektedir (145).

2.3. igsellestirilmis Damgalanma ve Damgalanma Algisi

Ruhsal hastalia sahip bireylerin psikiyatrik tani aldiktan sonra, acik bir
ayrimciliga maruz kalmasalar bile kendilerini damgalanmis hissettikleri
gOrulmustar. Bu kigiler kendi kendilerini toplumdan énce damgalayarak, utang
ve yetersizlik duygusu hissederler. Hastalarin kendileriyle ilgili olumsuz
otomatik duslncelerde artis gorulur ve kendilik degerleri azalir. Zamanla
sosyal iligkilerden kaginirlar. Ruhsal hastaligi olan kisinin, daha 6nceden bu
hastalikla ilgili varolan onyargilari, tani almasiyla birlikte kendileri icin de
gegerli olur. Bu basmakalip dusuncelerin igerigi ne kadar olumsuzsa, hissettigi
damgalanma da o kadar yuksek olmaktadir. Diger bir deyigle ruhsal hastalgi
olan kisinin i¢sellestirdigi olumsuz yargilar ne kadar fazlaysa, kendisini de o
kadar damgalanmis hisseder. igsellestiriimis damgalanma olarak adlandirilan
bu durum, nesnel olarak dislanma ya da ayrimciliga maruz kalma
deneyimlerinden badimsizdir ve daha o6nce ¢ok farkina variimasa bile bir
ruhsal hastalik tanisi almakla birlikte etkisini gdéstermeye baslamaktadir (142).
icsellestiriimis  damgalanma, bireylerin  psikiyatrik yardim almaktan
kacinmalarina, izolasyon, yabancilasma ve sosyal geri ¢ekilme yagsamalarina,

tedaviye uyum ve prognozlarinin kotulesmesine, tedaviye olan umutlarinin da

28



azalmasina yol agcmakta, yardim almaya veya yardim aramaya engel
olmaktadir (145-147). En agir ve yikici etkisi ise kiginin kendini topluma ait
olarak gdrmemeye baslamasidir (9).

Ruhsal hastaligi olan kisiler kendilerini toplumdan 6nce damgalarlar.
Horwitz 1978’de damgalamanin ilk olarak kisinin kendisinden ve yakin
cevresinden basladiginiileri surer (148). Cumming’e goére (1965) damgalama
ve damgalanma bir ego zedelenmesidir ve damgalayan ve damgalanan
arasindaki karsilikli etkilesimin aruntduar (149).

Toplumsal damgalanma igsellestiriimis damgalanmadan ayri da ortaya
cikabilir. igsellestiriimis damgalanma hastanin maruz kaldi§i toplumsal koti
muamele ve diglanmadan bagimsizdir (8).

Psikiyatrik tanisi olan kisinin, toplum iginde somut bir sey yasamadan,
kendinin damgalandidi dusuncesine “Damgalanma Algisi” denilmektedir. Bu
dusunce gergekte toplumsal diglamanin eslik etmedigi bir durumu tariflese de
sureg icerisinde dislayici yaklasimlarla pekisir ve zarar verici boyutlara gelebilir
(8). Kendisi ile ilgili olumsuz yargilari olan ve benlik saygisi distk olan kisilerde

damgalanma algisi daha fazladir (150).
2.3.1. igsellestirilmis Damgalanmanin Sosyal Biligsel Modeli

Damgalanma slrecinde karsimiza ¢ikan stereotipiler, d6nyargilar,
ayrimcilik i¢gsellestirimis damgalanmada da gorulmektedir. Ruhsal hastaliga
sahip olan kisinin hastalik dncesi zihninde yer alan stereotipiler, tani sonrasi
canlanir. Bu dusunceler pekiserek onyargilari, onlar da biligssel ve duygusal
reaksiyonlari meydana getirir. Hastanin benlik saygisi azalr; kendini
degersiz, yetersiz gormeye hatta suglamaya baglar. Bu tarz duygu ve
dusiincelerin etkisi bir siire sonra davranislarda ortaya cikar. Ornegin daha
oncesinde “ruhsal hastaligi olan kigiler kendilerine bakmak konusunda
yetersizdir’ gibi bir olumsuz stereotipiye sahip olan kisi, zamanla bu
duslnceyi benimser. “Ben kendime bakmak konusunda yetersiz ve
gugsuzum” seklinde dusunmeye baslar ve bu dusunceyi kabullendik¢e kendi
basina yagsama, ¢calisma gibi imkanlari degerlendiremez veya bunlar igin caba
harcamaz (151). icsellestirilmis damgalanma ve toplumsal damgalanma

arasindaki farliliklar asagidaki Sekil 1'de gosterilmistir (151):
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Karsilagtiriimasi

Sekil 1: igsellestiriimis Damgalanma ve Toplumsal Damgalanmanin

uzaklasma, kaginma

igsellestirilmis Toplumsal
Damgalanma Damgalanma
Stereotipi Kendisini hedef alir Bir kitleyi hedef alir
Onyargilar Degersizlik, Damgalanana
yetersizlik,utang, karsi 6fke ve korku
dustlik ego glcl
Davraniglar Toplumdan Damgalanani

izole etmek, diglamak

2.3.2. Damgalanma Algisini ve igsellestiriimis Damgalanmayi Etkileyen

Faktorler

Damgalanma algisi icin en 6nemli kaynak kisinin kendisidir. Ornegin kisi
ruhsal bir hastalik tanisi aldiginda kendi algilarinin dogrultusunda toplumun da
kendisini yok sayacagini, degersizlestirecegini dusunur ve moral bozuklugu,
dusuk benlik saygisi, kot sosyal uyum, issizlik, dusik gelir ve daha az
psikiyatrik bagvuru gibi olumsuz etkilere katlanmayi tercih eder (152). Kendisi
hakkinda olumsuz vyargilari olan kisilerde damgalanma duygusu ve
icsellestiriimis damgalanma daha fazla yasanmaktadir. Damgalanma
duygusunu belirleyen diger bir etmen de kisinin yakin gevresidir. Cunku
icsellestiriimis damga, hastanin yakin ¢gevresinde de
aktiflesmektedir ve sonugta hem hastanin yakin ¢evresindeki insanlar, hem de
kendileri damgalanma algisi yagamaktadir.

Link ve arkadaslari 2001 yilinda benlik saygisinin damgalanma algisinda
onemli bir degisken oldugunu, ikisi arasinda negatif korelasyon oldugunu ifade
etmiglerdir. Hastallk sonrasi eski iglevselligine dénemeyen hastalarda da
damgalanma algisinin daha yuksek oldugu bildirilmis, bu durumun
damgalanma algisinin yuksekliginin yeti yitimini arttirmasi ile iligkili olabilecedi
dusUndlmdastar (141).

Hastaliklari ama 0Ozellikle sagaltimlari konusunda daha bilgili olan

hastalarin daha dusuk bir damgalanma algisina sahip olduklari gérulmuagstur
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(8). Etiketin varligi ¢cogu kez tek basina damgalanma duygusunun
yasantilanmasi igin yeterlidir. Ayrica bu etiketin damgalayici icerigi yani
kullanilan psikiyatrik taninin damgalayiciliyi ne kadar fazla ise, damgalanma
algisi da o kadar yuksek olmaktadir (145).

Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda damgalanma algisi daha
fazladir. Ayni zamanda tedavide EKT uygulanmasi ya da Lityum kullaniimasi
da damgalanma algisini arttiran faktérlerdendir. Dlzenli antipsikotik kullanimi
da damgalanma algisini arttirmakta olup, sonraki sureglerde sagaltimda
basari saglansa bile bu durumun, sagaltima uyumu bozdugu goézlemlenmigtir
(8).

Sosyodemografik degiskenler de damgalanma algisini etkileyen etmenler
arasindadir. Azinlikta olanlar ve goé¢menlerde daha fazla damgalanma
gorulmektedir. Kirsal kesimde yasayanlarda da damgalanma duzeyleri
benzerdir. Tagrada yasayan kisiler kenttekilerle benzer dizeylerde ayrimciliga
maruz kalsalar bile, kentlilere gore daha ¢ok damgalanma hissetmektedirler
(153).

Rusch ve arkadaslarinin 2009’da ciddi ve kronik ruhsal hastaligi olan
Kisilerle  yaptigi bir ¢alismanin  sonuglarina goére, igsellestiriimis
damgalanmanin temel olarak psikopatoloji tipi, tani ve toplum tarafindan
yapilan damgalanmayla ilgili oldugu bulunmustur (151).

San Francisco’da yapilan bir g¢alismada, agir ruhsal hastalik tanisi
alanlarin yaklagik Ugte birinde igsellestiriimis damgalanma gozlemlendigi
bildirilmistir. icsellestiriimis damgalanmanin yabancilasma, stereotipilerin
onaylanmasi, sosyal ¢ekilme olmak Uzere U¢ ana 6geden olustugunu o6ne
surmuslerdir. Ayrica yazarlar, bu 6geleri depresyon duzeyleri orani ile iligkili
oldugunu ve yabancilagsmanin duguk 0z saygl seviyesinin ongordurtcusu

oldugunu belirtmiglerdir (152).
2.3.3. i¢sellessitilmis Damgalanma ve Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif kompulsif bozukluk sik goérilen, agir seyirli, yeti yitimine neden

olabilen kronik bir ruhsal bozukluktur.
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Damgalanma, sagaltim ve daha iyi bir iyilik halinin 6nunde ciddi bir engel
oldugu igin 6nemi giderek artan bir konudur.

Yapilan c¢alismalar sonucu igsellestiriimis damgalanmanin da en az
damgalama kadar onemli oldugu gorulmustur. Ancak gorece yeni olan bu
kavramla ilgili 6zellikle obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarda ¢ok az
calisma yapilmigtir. Yurt disi yayinlardan bes ¢alismaya ulagsilabilinmigtir. Bu
calismalarda OKB’nin de dahil edildigi diger psikiyatrik tani gruplarinda
damgalama direnci, igsellestiriimis damgalanma ve psikososyal faktorler ile
iligkisi ve i¢sellestiriimis damgalanma sikhgi, siddeti, sosyodemografik veriler
ve klinik iligkisi; i¢csellestiriimis damgalanma ve yasam kalitesi, umut ve benlik
saygisi arasindaki iligkiler ile basa cikma stratejileri; yapilan ayrimcilik
deneyimlerinin sosyal damgalama ve igsellestiriimis damgalanma Uzerine
etkisi arastinlmistir (154-157). 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada ise OKB
hastalarinda damgalama tehdidinin néropsikolojik islevsellik Gzerindeki etkisi
incelenmigtir (158).

Ulkemizde yuritiilen az sayida arastirma ise, obsesif kompulsif bozukluga
yonelik toplumun damgalayici tutumun ciddi oldugunu gostermektedir (159,
160). 2017 yihinda yapilan tez calismalari da obsesif kompulsif bozuklukta
i¢sellestiriimis damgalanmanin yasam kalitesi ve tedavi uyumunu etkiledigini;
obsesif kompulsif bozukluga yonelik sosyal damgalamanin psikoegitim ve

mudahale gruplari ile azaltilabildigini gostermektedir (161).

32



ll. GEREG VE YONTEM

Calisma baglangicinda éncelikle Celal Bayar Universitesi Etik Kurulu’ndan
gerekli izinler alinmigtir. Arastirmaya katillacak hastalara galisma sureci ve
detaylar hakkinda bilgi verilmis ve goénulli olduklarina dair onam formu

alinmistir.
3.1. Orneklem ve Uygulama

Arastirma, Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi
Psikiyatri Kliniginde yurutulmustur. Bu klinikte ayakta veya yatarak tedavi olan
OKB tanisi konmus 100 hasta calismanin o6rneklemini olusturmaktadir.
Calismaya katiimayi kabul eden hastalar, ¢alismaya dahil olma-dislama

Olcutlerini kargilamaktadir.
3.1.1. Galismaya Alinma Kriterleri

Calismaya dahil olma kriterleri; arastirmaya katiimayi kabul etmek ve yazili
onay vermis olmak, DSM-5 icin yapilandiriimis klinik gérisme sonucu OKB

tanisi almis olmak ve 18-65 yas arasinda olmakitir.
3.1.2. Calisgmadan Diglama Kriterleri

Calismadan dislama kriterleri nikotin bagimhligi, hafif depresif bozukluk (HAM-
D<16) ve 6zgul fobi disinda DSM-5’e gore baska bir major Eksen-I psikiyatrik
hastalik tanisinin varligi, kendini degerlendirme dlgeklerini ve klinik gérusmeyi
saglikli bir sekilde tamamlama noktasinda fiziksel ya da zihinsel engeli olanlar

ve gercgegdi degerlendirme yetenegi bozuk olan tani ve tani gruplaridir.

Psikiyatri kliniginde degerlendiriimeye alinan 111 OKB hastasinin 4 tanesi

yonergeleri alamamasi ve oOlgekleri eksik doldurmasi, 3 tanesi ¢alismaya
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katildigina dair yazih onam vermek istememesi ve 4 tanesi de HAM-D
puanlarinin 16 ve Ustinde gelmesi sebebiyle ¢alismaya dahil edilmemisgtir.
Yazili bilgilendirilmis génulli onam formu geriye kalan 100 OKB hastasindan
alinmis ve bu hastalara uygulanan tUum oOlgcek ve testler ayni psikiyatrist

tarafindan yapiimistir.
3.2. Uygulanan Formlar ve Olgekler

Sosyodemografik Veri Formu

DSM-5 i¢in Yapilandiriimig Klinik Gérigme Formu (SCID-5 CV)
Ruhsal Hastaliklarin igsellestiriimis Damgalanmasi Olgegi
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi ve Belirti Kontrol Listesi
Morisky Tedavi Uyum Olgegi

UCLA Yalnizlik Olgegi

LR N N N N NN

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu:

Cinsiyet, yas, medeni egitim dizeyi, durumu, birlikte yasadigi Kigiler,
meslek, gelir duzeyi vb. bireysel verileri degerlendiren sorularla 6z ve
soygecmiglerinde psikiyatrik hastalik tanisi, hastalik suresi, tani aldigi yas, ilk
psikiyatrik bagvuru dykusu, tedavi suresi, hastaneye yatis dykusu, remisyon
Oykusu, hastaligini veya psikiyatrik tedavi aldigini baska insanlarla
paylasmasi, obsesyon cesidi ve ek bedensel hastalik varhigi gibi klinik

Ozellikleri degerlendiren sorular icermektedir.

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

Hasta grubunda First ve arkadaslar tarafindan psikiyatrik bozukluk
tanilarini arastirma amaciyla gelistirilen ve DSM-5’e gore yapilandiriimis olan
gériisme formu kullaniimistir (162). Olgegin Tirkge cevirisi ile gecerlilik ve

guvenilirlik galismasi ise Elbir ve arkadaslari tarafindan yapiimigtir (163).
3.2.3. Ruhsal Hastaliklarin igsellestirimis Damgalanmasi Olgegi (RHIDO):

Ritsher ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda gelistiriimis olan Ruhsal
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Hastaliklarin igsellestirilmis Damgalanmasi Olgegi (The Internalized Stigma of
Mental iliness Scale-ISMI) ruhsal hastalig olan kisilerin damgalanmaya iliskin
icsel yasantilarini  yansitan  “i¢gsellestiriimis damgalanma”  dizeyini
belirlemektedir. icsellestirimis damgalanma ile iliskili az sayida arastirma
mevcuttur. Ersoy ve arkadaslari tarafindan olgegin gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi yapiimigtir. Turkge form orjinalinde oldugu gibi 5 alt bdlimden ve 29
maddeden olusmaktadir. Olgek damgalanmaya direng, sosyal geri ¢ekiime,
algilanan ayrimcilik, kalip yargilarin onaylanmasi ve yabancilagsma olarak
ifade edilen bes alt dlgekten olusmaktadir. RHIDO'de yer alan maddeler
"kesinlikle ayni fikirde degilim" (1 puan), "ayni fikirde degilim" (2 puan), “ayni
fikirdeyim” (3 puan), "kesinlikle ayni fikirdeyim" (4 puan) seklinde dortli Likert
tipi Olcek Uzerinde yanitlanmaktadir. "Damgalanmaya direng" alt dlgeginin
maddeleri ters olarak puanlanmaktadir. Bes alt 6lgegin toplanmasi neticesinde
elde edilen puan toplam RHIDO puanidir. Toplam RHIDO degeri 29 ile 116
puan arasinda degismektedir. Tim olgek icin elde edilen i¢ tutarhlik katsayisi
0.93 olarak bulunmus ve 6lgegin iki yarim guvenilirligi 0.89 olarak belirtilmigstir
(164).

3.2.4. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) ve Belirti

Kontrol Listesi:

YBOKO, gorismeci tarafindan degerlendirilen ve obsesif kompulsif
belirtilerin giddetini ve turinu olgmek icin geligtiriimistir. Toplamda 19
maddenin yer aldigi Olgekte ilk 10 maddeden elde edilen puanlar
degerlendirmeye tabi tutulmaktadir. Bu maddelerin ilk besi obsesyon siddetini
dlgerken kalan bes madde ise kompulsiyon siddetini 6lcmektedir. YBOKO’niin
puanlandiriimasinda obsesyon ve kompulsiyonlar 5’er madde ile ve her bir
madde 4 puan Uzerinden olmak Uzere ayri ayri puanlandiriimaktadir. Toplam
puan 0-40 arasinda degismektedir. Olgcekten elde edilen puanlar su sekilde
kendi icinde siniflandiriimaktadir: 0-7 subklinik, 8-15 hafif, 16-23 orta, 24-31
siddetli, 32-40 cok siddetli. icgorii, kacinma, kararsizlik, patolojik sorumluluk,
yavaglama ve patolojik kusku, 1-4 arasinda puanlanmakta, ancak toplam
puana katilmamaktadir. Olgegdin ayrica obsesyon ve kompulsiyon tirlerini

almaya yonelik kontrol listesi de bulunmaktadir. Orijinal sekli Goodman ve
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arkadaglar tarafindan geligtirilmis (165) olan Olgegin Turkce gecerlilik ve
guvenilirlik calismasi 1993 yilinda Karamustafalioglu ve arkadaslari tarafindan

yapilmigtir (86).
3.2.5. Morisky Tedavi Uyum Olgegi:

Donald E. Morisky’nin gelistirdigi bu 6lcegin gecerlilik caligmasi ise Morisky
ve arkadaslarn tarafindan yapilmistir (166). Aktif tUberkiloz tedavisindeki
hastalar arasindaki grup tartismalarina gore, suglayici bulundugu gerekgesiyle
dzgiin Blgekteki 2. madde olan ‘llaclarinizi almak konusunda ihmalkar mi
davranirsiniz?’ sorusu degistiriimis; yerine kasit icermeyen ‘llaglarinizi almayi
animsamak konusunda sorun yasgiyor musunuz?’ maddesi eklenmistir (167).
Olgek, ilag uyumunu odlgen, hastanin kendisinin doldurdugu bir 6lgektir. Olgcek
iki secenekli dort kapali uclu sorudan olugsmaktadir. Sorular ‘evet/hayir
seklinde yanitlanmaktadir. Sorularin timine ‘hayir’ denmigse ilag uyumu
yuksek, bir veya iki soruya ‘evet’ denmisse ila¢ uyumu orta, U¢ veya dort
soruya ‘evet’ denmisse ila¢g uyumu duslk olarak degerlendirilir. Doldurulmasi
kolay bir dlgektir. Ulkemizde gegcerlilik ve glvenilirlik calismasi antipsikotik
tedaviye uyumu 6lgmek igin Yilmaz tarafindan gerceklestirilmistir (169). Olgek
kategorik degisken oldugu igin toplam puan hesaplamasi yapilamamis olup

cronbach alfa degeri belirlenmemisgtir.
3.2.6. UCLA Yalnizlik Olgegi:

Bireyin genel yalnizlik derecesini belirlemede kullanilan UCLA-LS Yalnizlik
Olgegi, Russell ve ark. (1978) tarafindan gelistiriimistir. Demir (1989) ise bu
Olcegin Turkge gegerlilik ve guvenilirlik galismasini yapmigtir.

Dértli derecelendirmeli 20 sorudan olusan 0Olgekte, sorularin on tanesi diz (2,
3,7,8,11, 12, 13, 14, 17, 18), on tanesi de ters (1, 4, 5, 6, 9, 10, 15, 16, 19,
20) yénde kodlanmistir. Olgekten en yilksek 80, en disik 20 puan
alinabilmektedir. Olgekten alinan puan araliyi 50-64 yiiksek diizey, 35-49 orta
diizey, 20-34 dusik diizey yalnizhgi gdstermektedir. Olgegin cronbach alfa ig
tutarllik katsayisi 0.96 olarak hesaplanmigtir (170). Bu galismada dlgegin

cronbach alpha kat sayisi 0.94 olarak bulunmustur.
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3.2.7. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D):

Hastalardaki depresyonun siddetini 6lgmek icin kullanilan, uygulayan

kisinin derecelemesine dayanan, 17 soruluk bir Olgektir. 1960 yilinda Max
Hamilton tarafindan yayinlanmistir (168). Depresyonun derecesini 6lgmek igin
cok sik kullaniimaktadir (171). Olgegin uykuya dalma giigligl, gece yarisi
uyanma, sabah erken uyanma, somatik Dbelirtiler, genital semptomlar,
zayiflama ve i¢gora ile ilgili maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda
derecelendirilmigtir. Her maddedeki belirtinin hastada bulunup bulunmadiginin
ve “hafif’, “orta”, “agir” gibi siddet derecesinin, o madde i¢in var olan sorularin
yoneltiimesi ve yanitlarinin esas alinmasiyla uzman tarafindan belirlenmesi
suretiyle kullaniimaktadir. Yapilan derecelendirmenin toplanmasiyla 0O ila 53
arasinda degigsen oOlgek toplam puani elde edilmektedir ve puandaki artis
depresyonun siddetindeki artisa isaret etmektedir. En ylksek 53 puan alinir.
0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede depresyonu,
16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29 ve Uzeri agir derecede depresyonu
g6stermektedir. Olgegin Tlrkiye icin gegerlik glivenilirlik calismasi Akdemir ve

arkadaglar tarafindan yapilmistir (172).
3.3. Veri Toplama Yontemi

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 27/03/2019 tarihli 15186 sayili onay belgesi
alinmistir. Yapilacak arastirma hakkinda hastalar bilgilendiriimis ve yazili
onam alinan hastalar aragtirmaya dahil edilmistir. Obsesif kompulsif bozukluk
tanisi konmasi ve eglik eden psikiyatrik tanilarin belirlenebilmesi i¢in hastalara
SCID-5 Kklinik versiyonu uygulanmigtir. Calismaya alinan hastalarin yas,
cinsiyet, maddi durum, egitim duzeyi, meslek gibi kisilik o6zellikleri ile 6z ve
soygecmiglerinde psikiyatrik hastalik tanisi varligi, bedensel hastalik varligi,
hastalik suresi gibi klinik 6zellikleri 6grenmek icin Sosyodemografik ve Klinik
Bilgi Formu doldurulmustur. Sonrasinda OKB hastalarina sirasiyla Yale-Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) ve Belirti Kontrol Listesi ve Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D) uygulanmistir. Daha sonra

hastalara Ruhsal Hastaliklarin igsellestirimis Damgalanmasi Olgegi (RHIDO),
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UCLA Yalnizlik 6lgegi ve Morisky Tedavi Uyum Olgegi verilerek uygun sekilde

doldurmalari istenmigtir.
3.4. Verilerin istatistiksel Degerlendirmesi

Sosyodemografik veri formunda yer alan bazi degiskenler ile arastirmada
kullanilan bazi Olgek puanlari kategorize edilerek istatistiksel uygulamaya
alinmigtir. Yasin etkisini degerlendirmek icin katilimcilarin yas ortalamasi
alinmis (37,4), 18-37 yas ile 38 yas ve Ustl olmak Uzere iki gruba bdllinerek
analize alinmistir. Benzer sekilde egitim icin okur-yazar olmayanlar, yalnizca
okur-yazar olanlar, ilkdgretim mezunlari bir grupta birlestirilmis; lise mezunlarr,
yuksekokul/Universite mezunlari ile U¢lu degerlendirmeye alinmistir. Medeni
durum acisindan bosanmis/ayri 1 hasta bekar grubuna dahil edilmis olup, evli-
bekar kargilastirilmasi yapiimigtir. Meslek bakimindan katilimcilarin yaklasik
yarisi galismadidi, geri kalanlarin da meslek dagilimlari farkh oldugundan
caligiyor-calismiyor seklinde gruplandiriimigtir. Katilimcilarin yarisinda 1. ve
2. derece akrabalarinda psikiyatrik bozukluk olmadigi; olanlar arasinda en sik
OKB’nin olmasi ve OKB arastirmasi yaptigimizdan dolayr OKB tanisi olanlar
ve digerleri seklinde karsilastiriimistir. Yasadigi ve buyudugu yer agisindan
ilce, kent, yurtdigi birlestiriimis; kdy-diger seklinde analize alinmigtir. Hastalik
suresi 36 ay ve alti, 37-72 ay, 73 ay ve Ustu olarak U¢ grupta degerlendirilmistir.
ik tani yasi OKB’nin erken yaslarda baslangic gdstermesi (2) nedeniyle 20 yas
alti-20 yas ve ustu olarak gruplandiriimistir. Klinik icgérusu olmayan 2 katilimci
ic gérusi k6t olanlara dahil edilmis; iyi-koti seklinde analiz edilmistir. YBOKO
semptom siddetine gore derecelendirildiginde subklinik dizeydeki 1 hasta hafif
grubuna alinmis olup; hafif-orta-siddetli-cok siddetli olmak doért grupta
degerlendirilmistir.

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

Tanimlayici bulgulari, istatistik gozimlemeler izlemektedir: aragtirmada tek
ve cok degiskenli istatistik ¢ozumlemeler uygulanmistir. Bu arastirmanin
degiskenleri agagida listelenmigtir. Bagimli degigkenlerin her biri igin ayri ayri
tek ve cok degiskenli istatistik c¢ozimlemeler yapilmistir. istatistik

¢6zuimlemelerde butiin bagimli degiskenler surekli (sayisal) degisken olarak
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kullaniimiglardir.
3.4.1. Arastirmanin Bagimhli ve Bagimsiz Degiskenleri

RHIDO boyutlarinin bagimh degisken olarak alindid tekli ¢éziimlemelerde
ve coklu modellerde, yukarida arastirmanin igsellestiriimis damgalanma
hipotezlerinde de vurgulanmis olan, asagida belirtilen nedensellik iligkisi
kullaniimistir:

Bagimsiz Degiskenler :

1. Hastanin sosyodemografik 6zellikleri
2. Hastanin klinik 6zellikleri

e YBOKO puanlari

e YBOKO belirti kontrol listesi

e UCLA yalnizlik dl¢egdi puanlari

e Morisky tedavi uyum duzeyleri

Bagimli Degiskenler:

1. RHIDO

e Yabancilagma

e Kalip yargilarin onaylanmasi
¢ Algilanan ayrimcilk
e Sosyal geri ¢cekilme
e Damgalanmaya direng
2. RHIDO toplam puani

3.4.2. Tek degiskenli Cozumlemeler

Tek degiskenli ¢cozumlemelerde, her bir bagimsiz degisken ile her bir
bagimh degiskenin ikili iliskisi arastiriimisir. iki kategorili (dikotom) bagimsiz
degiskenlerle badimli dediskenlerin karsilastirildigi parametrik durumlarda
Student’s t testi; parametrik olmayan durumlarda Mann Whitney U énemlilik
testi kullaniimistir.

Bagimsiz degiskenin U¢ veya daha c¢ok alt kategoriye ayrildigi
kargilastirmalarda ise parametrik durumlarda Tek Yonlu Varyans Analizi
(ANOVA), parametrik olmayan durumlarda ise Kruskal Wallis ANOVA

onemlilik testi kullaniimistir. Gruplar arasinda farklilik bulundugu durumlarda
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farkin hangi gruptan kaynaklandigini ortaya koymak amaciyla post hoc test
olarak parametrik durumlarda Tukey B, parametrik olmayan durumlarda Mann
Whitney U test uygulanmistir. ikili Post hoc karsilastirmalarda tip 1 hata
enflasyonunu 6nlemek igin anlamlihk dizeyi grup sayisina bdéllinerek elde
edilmigtir.

Bagimsiz degigkenin de sayisal degigken tipinde oldugu durumlarda ise
karsilastirmalarda, Pearson korelasyonu, parametrik olmayan durumlarda
Spearman’s Rho korelasyonu kullaniimistir. Sidrekli dediskenlerin normal

dagihima uygunluklari Shapiro Wilk testi kullanilarak yapilmistir.
3.4.3 Cok degiskenli Cozumlemeler

Tek degiskenli ¢ozimlemelerde istatistiksel acgidan anlamli bulunan
degiskenler ¢cok degiskenli modellere alinmiglardir. Bagimsiz degiskenlerin
sayisal degiskenlerden daha ¢ok kategorik degiskenler olmasi nedeniyle
Coklu Dogrusal Regresyon Modelleri yerine, bagiml degiskenleri ortanca
degerden dikotomize ederek Coklu Lojistik Regresyon Modelleri kullaniimistir.
Arastirma oncesinde kurdugumuz hipotezler dogrultusunda bagimli degisken
olan ruhsal hastaliklarda i¢sellestiriimis damgalanma boyutlarinin her biri i¢in
bes ayri model kurulmustur. Basamakli modellerde indirgenmis son model
gOsterimleri sunulmustur. Bu arastirmada ruhsal hastaliklarda igsellestiriimis
damgalanmanin 5 ayri alt boyutu (Yabancilasma, Kalip vyargilarin
onaylanmasi, Algilanan ayrimcilik, Sosyal geri ¢ekiime, Damgalanmaya
direng) ve toplam RHIDO puanlari arastirmanin 6 bagimli degiskenidir. Szt
edilen her bir bagiml degisken igin 6 ayri model olusturulmustur.

istatistik coziimlemelerde anlamlilik diizeyi en az 0.05 olarak kabul

edilmistir. Cozimlemeler, SPSS 22.0 istatistik paketi kullanilarak yapilmistir.
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IV. BULGULAR

Arastirma Nisan 2019 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Klinigi'nde yUritildi. Aragtirma
kriterlerini  karsilayan 100 Obsesif Kompulsif Bozukluk tanili hasta

degerlendirmeye alindi.
4.1. Tanimlayici Bulgular
4.1.1. Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 37,49+£12,72 yil (min:18,
maks:67) olarak bulundu. Hastalarin 66’si (% 66) kadin, 34’0 (% 34) erkek
idi. Hastalarin 63’0 (% 63) evli, 47°si (% 47) yuksekokul/Universite mezunu,
66’sinda (% 66) gelir gidere denk, 66’sinin (% 66) herhangi bir aliskanhigi yok
idi. Hastalarin 62’si (% 62) kent merkezinde yasiyor, 40’1 (% 40) kent
merkezinde blyumus, 54’0 (% 54) ¢ekirdek ailesiyle yasiyordu.

Olgularin 47’sinde (% 47) ailede, 30'unda (% 30) yakin arkadasta
psikiyatrik bozukluk saptanirken, 30’'unda (% 30) surekli tedavi gerektiren
bedensel hastalik ile 26’sinda (% 26) psikiyatri disi ila¢ kullanimi mevcuttu.
Hastalarin 61’i (% 61) psikiyatrik tanilarini, 65°'l de (% 65) psikiyatrik tedavi
gorduklerini paylasiyordu. Arastirmaya katillan hastalarin sosyodemografik

ozellikleri
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Tablo 1’de 6zetlenmigtir
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Tablo 1: Orneklemin Bazi Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi

N %
Cinsiyet Erkek 34 34,0
Kadin 66 66,0
Yas 18-37 62 62,0
38+ 38 38,0
Bekar 36 36,0
Medeni durum =Vl 03 030
Bosanmig/ayri 1 1,0
Esi 6lmus 0 0,0
Okur-yazar degil 1 1,0
Okur-yazar 1 1,0
Egitim llkokul-ortaokul 35 35,0
Lise 16 16,0
Yuksek okul-Universite 47 47,0
Calismiyor-ev hanimi 48 48,0
isci 2 2,0
Memur 14 14,0
Esnaf 0 0,0
Meslek Ogrenci 12 12,0
Serbest 10 10,0
Emekli 7 7,0
Ciftci 1 1,0
Diger 6 6,0
Gelir giderden az 23 23,0
Maddi durum Gelir gidere denk 66 66,0
Gelir giderden fazla 11 11,0
Koy 5 50
Yasadigi yer e 38380
Kent 62 62,0
Yurtdisi 0 0,0
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Koy 25 25,0
e lice 34 34,0
Byldugu yer Kent 40 40,0
Yurtdisi 1 1,0
Yalniz 7 7,0
Aileden biri ile 30 30,0
Birlikte yasadigi kisiler Cekirdek aile 54 54,0
Genis aile 6,0
Arkadas/partner 3,0
Yok 66 66,0
Sigara 25 25,0
Aliskanlik 7 g Lo
Sigara ve alkol 7 7,0
ilag/madde 0 00
Sigara, alkol ve madde 1 1,0
Birinci veya ikinci derece Yok 53 53,0
akrabalarda psikiyatrik hastalik
fanisi Var 47 47,0
Yok 53 53,0
OKB 17 17,0
Psikotik bozukluk 13 13,0
Depresif bozukluk 6 6,0
Anksiyete bozuklugu 4 4,0
Birinci veya ikinci derece Bipolar bozukluk+OKB 1 1,0
akrabalarda psikiyatrik Bipolar bozukluk+Psikotik 10
hastaliklar bozukluk
Depresif bozukluk+Anksiyete 10
bozuklugu
Depresif bozukluk+OKB 2 2,0
Psikotik bozukluk+Anksiyete 20

bozuklugu
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Yakin arkadaslarda psikiyatrik Yok 70 70,0

hastalik tanisi Var 30 30,0
Yok 70 70,0
Depresif bozukluk 21 21,0
Anksiyete bozuklugu 1 1,0

Yakin arkadaglarda psikiyatrik
OKB 2 2,0

hastaliklar
Depresif bozukluk+Anksiyete
5 50
bozuklugu
Depresif bozukluk+OKB 1 1,0
Psikivatrik t I Yok 39 39,0
sikiyatrik tan1 paylagimi
Y bayias Var 61 61,0
Pl I Yok 35 350
sikiyatrik tedavi paylagimi
1 R'a Var 65 65,0
Yok 70 70,0
Kronik bedensel hastalik
Var 30 30,0
Yok 74 74,0
Psikiyatri digi ilag kullanimi
Var 26 26,0

4.1.2. Hastahga iliskin Ozellikler

Arastirmamizda psikiyatriye bagvurma suresi ortalamasi 85,65£112,78 ay,
hastalik suresi ortalamasi 176,01£134,42 ay, dizenli tedavi suresi ortalamasi
58,87+70,94 ay, hastaneye yatis sayisi ortalamasi 0,32+0,69,
obsesyon/kompulsiyon ¢esidi sayisi ortalamasi 2,73+1,18 olarak bulundu.
Hastalarin HAM-D toplam puan ortalamasi 2,91+3,02; YBOKO toplam puan
ortalamasi 24,30+8,86; YBOKO kompulsiyon alt puan ortalamasi 11,54+4,79
ve YBOKO obsesyon alt puan ortalamasi ise 12,76+4,46 olarak bulundu
(Tablo 2).
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Tablo 2: Orneklemin Klinik Ozellikleri ve Olgek Puanlarina Gére

Dagilimi
Std.
Minimum Maksimum Ortalama
Sapma
Psikiyatriye bagvurma
0 612 85,65 112,78
suresi (ay)
Hastalik suresi (ay) 0 624 176,01 134,42
Tedavi suresi (ay) 0 360 58,87 70,94
Yatig sayisi 0 4 0,32 0,69
Obsesyon/kompulsiyon
Y PHISY 1 6 2,73 1,18
cesidi sayisi
YBOKO obsesyon puani 4 20 12,76 4,46
YBOKO kompulsiyon
3 20 11,54 4,79
puani
YBOKO toplam puan 7 40 24,30 8,86
HDDO puani 0 13 2,91 3,02

Hastalar YBOKO’nin semptom siddetine gére derecelendirildiginde 31’inde
(% 31) siddetli, Ucla yalnizlik 6élgegine gore degerlendirildiginde 46’sinda (%
46) orta duzey yalnizlik, Morisky tedavi uyumu agisindan bakildiginda ise
56’sinda (% 56) ilag uyumu orta duzey bulundu (Tablo 3).
Tablo 3: Orneklemin Belirti Siddetine Gore Dagilimi

N %
duguk duzey yalnizlik 23 23,0
Ucla yalnizlik siddeti orta duzey yalnizlik 46 46,0
yuksek duzey yalnizlik 31 31,0
ilag uyumu dusuk 33 33,0
Morisky tedavi uyumu ila¢ uyumu orta 56 56,0
ila¢ uyumu yuksek 11 11,0
0-7 subklinik 1 1,0
Yale brown obsesyon _
. 8-15 hafif 21 21,0
kompulsiyon puani
16-23 orta 24 24,0
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24-31 siddetli 31 31,0
32-40 cok siddetli 23 23,0

Hastalarin obsesyon kompulsiyon gesitleri sayma, siralama, tekrarlama
kompulsiyonlari ile duzen, simetri obsesyonlari (% 59); temizlik
kompulsiyonlari ve kirlenme obsesyonlari (% 63), patolojik kugku ve kontrol
kompulsiyonlari (% 60) iken en dusik gozlenen baslklar bedensel (% 6),
cinsel (% 10), istifleme ve iligkili kompulsiyonlar (% 10) seklindeydi. Hastalarin
% 86’sinin klinik icgorusu iyiydi (Tablo 4).

Tablo 4: Orneklemin Klinik Belirtilerine Gére Dagihmi

N %
Saldirganlik obsesyonlari
13,0
ve iligkili kompulsiyonlari
Cinsel obsesyonlar ve iligkili
. 10,0
kompulsiyonlar
Dini obsesyonlar ve iligkili
. 35 35,0
kompulsiyonlar
Kirlenme obsesyonlari ve
63 63,0
temizlik kompulsiyonlari
. o Simetri-duzen obsesyonlari
Obsesyon/kompulsiyon cesitleri
ve sayma, tekrarlama, 59 59,0
siralama kompulsiyonlari
istifleme obsesyonlari ve
10 10,0
kompulsiyonlari
Patolojik kusku ve kontrol
60 60,0
kompulsiyonlari
Bedensel obsesyonlar ve
6 6,0
iligkili kompulsiyonlar
Diger 15 15,0
Iyi 86 86,0
Klinik i¢ goru Kéta 12 12,0
Yok 2 20
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Hastalarin tamami tedavi gormekte, % 88’inin tedavi oykusu bulunmakta,
% 67’sinin duzenli psikiyatrik muayene kontrolleri bulunmakta, % 23’Gnun yatis
OykuslU ve % 17’sinin yalnizca 1 kez hastaneye yatis dykusu bulunmaktadir
(Tablo 5).

Tablo 5: Orneklemin Tedavi Oykiisii Ozelliklerine Gére Dagihimi

n %

Psikiyatrik tedavi yok 0 00
var 100 100,0

o o yok 12 12,0
Gecmigte psikiyatrik tedavi dykusu var 28 88.0
Duzenli psikiyatrik muayene yok 33 33,0
kontrolu var 67 67,0
Hastaneye yatis oykusu yok o o
var 23 23,0

0 77 77,0

1 17 17,0

Hastaneye yatis sayisi 2 4 4,0
3 1,0

4 1 1,0

4.1.3. Hastalarin Ruhsal Hastaliklarda igsellestiriimis Damgalanmasina
iliskin Ozellikler

Hastalarin RHIDO toplam puan ortalamasi 63,84+14,80 olarak bulunurken;
RHIDO damgalanmaya direng alt boyut puan ortalamasi 12,35+2,38; sosyal
geri ¢ekilme alt boyut puan ortalamasi 12,95+4,20; algilanan ayrimcilik alt
boyut puan ortalamasi 9,9913,54; kalip yargilarin onaylanmasi alt boyut puan
ortalamasi 14,19+3,89 ve yabancilagsma alt boyut puan ortalamasi 14,36+4,56,
olarak bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6: Orneklemin RHIDO Puanlarinin Betimleyici istatistikleri

Std.
Minimum  Maksimum  Ortalama
Sapma
Yabancilagsma 6 23 14,36 4,56
Kalip yargilarin
P yarg 7 24 14,19 3,89
onaylanmasi
Algilanan ayrimcilik 5 20 9,99 3,54
Sosyal geri gekilme 6 22 12,95 4,20
Damgalanmaya
7 18 12,35 2,38
direng
Toplam RHIDO 33 96 63,84 14,80

4.2. Tek Degiskenli Cozimlemeler

4.21. igsellestiriimis Damgalanma Puanlari ile Sosyodemografik

Ozelliklerinin iliskisinin Degerlendirilmesi

Sosyodemografik ozellikler olarak cinsiyet, medeni durum, aligkanlik,
yasadigl yer, soygecmiste ve yakin arkadasta psikiyatrik hastalik olup
olmamasi, kronik bedensel hastalik ve psikiyatri digi ilag kullaniminin olup
olmamasi, psikiyatrik tani ve tedavi paylasimi, duzenli psikiyatrik muayene
kontrolleri, icgoru, gecmis psikiyatrik tedavi, ilk tani yasi ile ruhsal hastaliklarda
icsellestiriimis damgalanma 0Olgegi toplam puani ve alt boyut puanlar t testi ve
Mann Whitney testi kullanilarak karsilastirildiginda istatistiksel anlaml fark
olmadidi bulundu (p>0,05) (Tablo 7).
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Hastalarin meslekleri ileri analiz yapabilmek igin ¢alisan ve galismayan
seklinde 2 grup olarak siniflandiriidi. Calismayan grupta yabancilagsma puani
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulundu (t=2,271, p=0,025). Bu sonuglara
goére calismayan hastalarda yabancilagma alt 6lgek puanlari daha yuksektir.
Calisan hastalar ile calismayan hastalar arasinda RHIDO toplam puani
bakimindan istatistiksel anlamh fark bulundu (t=2,158, p=0,033).
Calismayanlarin RHIDO toplam puanlari daha yiiksektir (Tablo 8) .

Hastalarin buyudugu yer koy ve digerleri olarak gruplandirildi. Kdyde
yasayanlarda kalip yargilarin onaylanmasi (U=552,5, p=0,002), sosyal geri
cekilme (U=640, p=0,018) alt boyut puanlari ile RHIDO toplam puani (t=588,5
p=0,005) bakimindan istatistiksel anlamh fark bulundu. Kodyde yasayan
hastalarin diger yerde yasayan hastalardan kalip yargilarin onaylanmasi,
sosyal geri gekiime ve RHIDO toplam puanlari daha yiiksektir (Tablo 8).

Psikiyatri servisine yatigi olan ve olmayan hastalarda damgalanmaya
direng haric tiim alt boyutlar ile RHIDO toplam puanlarinda istatistiksel olarak
anlamhl fark bulundu. Psikiyatri servisine yatisi olanlarin yabancilagsma
(U=456,5, p=0,000), kalip yargilarin onaylanmasi (U=473,5, p=0,001),
algilanan ayrimcilik (U=486,5, p=0,001), sosyal geri ¢ekilme (U=484, p=0,001)
alt boyutlari ve toplam RHIDO puanlari (U=381, p=0,000) daha yiiksek
bulundu (Tablo 8).

Egitim durumu farkli olan hastalar arasinda yabancilasma, sosyal geri
cekilme ve toplam RHIDO puanlar bakimindan istatistiksel anlamh fark
bulundu. Ilkdégretim mezunu olanlarin veya hig okula gitmeyenlerin
yabancilagsma (X?=9,494, p=0,009), sosyal geri ¢ekilme (X?=7,590, p=0,022)
alt boyut puanlari ile toplam RHIDO puanlari (X?=8,875, p=0,012) daha
yuksektir. ikincil goziimlemelerde (post hoc) ilkégretim mezunu olanlarin veya
hic okula gitmeyenler ile yuksekokul/Universite mezunlarin arasinda fark
bulunmaktadir (Tablo 8).

Hastalik slresi farkli hastalar arasinda damgalanmaya direng puanlari
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulundu. Hastalik slresi 37-71 ay

olanlarin damgalanmaya direng alt 6lgek puanlari daha ylksektir (X?=6,245,
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p=0,044). Hastalik sUresi 36 ay ve alti olanlar ile 37-71 ay olanlar arasinda fark
bulunmaktadir (Tablo 8).

1. veya 2. derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik tanisi olmayanlar, OKB
tanisi olanlar ve OKB disinda psikiyatrik bozukluga sahip kisiler diye 3 gruba
bolindu. Bu gruplar arasinda damgalanmaya direng puani bakimindan
istatistiksel anlamh fark bulundu. Ailesinde psikiyatrik tanisi olmayan
hastalarin damgalanmaya direng alt 6lgek puanlari daha yiksektir (X2=6,831,
p=0,033). Aile dykuslu olmayanlar ile ailede OKB tanisi olanlar arasinda fark
bulunmaktadir (Tablo 8).

Maddi durumu farkli hastalar arasinda yabancilasma, algilanan ayrimcilik,
damgalanmaya diren¢ ve toplam RHIDO puanlari bakimindan istatistiksel
anlamli fark bulundu. Geliri az olanlarin yabancilasma (X?=6,956, p=0,031) ve
damgalanmaya direng (X?=7,054, p=0,029) alt 6lgek puanlari daha yliksektir.
Geliri az olanlar ile geliri denk ve fazla olanlar arasinda fark bulunmaktadir.
Geliri az olanlarin algilanan ayrimcilik (X2=5,955, p=0,051) alt 6lgek ve toplam
RHIDO (X2=8,006, p=0,018) puanlari daha yiiksektir. Geliri az olanlar ile geliri

denk olanlar arasinda anlamli fark bulunmaktadir (Tablo 8).
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4.2.2. igsellestirilmis Damgalanma Puanlari ile Bazi Klinik Ozellikleri ve

Olgeklerin iligkisinin Degerlendirilmesi

Hastalarin Ruhsal Hastaliklarda ig¢sellestirilmis Damgalanma Puanlari ile
YBOKO ve HAM-D olgek skorlari arasindaki korelasyon tablo 9'da
gosterilmigtir.  Yabancilasma, kalip yargilarin onaylanmasi, algilanan
ayrimcilik, sosyal geri gekilme ve toplam RHIDO alt boyutlari ile YBOKO
obsesyon ve kompulsiyon puani, YBOKO toplam puani ve HAM-D puanlari
pozitif yonde korelasyon gdstermektedir. Yabancilasma, kalip yargilarin
onaylanmasi, algilanan ayrimcilik ve toplam RHIDO alt boyutlarinin obsesyon,
kompulsiyon, obsesyon/kompulsiyon toplam siddeti ve HAM-D<16 olanlar ile
orta duzey iliskisi vardir. Sosyal geri ¢cekilme alt boyutlarinin obsesyon,
obsesyon/kompulsiyon toplam siddeti ve HAM-D<16 olanlar ile orta dizey;
kompulsiyon siddeti ile zayif iligkisi vardir. Damgalanmaya alt diren¢ boyutu
ise diger 6lgek puanlari ile iligkili bulunmamistir. HAM-D, YBOKO skorlarina
gére RHIDO boyut skorlariyla daha yiiksek diizeyde iliskilidir (Tablo 9).

Tablo 9: Orneklemin RHIDO Alt Boyut Puanlari ile Diger Olgek Puanlari

Arasindaki iligkinin Karsilastiriimasi

Voo O A0k SacH DS Topamnos

Obsesyon 1 384 400™ 2" 284" 0,002 269"
puanlan 5 0000 0.000 0.006 0,004 0,988 0,000
Kompulsiyo T 336" 316" 233" J20s" 0,015 ,208™
npuanlan  p 0,001 0,001 0.020 0,041 0.383 0,003
VEOKO ¢ 375" 73" 267 254 20,009 47
0,000 0.000 0.008 0.011 0.930 0.000
aep | f AT A5T" 233 3097 0.134 407

p__ 0.000 0,000 0,001 0,002 0.184 0,000

*Pearson analizi

Hastalarda saptanan obsesyon/kompulsiyon gesitleri arasinda cinsel ile
dinsel obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlarin i¢sellestiriimis damgalanmaya
etkiledigi bulunmustur. Cinsel obsesyon/kompulsiyonu olan hastalarda
yabancilasma (U=142,5, p=0,000), kalip yargilarin onaylanmasi (U=79,
p=0,000), algilanan ayrimcihk (U=135, p=0,000), sosyal geri c¢ekilme
(U=199,5, p=0,004) ve toplam RHIDO puanlari (U=98, p=0,000) bakimindan
istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Damgalanmaya diren¢ hari¢ tim alt
boyut dlgek puanlari ile toplam  RHIDO  puanlan, cinsel

obsesyon/kompulsiyona sahip hastalarda daha yuksektir (Tablo 10).
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Dinsel obsesyon/kompulsiyonu olan hastalarda yabancilasma, kalip

yargilarin onaylanmasi, algilanan ayrimcilik, sosyal geri ¢ekilme ve toplam
RHIDO puanlari bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Dinsel
obsesyon/kompulsiyona sahip olanlarin yabancilasma (t=2,569, p=0,010),
algilanan ayrimcilk (t=2,047, p=0,036), sosyal geri ¢cekilme (t=2,120, p=0,039)
alt boyut 6lgek puanlari ve toplam RHIDO puanlari (t=2,204, p=0,035) daha
yuksektir.  Diger obsesyon/kompulsiyon cesitleri ile i¢sellestiriimis
damgalanma arasinda iligki bulunamamistir (Tablo 10).
YBOKO toplam puanlari ileri analiz yapabilmek igin 4 gruba bélindii. Subklinik
siddetindeki 1 olgu hafif siddet grubuna dahil edildi. Yabancilasma (p=0,003,
X?=13,972), kalip yargilarin onaylanmasi (p=0,005, X?=12,671), toplam
RHIDO puanlari (p=0,008, X2=11,852) bakimindan istatistiksel anlamli; sosyal
geri ¢ekilme puani bakimindan sinirda istatistiksel anlamli fark bulundu
(p=0,056, X2=7,569). YBOKO toplam puani hafif diizeydeki olgularin
yabancilagsma, kalip yargilarin onaylanmasi, sosyal geri ¢cekilme ve toplam
RHIDO puanlari daha diisiiktiir. Hafif diizeydeki olgular ile siddetli ve gok
siddetli olgular arasinda anlamli fark bulunmaktadir (Tablo 11).

Yalnizhik duzeyi farkli olan hastalar arasinda yabancilasma (p=0,001,
X?=4,533), kalip yargilarin onaylanmasi (p=0,000, X2=4,122), algilanan
ayrimcilik (p=0,000, X°=4,168), sosyal geri ¢ekilme (p=0,000, X2=5,043),
damgalanmaya diren¢ (p=0,003, X2=3,139) ve toplam RHIDO puanlari
(p=0,000, X°=2,528) bakimindan istatistiksel anlaml fark bulundu. Dislk
diizey yalnizh@ bulunan hastalarin tim alt élgek puanlari ve toplam RHIDO
puanlari daha dusuktur. Dusuk duzey yalnizhgi bulunanlar ile orta ve yuksek
dizeyde yalniz hisseden hastalar arasinda fark bulunmaktadir. Yalnizlik
duzeyleri ile igsellestiriimis damgalanma tim boyutlarinda bir doz-cevap iligkisi
izlenmektedir (Tablo 11).

Tedavi uyumunun hastalarda igsellestiriimis damgalanmay etkilemedigi
izlenmigtir (Tablo 11).
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4.3. Cok Degiskenli Goziimlemeler

4.31. RHIDO Yabancilasma Boyutunu Agciklayan Degiskenler
(indirgenmis son model - Negelkerke R2=0,43)

Yabancilagma alt boyutunun bagimli degisken olarak alindigi, bagiml
degiskeni en iyi aciklayan model, beklendigi gibi tum hastalar ile ilgili
degiskenlerin kapsandigi model olmustur (R2= 0,43). Modele alinan
degiskenler, bagimli degiskendeki (ki burada Yabancilagma) varyasyonun %
43’Unu aciklamaktadir.

Indirgenmis  son  modelde, dinsel  obsesyonlar/kompulsiyonlar
yabancilagsma alt boyutunu etkilememekte (p>0,05) iken; egitim durumu, yatis
dykiist, YBOKO diizeyi orta ve siddetli olma durumu etkilemektedir (p<0,05).
Buna gore ilkogretim mezunu olanlar ile hig okula gitmeyenler Universite-
yuksekokul mezunlarina gore 5,70 kat; lise mezunlari Universite-yuksekokul
mezunlarina gore 3,49 kat; hastanede yatarak tedavi gorenler ayaktan tedavi
goérenlere gore 5,21 kat; YBOKO dlzeyi orta olanlar hafif olanlara gore 5,69
kat; siddetli olanlar hafif olanlara gére 4,98 kat yabancilasma dizeyleri daha
yuksektir (Tablo 12).

Tablo 12: Orneklemin “Yabancilagma” Boyutunu Etkileyen ¢ok

degiskenli Lojistik regresyon modeli (Eksiltmeli Wald, indirgenmis son

model)

Odds % 95 Gliven
R2=0,43 pP*

orani arahgi
Dinsel o/k 0,057 2,74 0,97 - 7,77
Egitim durumu
(Ref: 0,009*
universite/yuksekokul)
ikdgretim ve alti 0,003* 5,70 1,82-17,73
Lise 0,088 3,49 0,83 - 14,69
Yatis oykusu 0,026* 5,21 1,21-22,41
YBOKO semptom siddeti

_ 0,055

(Ref: hafif)
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orta 0,013* 5,69 1,44 - 22,46

siddetli 0,036* 4,98 1,11 - 22,36
cok siddetli 0,237 2,29 0,58 - 9,03
Sabit 0,020* 0,12

Baslangigta modele alinan degiskenler: Meslek, yatis oykiisu, yatis
sayisl,

maddi durum, egitim durumu, cinsel obsesyon ve iligkili kompulsiyonlar,
dinsel obsesyon ve iligkili kompulsiyonlar, YBOKO semptom siddeti,
UCLA yalnizlik siddeti

4.3.2. RHIDO Kalip Yargilarin Onaylanmasi Boyutunu Agciklayan
Degiskenler (indirgenmis son model - Negelkerke R2=0,48)

Kalip yargilarin onaylanmasi alt boyutunun bagiml degisken olarak
alindigi, bagimh degiskeni en iyi aciklayan model, beklendigi gibi ilk model
olmustur (R2= 0,48). Modele alinan degiskenler, bagimli degiskendeki (ki
burada kalip yargilarin onaylanmasi) varyasyonun % 48’ini agiklamaktadir.

indirgenmis  son modelde cinsel obsesyonlar/kompulsiyonlar kalip
yargilarin onaylanmasi alt boyutunu etkilememektedir (p>0,05). Hastalarin
UCLA vyalnizhk dlzeyleri, yatis 6ykusu ve buyudukleri yer etkilemektedir
(p<0,05). Buna gore UCLA yalnizlik diizeyi yiksek olanlar duslk olanlara gore
9,61 kat; orta olanlar dusuk olanlara gore 8,18 kat; yatis dykusU bulunanlar
bulunmayanlara gore 4,04 kat; kdyde buylyenler diger yerlerde buylyenlere
gore 3,75 kat kalip yargilari onaylama dizeyleri daha ylUksektir (Tablo 13)

Tablo 13: Orneklemin “Kalip Yargilarin Onaylanmasi” Boyutunu

Etkileyen ¢cok degiskenli Lojistik regresyon modeli (Eksiltmeli Wald,

indirgenmis son model)

Odds % 95 Gliven
R2=10,48 p* .

orani arahgi
Cinsel o/k 0,999 0,00 0,00 - .
UCLA yalnizlik siddeti 0.006*

59



(Ref: dusuk duzey

yalnizlk)

orta 0,006* 8,18 1,81 - 36,95
yiksek 0,002* 9,61 2,31 - 39,93
Yatis oykusu 0,042* 4,04 1,05 - 15,51
Biiyudiigi yer 0,034~ 3,75 1,10 - 12,74
Sabit 0,001* 0,11

Baslangigta modele alinan degiskenler: Yatis oykusu, buyiudugu yer,
yatis

sayisl, cinsel obsesyon ve iligkili kompulsiyonlar, dinsel obsesyon ve
iliskili kompulsiyonlar, YBOKO semptom siddeti, UCLA yalnizlik siddeti

4.3.3. RHIDO Algilanan Ayrimcilik Boyutunu Agiklayan Degiskenler
(indirgenmis son model - Negelkerke R2= 0,33)

Algilanan ayrimcilik bagiml degiskenini en iyi aciklayan model diger
boyutlarda oldugu gibi ilk model olmustur (R2=0,33). Modele alinan
degiskenler, bagimli degiskendeki varyasyonun % 33’Unu agiklamaktadir.

indirgenmis son modelde cinsel obsesyon/kompulsiyon varligi algilanan
ayrimciligi etkiiememekte iken (p>0,05); UCLA dlzeyi etkilemektedir (p<0,05).
UCLA yalnizlik siddeti dusuk olanlar yuksek olanlara gore % 86 oraninda daha
az algilanan ayrimciliga sahiptir (Tablo 14).

Tablo 14: Orneklemin “Algilanan Ayrimcilik” Boyutunu Etkileyen ¢ok

degiskenli Lojistik regresyon modeli (Eksiltmeli Wald, indirgenmis son

model)

R2= 0.33 - Odds % 95 Guven

orani Araligi
Cinsel o/k 0,999 0,00 0,00 - .
UCLA yalnizlik siddeti
(Ref: disUk diizey 0,014*
yalnizlk)
orta 0,355 0,62 1,88 - 27,52
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yliksek 0,004* 0,14 1,30 - 15,56
Sabit 0,999 0,00

Baslangigta modele alinan degiskenler: Yatis oykusiu, yatis sayisi, maddi

durum, cinsel obsesyon ve iligkili kompulsiyonlar, UCLA yalnizlik siddeti

4.3.4. RHIDO Sosyal Geri Cekilme Boyutunu Agciklayan Degiskenler
(indirgenmis son model - Negelkerke R2=0,44)

Modele alinan degdiskenler sosyal geri ¢cekilme boyutundaki varyasyonun %
44°Gn0 agiklamaktadir.

indirgenmis son modelde HAM-D puani, yatis 6ykust, cinsel obsesyonlar
sosyal geri ¢cekilmeyi etkilememekte (p>0,05); UCLA yalnizlik siddeti disuk ve
orta dlzeyde olma durumu ise etkilemektedir (p<0,05). UCLA dlzeyi disik
olanlar yuksek olanlara gore % 85, orta olanlar ylksek olanlara goére % 78
daha az sosyal geri gekilmeye sahiptir (Tablo 15).

Tablo 15: Orneklemin “Sosyal Geri Cekilme” Boyutunu Etkileyen ¢ok

degiskenli Lojistik regresyon modeli (Eksiltmeli Wald, indirgenmis son

model)

R2= 0.4 - Odds % 95 Gliven

orani araligi
Cinsel o/k 0,999 0,00 0,00 - .
Yatis oykusu 0,121 2,64 0,77 - 9,01
HAM-D puani 0,060 1,18 0,99-141
UCLA yalnizlik siddeti
(Ref: dusuk duzey 0,009*
yalnizlk)
orta 0,011* 0,22 0,07-0.71
yuksek 0,005* 0,15 0,04 - 0,57
Sabit 0,999 0,00

Baslangigta modele alinan degiskenler: Psikiyatrik tani paylagimi, yatis

oyklsu, buyudugi yer, yatis sayisi, egitim durumu, cinsel obsesyon ve
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iliskili kompulsiyonlar, dinsel obsesyon ve iligkili kompulsiyonlar,
YBOKO semptom siddeti, UCLA yalnizlik siddeti

4.3.5. RHIDO Damgalanmaya Diren¢ Boyutunu Aciklayan Degiskenler
(indirgenmis son model - Negelkerke R2=0,24)

Modele alinan degiskenler, badimli degiskendeki (ki burada
damgalanmaya direng) varyasyonun % 24’UnU agiklamaktadir.

indirgenmis son modelde UCLA vyalnizlik siddeti hafif diizeyde olma
durumu bagimh degigkeni etkilemektedir (p<0,05). Duguk duzey yalnizligi
olanlar yuksek duzey olanlara gore % 82 daha az damgalanma direncine
sahiptir (Tablo 16).

Tablo 16: Orneklemin “Damgalanmaya Diren¢” Boyutunu Etkileyen

cok degiskenli Lojistik regresyon modeli (Eksiltmeli Wald, indirgenmis

son model)

Odds % 95 Gliven
R2=10,24 p*

orani arahigi
UCLA yalnizlik siddeti
(Ref: dusuk duzey 0,035*
yalnizlk)
orta 0,897 0,94 1,29 - 14,76
yuksek 0,018* 0,23 1,30 - 13,00
Sabit 0,591 1,21

Baslangigcta modele alinan degiskenler: Maddi durum, hastalik siiresi,

soygecmiste psikiyatrik tani, UCLA yalnizlik siddeti

4.3.5. Toplam RHIDO Puani Boyutunu Aciklayan Degiskenler
(indirgenmis son model - Negelkerke R2= 0,66)

Toplam RHIDO puaninin bagimli degisken olarak alindigi, bagimi
degiskeni en iyi aciklayan model, beklendidi gibi ilk model olmustur (R2=0,66).
Modele alinan degiskenler, bagimli degiskendeki varyasyonun % 66’sini
aciklamaktadir.
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Indirgenmis son modelde cinsel obsesyonlar toplam RHIDO puanlarini
etkilememekte (p>0,05); calisma durumu, yatis oykusu, bayuduagu yer, UCLA
hafif dizey vyalnizlik siddeti ise etkilemektedir (p<0,05). Calisanlar
calismayanlara gore % 77; diger yerlerde buyuyenler kdyde buyuyenlere gore
% 88; UCLA duzeyi dusuk olanlar yuksek olanlara gore % 93 daha az toplam
RHIDO puanina sahip iken; yatis 6ykusu bulunanlar bulunmayanlara gore 4,27
kat toplam RHIDO puanlari daha ytksektir (Tablo 17).

Tablo 17: Orneklemin “Toplam RHIDO Puani” Boyutunu Etkileyen gok

degiskenli Lojistik regresyon modeli (Eksiltmeli Wald, indirgenmis son

model)

b0 3 - Odds % 95 Guven

orani araligi
Cinsel obsesyon 0,998 0,00 0,00 - .
Yatis Sykiisii 0,049* 4,27 1,08 - 18,13
Calisma durumu 0,010* 0,23 0,07 - 0,70
Bliyudiigu yer 0,003* 0,12 2,18 - 37,30
UCLA yalnizlik siddeti
(Ref: duslk dizey 0,006*
yalnizlk)
orta 0,100 0,34 3,04 - 369,19
yliksek 0,001* 0,07 1,20 - 114,55
Sabit 0,998 0,00

Baslangigta modele alinan degiskenler: Meslek, yatis oykusii, buytidagu
yer, yatis sayisi, maddi durum, egitim durumu, cinsel obsesyon ve iligkili
kompulsiyonlar, dinsel obsesyon ve iliskili kompulsiyonlar, YBOKO
semptom siddeti, UCLA yalnizlik siddeti
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V. TARTISMA

Obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarda hastalik gsiddeti ve
Ozelliklerinin, eslik eden depresyon varhginin, sosyodemografik degiskenlerin,
sosyal iligkilerin ve tedavi uyumunun igsellestiriimis damgalanma Uzerindeki
etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismamizin bulgulari literatlr dikkate
alinarak tartisiimistir. Calisma, ulasabildigimiz kadariyla OKB’li hastalarda
i¢sellestiriimis damgalanmanin genis kapsamli incelendigi ilk ¢alisma olmakla
birlikte OKB hastalarinda igsellestiriimis damgalanma, yalnizlik ve tedavi
uyumu gibi konularin da birlikte ele alindigi ilk arastirmadir. Bu konularda
degisik yontem ve araclar kullanilarak her bir konuyu ayri ayri inceleyen az
sayida ¢alisma mevcuttur.

Calismadan elde edilen bulgular bes baslik altinda tartisiimistir. Bu
basliklar;

» OKB tanili hastalarin, sosyo-demografik ve tanimlayici 6zelliklerine

gore dagiliminin tartisiimasi,

> OKB tanili hastalarin RHIDO, YBOKO, HAM-D, UCLA yalnizlk,
Morisky tedavi uyumu 6lgek puanlarinin tartisiimasi,

» OKB tanil hastalarin, tanimlayici (sosyodemografik ve hastaliga
iliskin) 6zellikleri ve i¢sellestiriimis damgalanma iliskisine ait bulgularin
tartisiimasi,

» OKB tanili hastalarin, UCLA yalnizlik dizeyleri ve igsellestiriimis
damgalanma iligkisine ait bulgularin tartigiimasi,

» OKB tanih hastalarin, Morisky tedavi uyumlari ve igsellestirilmis

damgalanma iligkisine ait bulgularin tartigiimasi.
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OKB tanili hastalar tanimlayici Ozelliklerine gore degerlendirildiginde yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, c¢alisma durumu, 1. ve 2. derece
akrabalarda psikiyatrik hastalik dykasu, basvuru/hastalik stresi ve psikiyatrik
tani/tedavisini paylasma gibi sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerine iligkin
bulgular tartisiimistir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 37,49+12,72 yil olarak
bulunmusgtur. Katilimcilarin buyudk bir kismini (% 66) kadin hastalar
olusturmaktadir. Literatlrdeki bazi calismalar kadin erkek farki olmadigini
gOstermekle birlikte, bazi c¢alismalarda da bu oran 1,2-1,8 arasinda
bulunmustur (4,173,174). Bu fark c¢alismanin kesitsel yapilmasi ve
calismamiza kadin hastalarin daha fazla katilmasi ile agiklanabilir. Calisma
hayatinda erkeklerin, kadinlardan yaklagik 2.5 kat (TUIK,2017) fazla yer
almasi sebebiyle c¢alisan erkekler, calismanin yudrataldigt zaman dilimi
icerisinde hastaneye gelememis olabilirler. Yapilan bir calismada erkeklerin
daha az profesyonel yardim aradigi; gercekte yardima ihtiyaci olanlarin
ekonomik kaygilar, saglik sigortasinin kargilamayacagini ve tedavinin gok
uzun surecegini dusunmeleri nedeniyle psikiyatriye basvurmadiklari tespit
edilmigtir (230). Ayni zamanda erkeklerde saglikla ilgili yakinmalari ihmal
etme, yok sayma, hastaligin bogverince gegecegi gibi inaniglar da oldukga
yaygindir (231). Kadinlarin ise ruhsal yakinma veya problemlerini erkeklere
gbre daha ¢ok 6nemsemesi ve dikkate almalari, bu nedenle de psikiyatrik
destek arama ve saglik hizmetlerinden daha ¢ok yararlandiklari gosterilmigstir
(232, 233). Ulkemizde kronik ruhsal hastaligi olan katilimcilarla yapilan bir
arastirmada da kadin hastalarin erkek hastalara gore psikiyatriye bagvurma
orani 2.6 kat daha yuksek saptanmistir (234).

Calismaya katilanlarin medeni durumlari degerlendirildiginde hastalarin
63'U (% 63) evlidir. OKB klinik durum veya hastalik sonrasi gelisen uyum
problemleri agisindan incelendiginde literatirde celigkili  sonuglar
bulunmaktadir (176). Bazi calismalar evli veya bekar olmanin hastalik
uzerinde herhangi bir etkisi olmadigini savunurken (176), bazi calismalar da
hastaligin evli olanlarda daha ¢ok goruldigu seklinde sonuglar bildirmiglerdir

(175). Bu durum, evli olanlarin daha fazla yardim arayisi i¢cinde olup hekime
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basvurmalari ile de agiklanabilir. Evli olan hastalarin evdeki sosyal iligkilerin
bozulmasi, esler arasindaki catisma veya sosyal destek varligi, hastalikla ilgili
farkindaligin artmasini saglayarak bu sonucu doguruyor olabilir (177).

Hastalarin egitim duzeyi ¢cogunlukla (% 63) orta 6gretim ve Ustl olup; bu
konuda daha 6nceden yapilan arastirmalarla benzerdir (175, 178).

Gelir duzeylerine gore incelendiginde 23 hastanin gelir giderden az, 66
hastanin ise gelir gidere denk oldugu gértlmustur. Gelir dizeyi ile iligki kuran
bazi ¢calismalar mevcuttur. Bu ¢alismalar genelde disik gelir seviyesi ile OKB
hastalik sikhgi arasinda pozitif yonde bir paralellik oldugunu savunmaktadir
(179-181). Yapilan bu ¢alismalar, OKB hastalarinin gogunlukla gelir dizeyinin
alt-orta seviyede oldugunu bildirmiglerdir. Calismadaki gelir diizeyi durumu da
bu acidan bakildiginda literatur ile tutarlidir.

Calisma durumuna gore deg@erlendirildiginde 48 hastanin ¢calismadigi; geri
kalan 14’UnUn memur, 12’sinin 6grenci, 7’sinin emekli oldugu saptanmis;
yasadigi yere gore degerlendirildiginde hastalarin yarisindan fazlasinin (n=60)
kent merkezinde yasadigi; 40’inin kent merkezi, 34’Unln ilge, 25’inin ise kdyde
bayudugu tespit edilmigtir. Elde edilen bulgular, OKB Uzerine yapilan
sosyodemografik ¢calismalarla uyumludur (45, 235, 236).

Calismamizda 70 hasta gibi blyUk bir oraninin ruhsal hastaliklarina eglik
eden kronik fiziksel bir hastahgin olmadi§i goérilmastir. 2016 yilinda
ismanurun agir ruhsal hastali§i olanlarda igsellestirilmis damgalama,
umutsuzluk ve benlik saygisi arasindaki iliskiyi ortaya koymak amaciyla
yapmis oldugu ¢alismada hastalarin % 80’inde hastalarin ruhsal hastaliklarina
ek olarak fiziksel bir hastaliklarinin bulunmadigi sonucuna ulagsmistir (237). Bu
sonug¢ ¢alismamiz ile uyumludur.

61 hastanin psikiyatrik tani, 65 hastanin ise psikiyatrik tedavi aldigini
bagkalari ile paylastigl belirlenmigtir. OKB hastalarinda tani/tedavi paylasimi
ile ilgili tarayabildigimiz kadariyla literaturde karsilastirabilecegimiz herhangi
bir veriye ulagilamamistir.

Arastirmamizda 1. ve 2. derece akrabalarinda OKB tanisi alan 17 hasta
bulunmaktadir. Literatlre gore 1. derece akrabalarda OKB gorulme orani %

12-25 arasindadir (78, 183). Alsobrook ve arkadaslarinin yaptidi bir calismada
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ise yaklasik beste bir olarak bildirilmigtir. Calismamiz bu agidan bakildiginda
literatlre goére uyumludur.

Calismamizda OKB belirtilerinin baslangicindan itibaren gegen hastalik
suresi ortalama 176.01£134.42 aydir. Hastalarin belirtiler bagladiktan
psikiyatriye basvurduklari zamana kadar gegen sureler incelendiginde ise
ortalama sure 85.65+ 112.78 aydir. Daha 6nceden yapilan galismalara gore
OKB, genellikle geng yasta baslamasina ragmen hekime basvurma genellikle
yillar sonra olmaktadir (1, 16, 240). Yapilan ¢alismalara bakildiginda hastalik
bagsladiktan sonra doktora bagvurana kadar gecgen sure ortalama 7 yil; hastalik
suresi ise 11.04+8.73 yil saptanmis olup ¢alismamizda elde edilen sonuglar
ile uyumlu bulunmustur (1, 178, 238, 239).

Calismamizda OKB belirti boyutlari degerlendirildiginde en sik kirlenme
obsesyonlari ve temizlik kompulsiyonlari (% 63), bunu patolojik kugsku ve
kontrol kompulsiyonlari (% 60) ile simetri-sayma obsesyon ve kompulsiyonlari
(% 59) izlemigtir. istifleme obsesyonu ve iligkili kompulsiyonlari ise sadece %
10 hastada gbézlenmistir. Ulkemizde OKB tanili bireylerde yapilan diger
calismalarda da bizim galismamiza benzer sonuglar bulunmustur (176, 184).
Yurt digi yayinlarda istifleme boyutu % 25-37,7 gibi daha ylksek oranlarda
gorulurken bizim calismamizda daha az saptanmasi, sosyokulturel farkliigin
belirti cesitliligine olan etkisi ile aciklanabilir (185, 186).

Calismamizda klinik icgori degerlendirildiinde 86 hasta gibi buyuk
¢ogunlugunun i¢gdrasunun iyi oldugu, 12 hastanin koétd, 2 hastanin ise
icgorusunun olmadigr bulunmustur. Bu sonuglar literatir ile tutarh
gorinmektedir (226-229).

Arastirmamizda hastalarin YBOKO obsesyon puan ortalamasi 12.76+4.46;
kompulsiyon puan ortalamasi 11.54+4.79; toplam puan ortalamasi ise
24.30+8.86 olarak bulunmustur. YBOKO toplam puani incelendiginde belirti
siddeti orta-yiiksek olarak degerlendiriimistir. Literatir tarandiginda YBOKO
puan siddeti degerlendirmesi ile ilgili Ulkemizde herhangi bir veriye
ulasilamamis olunup; yurtdigi yaynnlardan iki ¢calismaya ulasiimigtir. 2010
yihinda 2073 OKB hastasi ile yapilan epidemiyoloji ¢alismasinda belirti siddeti
hastalarin % 65.6’sinda orta, % 30.7’sinde ylksek (4); 2012 yilinda OKB
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prevalansini inceleyen 12 aylik bir izlem galismasinda ise % 89.8’inde orta
duzeyde bulunmustur (155). Her iki galisma sonuglari da bizim ¢alismamizla
benzerdir.

OKB’de depresif belirtiler yaygindir. Cogu hastada depresif bozukluk tanisi
alacak derecede ¢okkunluk belirti ve bulgulari gorulmektedir (21, 98, 99).
Estani depresyon varligi hastahdin seyri, tedavi yaniti ve damgalanma
suregleri ile iligkilidir. Bizim g¢alismamizda HAM-D kesme puani 16 olarak
alinmistir ve érneklemdeki hastalarin dlgek puani 16’nin altindadir. HAM-D
puan ortalamasi 2.91+3.02 (min:0 max:13) olup Olgek puanina gore depresif
bozuklugu olmayan ve hafif duzeyde depresif belirtileri olan hastalar alinmistir.

Hastalarin UCLA yalnizlik siddeti degerlendirildiginde % 46’sinda orta dizey
yalnizlik, % 31’inde ise yuksek dizey yalnizlik oldugu gérulmustar. Literatlr
tarandiginda simdiye kadar OKB ve UCLA yalnizlik iligkisini inceleyen bir
calisma ile karsilagiimamigtir. 1989 yilinda Demir tarafindan yapilan UCLA
yalnizlik olgeginin Turkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasinda 36 depresyon
hastasi alinmis ve orta dizeyde yalnizlik saptanmistir (164). 2016 yilinda
Trémeau ve ark. ile yine 2016 yilinda Shioda ve ark. Japonya’da sizofreni
hastalarinda yaptigi calismalarda hastalarin yalnizlik duzeylerinin yuksek
oldugunu tespit etmislerdir (241, 242). Hem Ulkemiz hem de yutdisinda_yapilan
calismalarda_ruhsal hastaliklar diginda tuberkuloz gibi kronik hastaliklarda da
UCLA yalnizlik iligkisine bakilmis; bu hastalarda da orta ve ylksek dizey
yalnizlik oldugu gorulmustur (243,244,245). 2018 yilinda depresyon hastalari
ile yapilan bir ¢calismada hastalarda orta dizeyde yalnizlik saptanmis olup;
hastalik siddeti ile yalnizlik siddeti pozitif yonde iligkilendirilmistir (246). Yapilan
bu calismalarin sonucunda kronik seyreden, yeti yitimine neden olan, toplum
tarafindan damgalanabilen hem fiziksel hem de psikoz gibi agir ruhsal
hastaliklarda yalnizlik dizeylerinin daha fazla oldugu yorumu yapilabilir.

Morisky tedavi uyumu incelendiginde hastalarin % 56’sinda ilag uyumunun
orta, % 33’Unde disik oldugu goértlmustir. Uzun sureli ilag kullanimi ile ilgili
yapilan ¢aligmalarda ortalama % 41 oraninda uyumsuzluk bildirilmistir (243).
Ruhsal hastaliklarda tedaviye uyumsuzluk orani % 20 ile % 50 arasinda

degisirken; psikotik hastaliklarda oranlar % 70-% 80’lere ¢ikabilmektedir (247).
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Ruhsal hastaliklarda Morisky tedavi uyumu Olgegi kullanilan c¢alismalar
sinirhdir. 2004 yilinda Yilmaz ve ark.’nin tedavi uyumunu arastirdigi
antipsikotik kullanan 117 hasta ile yaptigi bir calismada hastalarin % 47.9’unun
ilag uyumu yuksek, % 43.6’sinin ise orta bulunmustur (169). 2011 yilinda
Kelleci ve ark.’nin farkh psikiyatrik tani gruplarindan 140 hasta ile yaptigi ilag
uyumu ve sosyal destek iligkisini inceleyen bir calismada hastalarin Morisky
ilag uyumu % 48.6; yine 2011°de Demirkol ve ark.’nin 230 psikiyatri hastasini
tarayarak yaptidi retrospektif calismada, OKB tanili hastalarin Morisky tedavi
uyumu % 42.9 oraninda orta saptanmistir. 2012 yilinda Mahaye ve ark.’nin
ayni Olgegi kullanarak yaptigi arastirmalarda ilag uyum seviyeleri orta (% 50.6)
bulunmustur (248). Bu sonuglar galismamizla benzerdir.

Hastalarin RHIDO toplam puan ortalamasi 63.84+14.36 olarak
bulunmustur. RHIDO toplam puan ortalamasi dikkate alindiginda; hastalarin
icsellestiriimis damgalanma duzeyi orta olarak yorumlanmistir. Yapilan
calismalar degerlendirildiginde; Arslantag ve ark. psikiyatri hastalarinda
damgalanmanin ytksek oldugunu bulurken (208), Ritsher ve Phelan yaptiklari
calismada ise, ayaktan psikiyatri hastalarinin % 73.2’sinin igsellestirilmis
damgalanmalarinin yuksek oldugunu saptamiglardir (152). Karidi ve ark.
sizofreni hastalari Uzerine yaptigi arastirmada sizofreni hastalarinda
icsellestiriimis damgalanma duzeyini yiksek olarak bulmusglardir (209). Baska
bir calismada ise Yildiz ve ark. sizofreni hastalarinda damgalanmanin majér
depresif bozukluk hastalarindan daha yuksek duzeyde oldugunu
belirlemislerdir (210). Tel ve Ertekin’in ayaktan izlenen psikiyatri hastalarinda
yaptigl calismada igsellestiriimis damgalanma puan ortalamasi 64.28+18.98
olarak bulunmus olup, g¢alismamizla benzerlik gdstermektedir (190). Yine
depresif bozuklugu olan 83 hasta ile yapilan bir tez galismasinda érneklemin
ortalama RHIDO puani 61,93+16,14 olarak tespit edilmis, calisma
sonuglarimizla uyumlu bulunmustur (211). Calismamizda belirledigimiz
orneklemde igsellestiriimis damgalanmayi arastiran yeterli sayida calisma
olmadigindan bu verinin yorumlanmasi zordur. Literatirde igsellestiriimis
damgalanmanin, ruhsal hastalik tanisinin agirhgr ile iligkili olduguna

deginilmistir (212, 213). Buradan yola ¢ikarak psikotik 6zellikler gdsteren,
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kronik seyreden, vyeti yitimine neden olabilen sizofreni ve duygudurum
bozukluklari gibi agir ruhsal hastaliklarda igsellestiriimis damgalanma
dizeyinin daha fazla olmasini beklemek yanlis olmaz. Bizim ¢alismamizin
sonuglari i¢sellestiriimis damgalanmanin sadece agir ruhsal hastaliklarda
degil, agir oimayan ruhsal hastaliklarda da dikkate alinmasi gerektigi ve ruhsal
hastalik tanisinin agirligi ile belirtilerinin siddeti arttikga damgalanmanin daha
yuksek oldugunu dugundurtmektedir.

Calismamizda hastalar en ylksek ortalamayi sirasiyla “Yabancilasma”
(14.36+4.56), “Kalip Yargilarin Onaylanmasi” (14.19+£3.89), “Sosyal Geri
Cekilme” (12.95+4.20), “Damgalanmaya Diren¢” (12.35£2.38) alt
boyutlarindan; en duslk ortalamayi ise “Algilanan Ayrimcilik” (9.9913.54) alt
boyutundan almisglardir. Tanebe ve ark.’nin igsellestiriimis damgalanma
Olgeginin Japon versiyonunu gelistirmek igin yapmis olduklari ¢calisma, Batinic
ve ark.’nin panik bozuklugu olan hastalarla yaruttiga calisma (189, 214) ile
Kim ve ark.’nin ayaktan takip edilen bipolar ve sizofreni bozuklugu olan
hastalarla yaruttiga calismalarin sonuglari (215) bizim sonuglarimizla benzer
olup; ortalama puani en yuksek alt boyut yabancilagsma, en dusik ise algilanan
ayrimcilik olarak saptamislardir. Coskun ve Caymaz ile Tel ve Ertekin’in
ayaktan takip edilen psikiyatri hastalar ile Arabaci ve ark.’nin adli psikiyatri
hastalari ile yaptigi calismalarda RHIDO alt boyutlarindan en yiiksek ortalama
“Kalip Yargilarin Onaylanmasi” iken, en dusuk ortalama ise bizim
sonucumuzla uyumlu “Algilanan Ayrimcilik” olmustur (190, 203, 216).

Yabancilasma, kavram olarak kisinin kendini butun olarak hissedememesi;
bedensel ve ruhsal varligi arasindaki ayrim; igcinde yasadigi dogadan,
kendiliginden, benlik saygisindan, insanligindan ve oteki insanlardan
uzaklastiran eylem olarak ifade edilmektedir (249). Bu gibi 6zelliklerden dolayi
yabancilasma puani yuksek olan hastalar, toplum tarafindan acgik bir
ayrimciliga maruz kalmasalar bile kendilerini basta benliklerinden olmak Uzere
diger bireylerden ve gevreden farkl, eksik, kimi zaman yetersiz, damgalanmis
olarak gérmektedirler (8, 216). Bu arastirma da 6zellikle algilanan ayrimcilik

puanlarinin disuk olmasina karsin; yabancilagma boyutu basta olmak Uzere
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hastalarin i¢sellestiriimis damgalanma puanlarinin  yiksek oldugunu
gOstermektedir.

Hastalarin damgalanmaya kargi direng gosterdikge Kisilerarasi iletisimleri
artmakta, sosyal faaliyet ve bos zaman etkinliklerine katilimi, dolayisiyla
bagdimsizlik performanslari artmaktadir. Sibitz ve arkadaslari, damgalanma
direncini 6zsaygl, guclendirme ve yasam kalitesiyle ile ilgili olumlu
iligkilendirmislerdir (251). Olgek puan hesaplamamizda damgalanmaya direng
alt boyut puanlari ters olarak kodlandigi igin damgalanmaya direng puanlari ne
kadar yuksekse hastalarin algiladiklari damgalanma dulzeyleri de o derece
yuksek olmaktadir. Bizim ¢alismamizda da damgalanmaya direng puanlari
¢ogu calismayla benzerlik gosterde de (190, 203, 189); 2007 yilinda Ersoy ve
ark.’nin 230 psikiyatri hastasiyla yaptigi RHIDO’nun Tiirkge formunun gegerlik
ve guvenirlik calismasinda damgalanmaya direng puanlari en disuk boyut
olarak bulunmustur (164). Bu farkliligin nedenleri olarak 6rneklem grubunu
olusturan hasta grubunun tani agisindan heterojen olmasi, her iki orneklem
blyuklUklerinin ve psikopatolojilerinin farkli olmasi soéylenebilir.Damgalanma
ve igsellestiriimis damgalanmayi izleyen sirecte ayrimcilik, soyutlanma,
sosyal statulerin kaybi gibi faktorler kigilerin benlik saygilarinin azalmasina
neden olabilmekte; bunlar da hastalikla ilgili bas etme mekanizmalarini yeteri
kadar kullanamama ile gerekli direnci gésterememekle sonuclanabilir (164,
223).

OKB tanili hastalarin i¢sellestirimis damgalanma duzeyleri ile
icsellestiriimis damgalanma duzeylerini etkileyebilecek degiskenler ele
alinmis; konuyla ilgili literatir tarandiginda, c¢alismalarin bir c¢cogunun
hastalardaki i¢sellestiriimis damgalanmanin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim ve gelir durumu, aktif calisma hayatinin olup olmamasi gibi
degiskenlerle olan iligkisine deginildigi gorulmastir (187-191).

Calismamizda hastalarin  sosyodemografik  6zelliklerinden iginde
bulunduklari yas araliklari ile RHIDO puan ortalamalari incelendiginde,
aralarinda anlamli bir fark olmadigi gorllmustir. Bu sonuglar daha 6nce

yapilan galismalarin sonuglariyla tutarlihk géstermektedir (192,193,194).

71



Hastalarin cinsiyet ve medeni durumlarinin da RHIDO puan ortalamalari
uzerine anlaml bir etkisi bulunmamistir. Picco ve ark.’nin 2016 yilinda 280
katilimci ile iclerinde OKB tanil kisilerin de dahil edildidi psikiyatri hastalarinda
i¢sellestiriimis damgalanmayi incelemek igin yaptigi arastirmada, cinsiyet ve
medeni durum degdiskenlerinin hastalardaki ig¢sellestiriimis damgalanma
diuzeyini etkilemedigi gorualmuagtur (155). Bunun yaninda West ve ark.’nin agir
psikiyatrik bozuklugu olan kisilerdeki igsellestiriimis damgalanmanin
prevelansini degerlendirme nedeniyle 144 katilimci ile yaptiklari ¢alismada,
cinsiyet faktorunin hastalardaki i¢sellestiriimis damgalanmayi etkilemedigi
sonucuna varilmigtir (195). Bu baglamda ¢alismamizin sonuglari literatir ile
tutarhlik gostermektedir.

Hastalarin calisma durumlari ile RHIDO yabancilasma alt boyutu ve toplam
puan ortalamalar arasindaki fark anlamli olup; ¢alismayan kisilerin, ¢alisan
gruba goére daha fazla damgalanma yasadiklari, kendilerini daha ¢ok yabanci
hissettikleri tespit edilmigtir. Tekli analizlerde elde edilen bu sonuglardan
toplam damgalanma puanlari regresyon analizinde anlamliigini korumustur.
Brohan ve ark.’nin 2011 yilinda 13 Avrupa Ulkesinden toplamda 1182 psikiyatri
hastasinin dahil edildigi i¢sellestiriimis damgalanma, guglenme ve algilanan
ayrimcilik ile ilgili yaptiklari c¢alismada, ¢alismayanlarin igsellestiriimis
damgalanma puanlar caliganlara gore anlamh olarak daha yuksek
bulunmustur (196). Sizofreni basta olmak Uzere bircok ruhsal hastalikta
damgalanmanin iglevsellik Gzerine olumsuz etkisi oldugu gosterilmigtir (188,
212, 252). Guney Amerika ve Ulkemizde bipolar hastalarla yapilan
calismalarda igsellestiriimis damgalanma ve islevsellik kaybinin dogrudan
iligkili oldugu gdsterilmistir (253, 254). Bu degerlendirmeler sonucunda
damgalanma ile islevsellik arasinda “kisir dongu” bir iliski oldugu soylenebilir.
Yani hastalikla ortaya ¢ikan islevsellik kaybr damgalanmaya neden olmakta ya
da algilanan damgalanma hissi mesleki iglevselligi azaltmaktadir. Ayni
zamanda damgalanma hissi yasayan hastalarda benlik saygilarinin azalmasi,
kigiler arasi iletisimlerinin bozulmasi, sosyal anksiyete yagsamalari, dislanmaya
maruz kalmalari da etkili olmaktadir (8, 255). Sonug olarak ¢alismayan OKB

hastalarinin ekonomik 6zgurluklerinin olmayigi, maddi acgidan kendilerine
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yetmekte zorlanmalari, bagkalarina intiya¢c duymalari ve bagimli hale gelmeleri
ve boylelikle daha fazla damgalanmaya maruz kaldiklari veya damgalanma
algilarindan dolayi ¢alisma hayatlarini surduremedikleri dugtnulebilir.

Kent merkezi disinda kirsal kesimde (kdy/kasaba) blylyen hastalarin
RHIDO kalip yargilarin onaylanmasi, sosyal geri gekiime alt boyutlari ile
toplam puan ortalamalari kentte bayuyenlere gére anlamli olarak daha yuksek
saptanmigtir. Tekli analizlerde elde ettigimiz veriler regresyon analizinde
sosyal geri cekilme boyutu disinda anlamhhidini korumustur. Gerek
yurtdisinda, gerek ulkemizde yapilan g¢ogu arastirmanin sonucunda kent
merkezinde yasayanlarin i¢sellestiriimis damgalanma duzeyleri koyde
yasayanlara goére daha diusuk olarak saptanmistir (197, 198, 256). Kirsal
kesimde damgalanma ile ilgili tutum, stereotipi ve dnyargilarin daha fazla
oldugu ilgili literaturde belirtiimektedir. Angermayer ve ark. 2004 yilinda
yaptiklari bir calismada kirsalda yasayan hastalarin damgalanma algisinin
kent merkezinde yasayanlara gére daha yuksek oldugunu bulmuslardir (198).
Ulkemizde de depresyon hastalarinda yapilan bir ¢alismada ayni sonuca
ulasilmistir (211). Bununla beraber kirsalda yasayanlarin igsellestiriimis
damgalanmasinin daha yuksek olmasinin her zaman igin Kkirsalda
damgalanma ile ilgili tutum, stereotipi ve onyargilarla iligkili olmayabilecegi de
dusundlebilir. Cunki kdy yasantisinda sosyal iliskilerin daha samimi ve guglu
oldudu, sosyal temasin daha fazla oldugu, genis ailelerin s6z konusu oldugu
dugunulurse kent merkezlerinde ruhsal hastaligin bagkalar tarafindan
bilinmesinin kirsala gore daha az olacagi dusunulebilir. Bu durumda, kirsal ile
kent merkezinde yasayanlarin damgalama ile ilgili tutum, stereotipi ve
Onyargilari ayni olsa bile, algilanan damgalanma diizeyinin kirsalda daha fazla
olmasi beklenebilir.

Hastalarin egitim durumlari ile RHIDO yabancilasma, sosyal geri gekilme alt
boyut ve toplam puan ortalamalari arasindaki fark, anlamli olup, farkin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan ileri analiz sonucunda
ilkdgretim mezunu olanlarin veya hic  okula  gitmeyenlerin,
yuksekokul/Universite mezunlarindan daha fazla damgalanma yasadiklari

saptanmigtir. Tekli analizlerde elde etttigimiz bu sonuglar regresyon analizinde
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yabancilagma boyutunda anlamhligini korumustur. Hastalarin egitim duzeyi
arttikga hastaliklar konusunda bilgi artis1 yaninda, daha bilimsel ve insancil bir
yaklagim sergileyebilmekte ve buna paralel olarak da tibbi sagaltim onerilerine
uyumlari artmaktadir. Egitim seviyesi arttikga hastaligin ortaya ¢ikmasinda
biyolojik etkenlerin daha fazla rol aldigi, hastaligi kabullenmenin daha kolay
oldugu ve tedaviye verilen 6nemin arttigi gorulirken; daha az egitimli kigilerin
ruh saghgi merkezlerini daha az kullandiklari ve geleneksel iyilestiricilere daha
fazla basvurduklari bilinmektedir (8). Paraskevoulakou ve ark.’nin 2017°de 124
katilimcl ile ruhsal hastaliklarda i¢sellestiriimis damgalanmanin belirlenmesi
amaciyla yaptigi bir calismada egitim duzeyi azaldikc¢a, igsellestiriimis
damgalanmanin yukseldigi sonucu bulunmustur (200). Moore ve ark.’nin
mahkdmlarda toplumsal damgalama ve algilanan damgalanma iligkisini
belirlemek amaciyla yapmis olduklari bagka bir calismada ise igsellestirilmis
damgalanma ile egitim seviyesi arasinda negatif yonde bir iligki oldugu
belirtiimistir (201). Literattirdeki bu calismalar bizim ¢alismamiz ile uyumlu
gorunmektedir.

Hastalardaki algilanan gelir durumunun RHIDO vyabancilasma ve
damgalanmaya diren¢ alt boyut puan ortalamalari Uzerine etkisi anlamli
bulunup; farkin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ileri
analiz sonucunda geliri az olanlarin gelir gidere denk ve gelir giderden fazla
olanlara gére daha fazla etkilendikleri gérilmistir. RHIDO toplam puan
ortalamalari agisindan degerlendirdigimizde ise geliri az olan hastalarin, denk
olanlara gore igsellestiriimis damgalanma duzeyleri daha fazladir. Tek
degigkenli ¢ozumlemelerde anlamli ¢ikan bu bulgular c¢cok degigkenli
analizlerde ise istatistiksel agidan anlamliigini yitirmistir. Sonug¢ olarak
hastalarin gelir durumunun igsellestiriimis damgalanma duzeylerinde etkili
olmadigl bulunmustur. Literatirde, sosyoekonomik duzey ve damgalanma
iligkisini inceleyen arastirmalarda, celiskili sonuglar yer almaktadir. Ergun ve
Yonder tarafindan yapilan calismada, hastalarin yas, egitim, cinsiyet,
ekonomik ve medeni durum gibi sosyodemografik verileri ile i¢sellestiriimis
damgalanma duzeyi arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (257). Mufioz ve

ark. ile Brohan ve ark. tarafindan yapilan calismalarda da algilanan gelir
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durumu ile damgalanma duzeyleri arasinda iligki saptanmamigtir (196, 258).
llgili literatirdeki bu sonuglar, calismamiz bulgulari ile paralellik géstermekle
birlikte; 6te yandan Ust sosyoekonomik grubun psikiyatrik rahatsizliklari daha
iyi bildikleri ve psikiyatri hastalarina daha duyarli davrandiklari, ruhsal
hastaliklara karsi sergiledikleri bu yaklagimi, kendilerine karsi da sergiledikleri
(202), bu nedenle igsellestiriimis damgalanmaya karsi daha direngli olduklarini
gOsteren c¢alismalar da vardir (161, 203). Bu farkhligin nedenleri olarak
orneklemi olusturan gruba psikiyatrik ek tanisi olanlarin ve farkh gruplardan
hastalarin alinmig olmasi, 6rneklem buyuklUklerinin farkli olmasi, arastirma
deseni ve yontemlerinin her calismada ayni olmamasi, bazi galismalarda elde
edilen bulgularin ileri analiz asamasina dahil edilmemeleri sayilabilir.
Hastaneye yatis 6ykiisii olan hastalarin RHIDO damgalanmaya direng
hari¢ tum alt boyutlar ile toplam puan ortalamalari arasinda anlamh bir fark
oldugu saptanmistir. Yatis dykusu olan grubun, hi¢ yatarak tedavi gormeyen
gruba gore yabancilagsma, kalip yargilarin onaylanmasi, algilanan ayrimcilik,
sosyal geri ¢ekilmeleri ile i¢sellestiriimis damgalanma dizeyleri daha fazladir.
Tekli analizlerde buldugumuz bu veriler regresyon analizine alindiginda
yabancilagsma, kalip vyargilarin onaylanmasi ve toplam damgalanma
duzeylerinde anlamliligini korumustur. Elde ettigimiz bu sonuglar, literatur ile
uyumludur (155, 194, 204, 205). Psikiyatri klinigine yatis dykisunin hastayi
etiketlemeyi arttirdigi bildirilmistir (206). Yatisi olan hastalar hem toplum
tarafindan daha fazla damgalanmakta hem de bu hastalarda toplumun ruhsal
hastalik ¢cilkmadan once zihninde var olan streotipleri daha fazladir. Bu kigiler
ruhsal hastalik tanisi alinca bu onyargilar ve basmakalip, degistiriiemez
dusinceler uyanir ve Kkisilerin zihinlerinde o sekilde islemeye baslar (8).
Hastane yatigi olmasi ile birlikte yatisin da getirdigi olumsuz kalip yargilari
icsellestirilebilinir. Bu sure¢ bilissel ve duygusal reaksiyonlar sonucunda ise
davraniglara yansimaktadir (151). Damgalamanin ve igsellestiriimis
damgalanmanin tedavi uyumunu bozdugu ve tedavinin 6nunde bir engel
oldugu; bunun sonucu olarak artan hastalik siddeti ve yeti yitimi gz onune
alindiginda ig¢sellestiriimis damgalanmasi daha fazla olan hastalarin psikiyatri

kliniklerine yatig dykuleri de daha fazla olabilir. Bu agidan degerlendirildiginde
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yatis Oykusu ve igsellestiriimis damgalanma arasinda ¢ift yonlu iligki
olabileceginden bahsedilebilir.

Calismamizda hastalar klinik belirtilerine gére degerlendirildiginde cinsel ve
dinsel obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar ile RHIDO toplam puan
ortalamalari arasindaki fark anlamli bulunmustur. Cinsel/dinsel obsesyon ve
iligkili kompulsiyona sahip olan hastalarin kendilerini daha fazla damgaladiklar
goOrulmustir. Cinsel obsesyon/kompulsiyonlar damgalanmaya direng hari¢ tim
alt boyutlarda anlaml iken; dinsel obsesyon/kompulsiyonlar yabancilasma,
kalip yargilarin onaylanmasi ve sosyal geri c¢ekiime alt boyutlar ile
iliskilendirilmistir. Tekli ¢ozimlemelerde elde ettigimiz bu sonuglar regresyon
analizine alindiginda; dinsel obsesyon/kompulsiyonlar énemini yitirmistir.
Bunun nedeni olarak bu belirti kimesine sahip hasta sayisinin az olmasi veya
hastalarin bu tarz yakinmalarini gérisme sirasinda hekime ifade etmekten
utanmalart, kacinmalari seklinde yorumlanabilir. Cinsel
obsesyon/kompulsiyonlar ise regresyon analizinde yabancilasma alt boyutu
disinda anlamhhligini korumustur. Yazina baktigimizda OKB belirti boyutlari ile
icsellestiriimis damgalanma iligkisini inceleyen herhangi bir calismaya
rastlanmamistir. Cinsel temali bu belirtiler otojen obsesyonlar dedigimiz gruba
girmekte olup; bu tirden obsesyon ve iligkili kompulsiyonlar daha tekrarlayici,
daha huzursuz edici, kisinin kendisinde bulunmasindan daha fazla rahatsizlik
duyabilecegi ve utang hissedebilecegi, hakkinda daha az konusulmak istenen
ve zihinde belirmesi igin daha az uyaran gereken belirtilerdir. Bu 6zellikler gbz
onune alindiginda bu belirti kimesine sahip OKB hastalarinda damgalanma
duzeylerinin daha siddetli oldugu anlagilabilir. Bizim c¢alismamiz bu alani
deg@erlendiren ilk ¢calisma olmakla birlikte; etkilerinin daha iyi anlagiimasi igin
gelecekte yapilacak daha genis 6rneklemli galismalara ihtiyag vardir.

Hipotezlerimizden biri olan “iggoriisii iyi olan OKB hastalarinda
icsellestiriimis damgalanma dizeyleri siddetlidir.”i dederlendirmek igin OKB ve
icgorl arasindaki iliski arastirimis, anlamli fark bulunamamustir. iggérii, genel
olarak “hastaliginin farkinda olma” seklinde tanimlanir. OKB hastasinin
icgorusu  de@erlendirilirken, o siradaki ¢ogu zaman obsesyon ve

kompulsiyonlarinin gergek olmadiginin veya olamayabileceginin farkinda ise

76



“‘icgorusu iyi”; asirl ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa, olasilikla gercek
oldugunu dusunuyorsa “iggorusu kotu”, gergekligine kesin olarak inaniyor ise
“icgdriisti yok” seklinde (¢ grupta incelenir (13). icgérisi iyi olan hastalarin,
hastaliklarinin daha farkinda olmalari, obsesyon ve kompulsiyonlarin olagan
bir durum olmayip garip veya anlamsiz oldugunu kabul edip bunlari Kigiligin bir
uzantisi ya da mizag/huy olarak gormemeleri, psikiyatrik basvuru ve tedavi
ihtiyacinin gerekliliginin bilincinde olmalari gibi faktérlerden yola c¢ikarak;
olugsturdugumuz hipotezimiz c¢alisma sonuglari ile iligskilendirilememistir.
Literatlr tarandiginda ise igsellestiriimis damgalanma ve i¢ggorl arasinda
pozitif gugla bir iligki belirlenmis, ¢esitli calismalarda igcgorusu iyi olan psikiyatri
hastalarinin i¢sellestiriimis damgalanma dizeylerinin fazla oldugu gértlmusttr
(226-229). Calisma oOrneklemimizi hastanemiz psikiyatri polikliniklerine
basvuran hastalardan segtigimiz igin icgorusu koétu veya olmayan kisi sayisinin
¢ok az olusu, icgoru degerlendirmesinde 6zgul bir dlgek kullanmayisimiz,
hipotezimizi kurarken iggoru ve tedavi uyumu iligkisini i¢sellestiriimis
damgalanma Uzerine etkisini yeteri kadar degerlendirmeyigimiz ve toplumdaki
kaltarel farkliliklar hipotezimizi dogrulamamis olabilir.

Calismamizda obsesyon puanlari, kompulsiyon puanlari ve YBOKO toplam
puan ortalamalari ile igsellestiriimis damgalanma puan ortalamalari arasinda;
damgalanmaya diren¢ hari¢ geri kalan tim boyutlarda pozitif yonde orta
duzeyde anlamli iligkili oldugu saptanmigtir. Pearson analizinde elde edilen bu
sonuglardan sadece YBOKO toplam puani regresyon analizinde anlamliligini
surdirmis olup; hastalik siddeti hafif olan olgularin orta ve siddetli olan
gruplara gore yabancilagsma alt boyut puanlari daha duaguk bulunmus;
yabancilagsma yonunde igsellestiriimis damgalanmalarinin daha az oldugu
gOrulmustir. Literatirde, OKB duzeyi ve igsellestiriimis damgalanma
arasindaki iliskiye bakildiginda bu konuda yapilmis yalnizca bir galisma
bulunmustur. 2017 yilinda Ulkemizde yapilan 55 OKB hastasi ile i¢sellestiriimis
damgalanma, yasam kalitesi ve tedavi uyumunu inceleyen bir tez
calismasinda obsesyon ve kompulsiyon siddeti ile i¢sellestiriimis damgalanma
arasinda pozitif yonde yuksek duzey iligski bulunmus olup; en iliskili boyut

algilanan ayrimcilik alt boyutu olmustur (161). Bu farklilik literatiirde bu alanda
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yeterli c¢alismanin olmamasi, Orneklem buayuklUklerinin farkli  olmasi,
kargilastirmis oldugumuz calismada obsesyon ve kompulsiyon puanlarinin
ayri degerlendirilip toplam puanin degerlendiriimemesi ve ¢alisma deseninin
farkh olmasi ile agiklanabilir. Hem sosyodemografik verilerin hem de obsesyon
ve kompulsiyon duzeyinin ig¢sellestiriimis damgalanmayla anlamh dizeyde
iligkili oldugu degerlendirildiginde; OKB hastalarinin damgalanmayi
icsellestirmelerindeki belirleyici unsurun sosyodemografik verilerle birlikte
hastaligin kendisinin ve belirti siddetinin oldugu yorumlanabilir.

Hastalik siddeti arttikga hastalarin kendilerini damgalamalari artmaktadir.
Hastalik siddeti ile birlikte hastaneye yatis ihtiyacinin dogmasi da damgalanma
duzeylerinde etkili olabilmektedir. Literatirde de hastalik siddeti veya belirti
siddetiyle icsellestiriimis damgalanma arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu
bulunmustur. Psikotik bozukluk tanili hastalarla yapilan bir g¢alismada
anksiyete duzeyi ile ig¢sellestiriimis damgalanma arasinda olumlu yodnde
anlamli iliski saptanmistir (217). Literatlr tarandiginda sizofreni hastalarinda
pozitif (212, 218) ve negatif belirtileri (152, 193, 212, 219) fazla olan hastalar
ile semptomlari belirgin olan depresyon hastalarinda igsellestiriimis
damgalanmanin daha yuksek oldugu gesitli calismalarda gosterilmigtir. Buna
benzer olarak, 2004 yilinda, Ertugrul ve Ulug'un 60 katilimci ile gergeklestirdigi
bir calismada psikiyatrik semptom puani yuksek olanlarda ve yeti yitimi daha
fazla olan hastalar ile duygusal ve sosyal geri ¢ekilmesi 6n planda olan
hastalarin damgalanma puanlari yiiksek bulunmustur (220). ilgili alandaki bu
bulgular calismamizla tutariik gdstermektedir. Yapilan ¢alismalar
damgalanmanin en onemli bileseni i¢cin ruhsal bozuklugu olan hastalarin
“tehlikeli” ve “ne yapacagi tahmin edilemez, davraniglari 6ngorulemez” kigiler
olarak deg@erlendirildikleri gorisunu savunmaktadir (221, 222). Bundan yola
cikarak hastalik siddeti artmasi sonucu psikiyatri kliniklerine olan yatislarin da
artmasi, toplum tarafindan bu tehlikelilik algisinin artmasi, kisilerin is ve sosyal
hayatlarinda iglevselliklerinin ve kigilerarasi iletisimlerinin bozulmasi,
Ozgurluklerinin kisitlanmasi ve baska tedavi segeneklerinin s6z konusu olmasi
gibi faktorler bireylerin damgalanmaya daha fazla maruz kalacagi,

damgalanmayi daha fazla igsellestirebilecekleri ve kendilerini daha ¢ok
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yabanci hissedecekleri seklinde yorumlanabilir. Ote yandan kuramsal agidan
ruhsal hastaliklarin kiginin kendisini, yasamini ve de gelecegini olumsuz
etkileyebilecedi icin igsellestiriimis damgalanmay! arttiracagi; bunun
sonucunda da artan igsellestirimis damgalanmanin da Kkisinin ruhsal
belirtilerini arttirip, hastahidini siddetlendirebilecegi dusunulebilir. Yani buyuk
bir olasilikla OKB siddeti ile i¢sellestiriimis damgalanma arasinda cift yonlu bir
iliski vardir.

Calismamizda HAM-D puanlari 16’dan daha az olan hastalar ile
icsellestiriimis damgalanma puan ortalamalari arasinda pearson analizinde
pozitif ydonde orta diuzeyde anlamli fark bulunmus olup; regresyon analizinde
bu anlamlilik kaybolmustur. Depresyon varliginin, i¢sellestiriimis damgalanma
dizeylerini etkiledigi bilinmektedir. Literatirde depresif bozukluk ve
icsellestiriimis damgalanma arasindaki iligkiyi aciklayan yeterli sayida ¢alisma
mevcut olup; ikisi arasinda ¢ift yonlu iliski olduguna deginenler de vardir. Bu
noktada, bizim g¢alismamiz tek basina OKB varliginin, depresif belirtilerden
bagimsiz sekilde igsellestiriimis damgalanma duzeylerinde etkili oldugunu
goOstermistir.

Hastalarin yalnizlik diizeyleri ile RHIDO tim alt boyut ve toplam puan
ortalamalari arasindaki fark anlamli olup, farkin hangi gruplardan
kaynaklandigini belirlemek igin yapilan ileri analizde yalnizlik duzeyi orta ve
yuksek olanlarin, disuk dizey vyalnizigi olan hastalardan daha fazla
damgalanma yasadiklari; orta ve yuksek duzey yalnizhgdi olan iki grup arasinda
ise fark olmadigi saptanmigtir. Tekli analizlerde elde edilen bu sonugclar
regresyon analizine dahil edildiginde, yalnizlik duzeyi orta ve yuksek olanlarin
dusuk olanlara gore “kalip yargilarin onaylanmasi” ve “sosyal geri ¢ekilme”;
yalnizlik duzeyi yuksek olanlarin dusik olanlara gore “algilanan ayrimcilik”,
“damgalanmaya direng” ve “toplam RHIDO” boyutlarinda daha fazla
damgaladiklari gorulmustir. Bu veriler dogrultusunda igsellestiriimis
damgalanma ile yalnizlik dizeylerinin pozitif ydnde iligkili oldugu sdylenebilir.
Literatlrde igsellestiriimis damgalanma ve yalnizlik iligkisini inceleyen ¢alisma
tarayabildigimiz kadariyla bulunamamistir. Ancak bilindigi Uzere ¢evrenin

ruhsal bozuklugu olan hastalara kargi olumsuz yargi ve tutumlan kisilerin
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sosyallesmelerini, evlenmelerini, ¢ocuk sahibi olmalarini, ise girmelerini,
mesleklerini surdurebilmelerini, ev kiralamalarini, komsuluk yapma gibi
olanaklarini engelleyebilmektedir (164, 223). Bu durum kisinin toplumsal
hayattan soyutlanmasina, benlik saygilarinin azalmasina ve hastalikla ilgili bas
etme mekanizmalarini iyi kullanamamasina yol acabilir. Psikiyatrik tani
alinmasi sonucu etiketleme ile baslayan damgalanma sureci dncelikle kisilerde
var olan stereotipleri uyandirir, bunu ayrimcilik izler. Algilanan ayrimcilik
cevredekilerin yakin olmak istememe, karsi olma durumundan baglayarak
hastalarin kisittanmasi, engellenmesi ve toplumdan soyutlanmasi gibi
surecleri icermekte, kisacasi hastalari yalnizlagtirmaktadir (8). Ayni zamanda
yapilan calismalarda vyalnizlik artiikga depresif yakinmalarinin arttig
gosterilmis olup (224); aciga c¢ikan depresyonun veya hastaliga bagl
demoralizasyonun da hastalarin damgalanmalarini i¢gsellestirmelerinde etken
oldugu dusunulebilir. Bu tutumlardan dolayi hastalarin belirli bir zaman sonra
yapilan bu etiketleri kabul ederek kendisini ¢evresinden uzaklastirdigl ve
yalniz kaldiklari gorulmektedir. Yalnizlasan hastalar bireysel ve toplumsal
hayatta etkin rol almakta zorlanmakta, kendilerini beceriksiz, ise yaramaz ve
degersiz gormekte bu da ilerleyen sireglerde negatif sonuglara yol
acabilmektedir.

Son olarak hipotezlerimizden biri olan “OKB hastalarinda i¢sellestirilmis
damgalanma duzeyleri arttikca tedavi uyumu bozulur.” savini kanitlamak igin
calismamizda i¢sellestiriimis damgalanma ve tedavi uyumu arasindaki iliskiye
bakilmig, ancak anlamh fark bulunamamigtir. Hastalarin ig¢sellestirilmis
damgalanma duzeyleri arttikca izolasyonlari, yabancilagmalari,
ayrimciliklarinin artmasi, toplumdan soyutlanmalari, sosyal iligkilerden
kacinmalari gibi sonuglar goéz 6nune alindiginda hastalarin tedavi uyumlarinin
bozulacagini dusunerek olusturdugumuz bu hipotezimizi gcalismamizin verileri
dogrulamamigtir. Damgalanma ve damgalanma algisinin tedavinin 6nunde
engel oldugu bilinmektedir. igsellestirilmis damgalanma diizeyi fazla olan
hastalarin hastaneye ve psikiyatri polikliniklerine basvuru oranlarinin daha az
olacagini dusuindligumuzde ise, psikiyatri polikliniklerine basvuran OKB

hastalarindan bir ¢calisma orneklemi olusturdugumuzdan; bu durumun etkili
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olabilecegi dugunelebilir (161). Dike¢ ve ark.’nin 2014 yilinda psikoz hastalari
ile yaptigi bir galismada bizim ¢alismamizla tutarli sonuglar elde edilmis olup,
tedavi uyumu ile igsellestiriimis damgalanma arasinda herhangi bir iligki
saptanmamis iken igsellegtirimis damgalanma alt boyutlarindan
yabancilagsma alt boyutu ile tedavi uyumu arasinda olumsuz yonde iligkili
oldugu tespit edilmigtir (226). Diger yandan Yildirim ve ark.’nin, 48 katilimci ile
yaptiklari i¢sellestiriimis damgalanma, i¢goru ve tedavi uyumunu inceleyen bir
calismada aralarinda pozitif yonde iliski oldugu goérulmastir (227). Fung ve
ark. 2010 yilinda 105 katihmci ile yaptiklari arastirmada igsellestiriimis
damgalanma duzeyleri arttikga, psikososyal tedaviye uyumun bozuldugunu
belirlemislerdir (228). Daha 6nce de belirtildigi gibi ilgili yazinda yalnizca OKB
ve igsellegtiriimis damgalanmayi inceleyen bir tez c¢alismasi disinda baska
arastirmaya ulasilamamistir. 2017 yilinda, 55 OKB hastasi ile yapilan
icsellestiriimis damgalanma, yasam kalitesi ve tedavi uyumunu inceleyen tez
calismasinda bizim galismamizla benzer sekilde i¢sellestiriimis damgalanma
dizeylerinin tedavi uyumunu etkilemedigi goralmustir (161). Yapilan ¢alisma
sonugclarindaki farklihgin nedenleri olarak érneklem gruplarindaki psikopatoloji
tiplerinin ayni olmayisi, hastalik siddeti, arastirma deseni ve sosyokdulturel
etkenler olarak siralanabilir.

icsellestirimis  damgalanma psikiyatrik bozukluga sahip kisilerin
hayatlarindaki bircok alani etkilemektedir. icsellestiriimis damgalanmanin
sosyal iligkiler, yalnizlik, tedavi uyumu ve tedavi arayigi Uzerine olan olumsuz
etkileri hastaligin prognozunu negatif yonde etkilemekte, iyilesmeyi
geciktirmektedir. icsellestirimis damgalanma, toplumsal damgala(n)maya
veya acilk ayrimciliga goére hastalari izlerken daha faydali ve Uzerinde
caligilabilir bir klinik belirtidir. Kisiye en fazla etkileyen damgalanma taru
icsellestiriimis damgalanmadir (152). Bu nedenlerden oturt igsellestirilmis
damgalanmayi azaltmayi hedefleyen tedavi segenekleri, bu durumun yol agtigi
olumsuz sonuglari ortadan kaldirabilir. Calismamizin konusu olan OKB de
dahil tim ruhsal hastaliklarda tani ve tedavi surecinde bu alan islenmeli,

uzerinde durularak gerekli durumlarda psikoterapdtik mudahaleler
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yapilmalidir. Psikiyatrik tanisi olan kisilerin yalniz olmadiklari ve onlar gibi olan
bagkalarinin hayatta istediklerini basarabildikleri mesaji verilmelidir.

OKB ve igsellestiriimis damgalanma ile psikososyal degiskenler arasinda
neden sonug iliskisine varabilmek igin literatlrle karsilastirma yapabilecegimiz
daha fazla sayida, daha genis orneklemli ve farkli arastirma desenlerinin
kullanildigi ¢alismalara ihtiyag vardir. Bu alanda gelecekte yapilacak
calismalar igsellestirimis damgalanmanin OKB hastalarinda daha yi
anlasiimasina, psikososyal degiskenler ve tedavi uyumu Uzerine etkilerinin

daha net anlasilmasina katkida bulunacaktir.

Ustiinliikler ve Sinirliliklar

Bu c¢alismanin sonuglarini yorumlarken bazi sinirhliklar goz oninde
bulundurulmalidir. Elde edilen bulgular hastalarin beyanina bagl 6znel verilere
dayanmaktadir. Bu baglamda 6zellikle saglik noktasindaki demografik veriler
nesnel verilerden farkliliklar arz edebilmektedir. Hastalarin tedavi Oyku
degerlendirmesinde kullanilan ilag gruplarinin degerlendiriimemesi bir eksiklik
meydana getirebilmekte; antipsikotik kullanimini i¢sellestiriimis damgalanma
duzeylerini etkileyebilmektedir. Calisma 6rneklemi hastanemiz psikiyatri
poliklinigine bagvuran hastalardan olugsmaktadir. Bu durum, toplumdaki tim
OKB hastalari icin genel yargilarda bulunmay: zorlastirmaktadir. Ozellikle
tedavi uyumu ve iggoru konusunda herhangi bir psikiyatrik bagvurusu
olmayan, toplum igindeki hastalarin dederlendiriimeye alinmasi sonuglari daha
anlamh  kilacaktir. Iggori  degerlendirmesi icin  herhangi bir dlgek
kullanilmamasi, yalnizca klinik degerlendirme ve YBOKO’nde yer alan tek bir
maddeyle degerlendirmek guvenilirlikle ilgili sorun yaratmakta ve metodolojik
bir sinirhlik olsturmaktadir. Ayrica obsesyon ve kompulsiyon turleri dagilimi
arasindaki dengesizlik ise ileri analizlerde c¢alismamizda eksiklik
yaratmaktadir.

Obsesyon ve kompulsiyon tirlerinin i¢sellestirimis damgalanma Gzerindeki
etkisini arastiran ilk c¢alisma olmasi, o6rneklemin buyUkligu, ¢oklu

¢6zumlemelerin kullaniimasi galismamiza Ustunltik kazandirmaktadir.
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VI. SONUG VE ONERILER

Calismaya dahil edilen OKB tanili hastalarin i¢gsellestiriimis damgalanma ve
yalnizhik dizeyleri arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Bu sonuglar ruh
saghg!r calisanlarina yeni tedavi hedefleri ortaya koymaktadir. Kendini
damgalayan hastalarin kendisine iliskin olumsuz algilarinin altinda yatan
nedenlerin aydinlatiimasi agisindan yalnizhdin sorgulanmasi ve yalnizliga
neden olabilecek etkenlerin tek tek ele alinip dederlendiriimesi biz
psikiyatristler i¢cin onemli bir adimdir. Bu konu daha genis orneklemli
calismalarla desteklenmelidir.

Calisma sonuglarindan biri OKB’de hastalik siddeti ile igsellestirilmis
damgalanma arasinda sadece yabancilasma boyutunda cift yonlu iliski oldugu
idi. Bu bulgu ¢calismamizda diger boyutlarda etkili glkmamasina ragmen hem
hastalarin kendilerini damgalama hislerinin hastaligi olumsuz etkiledigi hem de
belirti siddettinin damgalanma algisini arttirdigi literatirde gdsterilmistir. Bu
nedenle ruhsal durum muayenesi sirasinda hastalik ve damgalanma beraber
degerlendiriimeli, 6zellikle hastaligi agir duzeyde olan kisilerde damgalanma
algisi Uzerinde daha fazla durulmali, gerekirse psikoterapétik gorusmeler
yapilmalidir.

Sosyodemografik degiskenler igsellestiriimis damgalanma Uzerinde ¢ok
etkili bulunmamaktadir. Ancak kirsal kesimde yetismek, ¢alismiyor olmak ve
egitim seviyesinin dusuk olmasi igsellestiriimis damgalanma ile iligkili olup,
damgalanma duzeylerini arttirmaktadir. Ayrica hastaliga dair bulgular (belirti
cesiti ve siddeti ile yatis dykusu) sosyodemografik bulgular kadar damgalanma
duzeylerini etkilemekte olup; mevcut durum ve 6zgegmis klinik ykinun onemi

vurgulanmalidir.
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Icsellestiriimis damgalanmanin kaynagi toplumsal basmakalip diistinceler ve
onyargilardir. Bu dusuncelerle mucadele ruh sagligi calisanlari agisindan
onemli bir sorumluluktur. Olumsuz sonuglara neden olan bu duastncelerin

kaynaklarinin aydinlatilmasi igin daha fazla kanita dayali ¢calismalara ihtiyag

vardir.
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VIl. OZET

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUKTA iGSELLESTIRILMiS
DAMGALANMA VE iLGIiLi DEGISKENLERIN ARASTIRILMASI

Girig: GuUnUimuUzde c¢ogunlukla sizofrenik bozukluk tanisi alan bireyler
uzerindeki damgalama etkisi ele alinmis olsa da, bu tur damgalayici tutum ve
davraniglara maruz kalan ruhsal bozukluklardan biri de obsesif kompulsif
bozukluktur. Literatirde obsesif kompulsif bozukluk ve icsellestiriimis
damgalanma birlikteligi ile ilgili az sayida ¢alisma mevcut olup, Ulkemizde de
genis kapsamli herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bu ¢alisma Ulkemizde
obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalarda hastalik siddeti ve 6zelliklerinin,
sosyodemografik 6zelliklerin, eslik eden depresyon varliginin, sosyal iliskiler
ve tedavi uyumunun igsellestiriimis damgalanma duzeyleri Uzerindeki etkisini
arastiran ilk genis kapsamli arastirma olacaktir.

Amag: Calismamizda obsesif kompulsif bozuklukta i¢sellestiriimis
damgalanma duzeylerinin saptanmasi, iligkili degiskenlerin saptanmasi;
sosyal iligkiler ile sagaltima uyumun damgalanma Uzerine etkisinin
arastirlmasi amaclanmistir.

Yoéntem: Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Psikiyatri Klinigi’
nde Nisan 2019 - Ocak 2020 tarihleri arasinda yatarak/ayaktan tedavi
goérmekte olan, SCID-5 gorismesi ile tani konulan, arastirmamiza katilmayi
kabul eden ve alinma kriterlerine uyan 100 OKB hastasi drneklem olarak
alinmistir. Calismada Ruhsal Hastaliklarin igsellestiriimis Damgalanmasi
Olgegi (RHIDO) yani sira Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
(YBOKO) ve Belirti Kontrol Listesi, Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HAM-D), UCLA Yalnizlik Olgegi, Morisky Tedavi Uyum Olgegi

kullanilmistir. igsellestirilmis damgalanma ve sosyodegmografik 6zellikler,
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hastaliga iliskin 6zellikler, yalnizlik dizeyleri ve tedavi uyumu arasindaki iligki
t testi, Mann Whitney testi, Kruskal Wallis testi ve ¢oklu karsilastirmalarda post
hoc Tukey B testi kullanilarak arastirilmistir. icsellestirimis damgalanma
puanlari ile diger olgek puanlari arasindaki iligkiyi belirlemek igin pearson
analizi kullaniimigtir.  Analizimizin ilerleyen asamasinda igsellestiriimis
damgalanma duzeylerini nihai yordayan degdiskenleri bulabilmek igin
regresyon analizi uygulanmigtir.

Bulgular: Kirsal kesimde yetismek, calismiyor olmak, egitim seviyesinin
diguk olmasi, hastalik giddeti, yatis Oykusu ve yalnizlik duzeylerinin
icsellestiriimis damgalanma ile pozitif yonde iligkili oldugu; hastalik belirti
cesitlerinden yalnizca cinsel obsesyon ve ligkili kompulsiyonlarin
damgalanma duzeylerinde etkili oldugu; icgori ve tedavi uyumunun ise
damgalanma ile iligkili olmadigi goraimustar.

Sonug: OKB hastalarinin takip ve tedavi sureglerinde igsellestiriimis
damgalanma etkisi dikkate alinmali, ruh saghgi calisanlari olarak gerekli
durumlarda psikoterapotik mudahaleler de bulunulmalidir.

Anahtar kelimeler: Obsesif kompulsif bozukluk, i¢sellestiriimis

damgalanma, yalnizlik.
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VIII. INGILiZCE OZET

INVESTIGATION OF INTERNALIZED STIGMA AND ITS CORRELATES IN
OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER

Introduction: Although stigmatization has mostly been addressed with its
effects on individuals diagnosed with schizophrenia, another psychiatric
disorder prone to be affected by stigmatizing attitudes and behaviors is
obsessive compulsive disorder (OCD). Only a few studies are available in the
literature investigating internalized stigma in OCD. Furthermore, no
comprehensive studies about this subject have been reported from our country
yet. This is the first comprehensive study from our country to investigate the
effects of the following factors on internalized stigmatization levels in OCD: the
severity and characteristics of the disorder, sociodemographic characteristics,
concomitant depression, social relationships, and treatment adherence.

Objective: Our study aimed to identify internalized stigmatization levels in
OCD, its correlates, and to investigate its effects on social relations and
treatment adherence.

Method: One hundred OCD patients, who were diagnosed with SCID-5 and
treated in the inpatient and outpatient psychiatry clinics of Hafsa Sultan
Hospital of Celal Bayar University between the dates April 2019 and January
2020, were included in our study provided that they agreed to participate and
met the inclusion criteria. In this study, the Internalized Stigma of Mental lliness
Scale (ISMIS), the Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS), the
Symptom Checklist, the Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), UCLA
Loneliness Scale, and the Morisky Medication Adherence Scale were used.

The relationship of internalized stigma with sociodemographic features,
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disease-related features, loneliness levels, and treatment compliance was
investigated with the t-test, the Mann-Whitney test, and the Kruskal-Wallis test.
For multiple comparisons, post hoc Tukey' B test was used. The Pearson
analysis was used for determining correlations of internalized stigmatization
scores with other scale scores. In the further stages of our analysis, a
regression analysis was applied to identify the variables predicting internalized
stigmatization levels.

Results: Being brought up in a rural area, unemployment, a low education
level, the severity of the disorder, hospitalization history, and loneliness levels
were positively correlated with internalized stigmatization. Of the symptom
types, only sexual obsessions and related compulsions were associated with
stigmatization levels. Insight and treatment adherence were not associated
with stigmatization.

Conclusion: Effects of internalized stigmatization should be taken into
consideration in the follow-up and treatment processes of OCD patients.
Mental health workers should provide psychotherapeutic interventions to
address these issues when necessary.

Keywords: Obsessive compulsive disorder, internalized stigma, loneliness.
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IX. EKLER

Ek - 1: Hamilton Depresyon Olgegi

Isim:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Tarih:

Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)

0- Yok

1- Yalnizca sorular cevaplarken anlasiliyor.

2- Hasta bu durumlari kendiliginden soyliiyor.

3- Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlagiliyor.

4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konugma sirasinda s6zlii ve
sozsliz olarak belirtiyor.

Suc¢luluk duygular:
0- Yok
1- Kendi kendini kintyor, insanlar1 tizdiigiinii saniyor.
2- Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.
3- Simdiki hastaligi bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.
4- Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tehdit eden
gorsel halliisinasyonlar goriiyor.

intihar
0- Yok
1- Hayati yasamaya deger bulmuyor.
2- Keske 6lmiis olsaydim diye diisliniiyor veya benzeri diigiinceler besliyor.
3- Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davramslar sergiliyor.
4- Intihar girisiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir.)

Uykuya dalamamak
0- Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
1- Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.
2- Her gece uyuma giigliigii ¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet
ediyor.

Geceyarisi uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.
2-  Gece yarisi uyaniyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2 punla
degerlendirilir.)

Sabah erken uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2- Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
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7) Calisma ve aktiviteler

0- Herhangi bir sorunu yok.

1- Aktiviteleriyle, isiyle ya da bog zamanlarindaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

2- Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlarindaki mesguliyetlerine karsi olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da
baskalar1 onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden ve
aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diisiintiyor.)

3- Aktivitelerinde harcadig1 siire veya iiretim azaliyor. (Hastanede yatarken her giin en
az 3 saat, servisteki iglerinin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan verilir.)

4- Hastaligindan dolay1 ¢calismay1 tamamen birakmus. (Yatan hastalarda servisteki
islerin diginda higbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir.)

8) Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma)
0- Diisiinceleri ve konugsmasi normal.
1- Goriisme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
2- Goriisme sirasinda agikga reterdasyon hissediliyor.
3- Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.
4-  Tam stuporda.

9) Ajitasyon
0- Yok
1- Elleriyle oynuyor, saglarini gekistiriyor.
2- Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1sirtyor.

10) Psisik anksiyete
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Subjektif gerilim ve irritabilite.
2- Kiigiik seylerden kaygi duyuyor.
3- Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiltyor.
4-  Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete

0- Yok

1- Hafif
2- Ilmh
3- Siddetli

4-  Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal
0- Yok
1- Istahsiz, ancak personelin israriyla yiyor. Karninin sis oldugunu soyliiyor.
2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da gastrointestinal semptomlari
i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel
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0- Yok

1- Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kaslarda
sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

2- Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok
1- Hafif
2-  Siddetli

15) Hipokondriakhik
0- Yok
1-  Kuruntulu.
2- Akl saglik konularina takmis durumda.
3- Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4- Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi dncesinde (anamnez bulgular)
0- Kilo kaybi yok.
1-  Onceki hastaligina bagl olarak kilo kaybi.
2- Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig1 kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama.
1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1- Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, asir1 ¢aligmaya,
istirahate ihtiyact olduguna bagliyor.
2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.

Toplam HAM-D skoru:
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Ek - 2: Morisky ila¢ Uyum Olgegi

Tedavi gormekte oldugunuz hastalik i¢in ila¢ kullandiginizi belirttiniz.
Bireyler kendilerinin ila¢ kullanma davranislariyla ilgili ¢esitli konular1 tanimladilar.
Bu ¢ercevede sizin ila¢ kullanma konusundaki deneyimleriniz bizim i¢in énemlidir.
Asagidaki yer alan sorularda dogru veya yanlis cevap yoktur. Bu hastaliginizla
(Obsesif kompulsif bozukluk) ilgili sizin kisisel ila¢ kullanma deneyiminize
dayanarak agagidaki her bir soruyu cevaplandiriniz.

SIRA NO Liitfen her maddeyle ilgili diisiincenizi yandaki kutuya isaretleyiniz
(EVET veya HAYIR seklinde).
1) Ilag almay1 hi¢ unuttugunuz oldu mu?
o Evet o Hayir
2) Ilaciniz1 almay1 hatirlamak konusunda sorun yasiyor musunuz?
o Evet o Hayir
3) Kendinizi iyi hissettiginizde ilaciniz1 almay1 kestiginiz olur mu?
o Evet o Hayir
4) Bazen ilaciniz1 aldiginizda kendinizi kot hissederseniz, ila¢ kullanmay1 birakir
misiniz?
o Evet o Hayir
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Ek - 3: Hasta Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

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

SAPLANTI ZORLANTI BOZUKLUGUNDA iCSELLESTIRILMIiS
DAMGALANMA VE ETKILERI

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden o&nce arastirmamin neden yapildigini
bilgilerinizin nasil kullanilacagimin ¢alismamin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulart anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman aywiniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger ¢calismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya katiliminizla
ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amaciyla yapilan normal
muayeneniz sirasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tiim laboratuvar testleri ¢alisma destekleyicisi
tarafindan karsilanacak; size veya bagli bulundugunuz ozel sigorta veya resmi sosyal giivenlik
kurumuna édetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Obsesif kompulsif bozukluk halk arasinda takint1 hastalig1 olarak bilinen, kisinin
istegi disinda tekrar tekrar zihne giren, belirgin kaygiya neden olan diisiinceler,
hayaller ve diirtiiler (obsesyon) ile bunlarin yarattig1 kaygiy1 gidermek i¢in ¢ogu kez
asirt ve mantiksiz bulmasina ragmen kisinin yapmaktan kendini alikoyamadigi
yineleyici davraniglar ve zihinsel eylemlerle (kompulsiyon) karakterize ruhsal
bozukluktur.

Ruhsal hastaliga sahip bireylerin psikiyatrik tani aldiktan sonra, agik bir
ayrimciliga maruz kalmasalar bile kendilerini damgalanmis hissettikleri goriilmiistiir.
Bu kisiler kendi kendilerini toplumdan 6nce damgalayarak, utang ve yetersizlik
duygusu hissederler. Hastalarin kendileriyle ilgili olumsuz otomatik diisiincelerde
arti gortiliir ve kendilik degerleri azalir. Zamanla sosyal iliskilerden kacinirlar.
Hastanin 6z saygis1 azalir, is bulmak giiclesir, arkadas edinme ve arkadasligi devam
ettirme zorlasir, aile iligkileri de olumsuz etkilenir. Bu nedenlerle bu ¢alismada
obsesif kompulsif bozukluk tanili hastalardaki igsellestirilmis damgalanma
diizeyinin, iliskili degiskenlerin; hastalarin tedaviye uyumu ve sosyal iligkilerinin
arastirilmasi amaclanmustir.

CALISMA iSLEMLERI:

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

93



Hastaligi olan kisi icin: Bu arastirma sirasinda size oncelikle psikiyatri polikliniginde
Dr. Miige Elbir tarafindan ayrintili psikiyatrik degerlendirme amaci ile goriisme
yapilacaktir. Hastaliginizi daha saglikli degerlendirebilmemiz igin sizden kimlik
bilgileriniz (yasiniz, cinsiyetiniz, medeni durumunuz, egitiminiz, gelir durumunuz,
yasadiginiz yer, hastalik ile ilgili bilgileriniz) istenecektir. 5 adet anket uygulanacaktir.
Anketlerle ilgili ayrintili bilgi Dr. Miige Elbir tarafindan size verilecektir. Bu anketler
tahminen 20 dakikaniz1 alacaktir.

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana
asagida belirtilen riskleri ve rahatsizliklar1 getirebileceginin bilincindeyim.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASTI YARARLARI NELERDIR?

Bu ¢alisma sirasinda, eger var ise kullandiginiz ilaglarda bir degisiklik olmayacaktir.
Bu ¢aligsma size ya da bagli oldugunuz sosyal giivenlik kurumuna herhangi bir mali
yiik getirmeyecektir. Eger istemezseniz bu ¢alismaya katilmayabilirsiniz, daha sonraki
goriigmeleri kabul etmeyebilirsiniz ve istediginiz zaman calismadan ¢ikabilirsiniz.
Ayrica kendi rizaniz olsun ya da olmasin, arastirmacilar tarafindan da ¢alismadan
c¢ikarilabilirsiniz. Caligmaya katilmayi kabul etmemeniz, ¢alismadan ¢ikmaya karar
vermeniz ya da arastirmacilar tarafindan ¢alismadan ¢ikarilmaniz, size uygulanan
tedavileri degistirmeyecektir. Bu ¢caligsmaya katilmakla birlikte siz ve sizin gibi obsesif
kompulsif bozukluk tanili hastalarin sagaltiminda ve sosyal iliski kurma konusunda
daha iyi bir iyilik haline ulasmasina katkiniz olacaktir.

GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI
NELERDIR?

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

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Hastaligimla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Doktorum dosyamt inceleyebilir.
Bazi bilgiler T.C. Saglik Bakanlig1 veya bagska idari merciler tarafindan yerinde veya
belgelerin ulastirilmasi yoluyla incelenebilir. Her kim olursa, bu bilgileri kisisel kabul
edecek ve gizliligini koruyacaklardir. Yazili iznim olmadan, benimle ilgili tibbi
bilgiler baska kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz. Eger bu caligmanin
sonuclar1 yaymlanirsa, benden sadece isimsiz olarak bahsedilecektir

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSIiLER :
1. Miige Elbir 105557484813  mugeelbir0111@gmail.com
2. E.Oryal Taskin : 0 533 7419928 oryaltaskin@yahoo.com

Calismaya Katilma Onavi

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

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adl

Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik* Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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Ek - 4: Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

1.Ad-soyad: Tarih:
2.Cinsiyeti: (1) Erkek (2) Kadin Yasi :
3.Medeni durum: (1) Bekar (2) Evii (3) Bosanmig/ayri (4) Dul (esi
hayatta
degil)
4.Egitim Duzeyiniz: (0) Okuma yazma yok (1) Okuma yazma var (2) likokul —
ortaokul
(3) Lise (4) Yuksek okul veya universite
5. Meslek: (1) Calismiyor (2) isgi (3) Memur (4) Esnaf
(5) Ogrenci (6) Serbest (7) Emekli (8) Ciftci
(9) Diger.....ccceeeeennne
6.Maddi durumunuz: (1) Gelir giderden az

(2) Gelir gidere denk

(3) Gelir giderden fazla

7. Yasadiginiz yer: (1) Koy (2) iice (3) Kent (4) Yurtdigi
8. Biiyiidugliniuiz yer: (1) Koy (2) iice (3) Kent (4) Yurtdigi
9. Birlikte yasadigi kisiler: (1) Tek basina (2) Aile Gyelerinden biriyle 3)
Cekirdek

aile(anne, baba, ¢ocuk) (4) Genis aile (anne, baba, gocuk, aile blyikleri, kardesler)
(5) Arkadasi/partneri

10. Aligkanliklar:: (0)Yok (1) Sigara (2) Alkol (3) Sigara+alkol
(Mllag:.................

11. ik tani aldigi yas:
12.Belirtilerin baglamasi ile ilk psikiyatrik bagvuru arasinda gegen siire:

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

14.Su anda psikiyatrik tedavi goriiyor musunuz? (0) Hayir (1) Evet

15. Daha 6nce psikiyatrik tedavi gordiiniiz mii? (0) Hayir (1) Evet

17. Kontrol muayenelerinize diizenli gelir misiniz?
(0) Hayir (1) Evet
18. Hastaneye yatis oykiisi: (1) Var  (2) Yok

19. Hastaneye yatis sayisi: ......
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20. Birinci veya ikinci derece akrabalarinizda psikiyatrik hastalik tanisi almig olan var mi?
(0) Hayir (1) Evet (tanisl......ccccvvveeenieene )
21. Yakin arkadaslarinizda psikiyatrik hastalik tanisi almig olan var mi?
(0) Hayir (1) Evet (taniSt.....ccccvevieeeiineenns )
22. Hastahiginizi yakin hissettiginiz kisilere séyler misiniz?
(0) Hayir (1) Evet
23. Psikiyatrik tedavi aldiginizi yakin hissettiginiz kigilere sdyler misiniz?
(0) Hayir (1) Evet
24, Hastanin klinik i¢gorusi:
(0) lyi (1) Kota (2) Yok
25. Hastalik semptom profili:
(0) Saldirganlik obsesyonlari ve iligkili kompulsiyonlar
(1) Cinsel obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar
(2) Dini obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar
(3) Kirlenme obsesyonlari ve temizlik kompulsiyonlari
(4) Simetri — dizen obsesyonlari ve sayma, tekrarlama, siralama kompulsiyonlari
(5) Istifleme obsesyonlari ve kompulsiyonlari
(6) Patolojik kusku ve kontrol kompulsiyonlari

(7) Bedensel obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar

(8) Diger(.......)
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Ek - 5: Ruhsal Hastaliklarin igsellestirilmis Damgalanma Olgegi

Bu testte sik sik gegen “ruhsal hastalik” terimi, en genis anlamda kullanilmigstir. Her bir
climleyi dikkatle okuduktan sonra eger

“Kesinlikle ayn1 fikirde degilim” diyorsaniz (1) rakamni;
“Aymn fikirde degilim” diyorsaniz (2) rakamini;
“Aymni fikirdeyim” diyorsaniz (3) rakamini;
“Kesinlikle ayni fikirdeyim” diyorsaniz (4) rakamni daire i¢ine

alarak

Okudugunuz ciimleye ne 6l¢giide katildiginizi ya da katilmadiginizi belirtiniz. Her climle igin
rakamlardan sadece bir tanesini isaretleyiniz.

Kesinlikle Ayni Kesinlikle
ayni fikirde ~ fikirde Ayni aynt
degilim degilim fikirdeyim fikirdeyim

1. Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in kendimi bu
diinyada bir yabanci gibi hissediyorum. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |

2. Ruhsal hastaligi olan kisiler saldirgan olmaya
egilimlidirler. 1] 2] 3| [a]

3. Ruhsal bir hastaligim oldugu i¢in insanlar bana farkli
davrantyorlar. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |

4. Reddedilmemek i¢in, ruhsal hastalig1 olmayan
kisilere yaklagmaktan kaciniyorum. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |

5. Ruhsal bir hastaligim oldugundan dolay1
utanryorum. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |

6. Ruhsal hastaligi olan kisiler evlenmemelidir.

1] [2] [8] L4

7. Rubhsal hastalig1 olan kisiler topluma 6nemli

katkilarda bulunurlar. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
8. Kendimi ruhsal hastaligi olmayan kisilerden daha

asag1 hissediyorum. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
9. Ruhsal hastaligim benim “garip” gériinmeme ya da

davranmama neden olabileceginden dolay1 eskisi

kadar sosyal degilim. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
10. Ruhsal hastalig1 olan kisiler iyi ve doyum verici bir

hayat yasayamazlar. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
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Kesinlikle Ayni Kesinlikle
ayni fikirde ~ fikirde Ayni ayni
degilim degilim fikirdeyim fikirdeyim

11.Insanlar1 ruhsal hastaligimla stkmak istemedigimden
dolay1, kendi hakkimda fazla konugsmam. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |

12.Halk arasindaki ruhsal hastaliklarla ilgili olumsuz
diisiinceler, benim “normal” yagamin disinda
kalmama neden oluyor. 1] 2] [3] 4]

13. Ruhsal hastalig1 olmayan kisilerle birlikteyken,
kendimi sanki o ortama ait degilmis ve yetersizmisim
gibi hissediyorum. [ 1] 2] 3] 4]

14.Ruhsal hastalig1 agik¢a anlasilan biriyle toplum
icinde birlikte goriilmek beni rahatsiz etmez. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |

15. Surf ruhsal hastaligimdan dolay1 insanlar bana sik sik
ne yapmam gerektigini sdyleyip, sanki cocukmusum
gibi davranirlar. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |

16.Ruhsal hastaligim oldugu i¢in kendimden memnun
degilim. l1]  [2] (3] [4a]

17.Ruhsal hastaligimin olmas1 hayatimi berbat etti.

1] 2] L[] L[4

18. Insanlar gériiniisiimden ruhsal bir hastaligimin

oldugunu anlayabilirler. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
19.Ruhsal hastaligimdan dolay1 benimle ilgili cogu

karar1 baskalarinin vermesine ihtiya¢ duyarim. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
20. Ailemi ve arkadaglarimi utandirmamak igin sosyal

ortamlardan uzak dururum. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
21.Ruhsal hastaligi olmayanlarin beni anlamalar1

miimkiin degildir. 11| [2] [3] 4]
22.Sirf ruhsal hastaligim oldugu i¢in insanlar beni g6z

ardi1 eder ya da pek ciddiye almazlar. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
23.Rubhsal hastaligim oldugu i¢in topluma hicbir katkim

olamaz. |1| |2| |3| |4|
24.Ruhsal bir hastalikla yasamak beni miicadeleci bir

insan yapti. | 1 | | 2 | | 3 | | 4 |
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25.Rubhsal bir hastaligim oldugu i¢in kimse bana
yakinlagsmak istemez.

26.Genel olarak, hayat1 istedigim sekilde
yasayabiliyorum.

27.Rubhsal hastaligima ragmen, iyi ve dolu dolu
yasadigim bir hayatim var.

28. Insanlar ruhsal bir hastaligim oldugu icin hayatta
fazla basarili olamayacagimi diisiiniiyorlar.

29. Akl hastalariyla ilgili olumsuz yaygin inaniglar

benim durumum dikkate alindiginda hi¢ de yanlis
sayllmaz.
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Kesinlikle Ayni Kesinlikle

ayni fikirde ~ fikirde Ayni ayni
degilim degilim fikirdeyim fikirdeyim
1] 2] L[] L[4
1) L2 [s] L4
1] 2] L[] L[4
1] 2] [s] L[4
1) 2] L] L4




Ek - 6: UCLA Yalnizlik Olgegi
UCLA-LS

Asagida cesitl duygu ve diigiinceleri iceren ifadeler verilmektedir. Sizden istenilen her ifade
de tanimlanan duygu ve diisiinceyi ne sikhkta hissetiginiz ve diigiindiigiiniizii her biri igin tek bir
rakami daire igine alarak belirtmemz

HIC NADIREN BAZAN SK SIK
Yagamadm Yasanm Yaganm Yaganm
1. Kendimm ¢evremdeki insanlarla uyum i¢inde hissedryorum. 1 2 - | <
2. Arkadamm yok. 1 2 3 4
3. Bagvurabilecegim hig kimse yok. 1 2 3 4
4 Kendim tek bagmaymzim gbi hissetmryorum. 1 2 3 -
5. Kendim bir arkaday grubunun bir parcas: olarak hissediyorum. 1 2 3 4
6. Cevremdek: insanlarla bir ortak yomim var. 1 2 3 4
7. Artik hig kimseyle samim degibm. 1 2 3 4
8. Dzlenm ve fikirlerim ¢evremdekilerce paylasihyor. 1 2 3 4
9. Drza donik bir insamm. 1 2 3 4
10. Kendime yakm hissethfim msanlar var. 1 2 3 4
11. Kendiom grubun digina itihmyg hissediyorum. 1 2 3 4
12. Sosyal ihigkilerm 1 2 3 4
13. Hig kimse bem gergekten 1yi tanmmiyor. 1 2 3 -
14. Kendinm difer insanlardan soyutlanmmy hissediyorum. 1 2 3 -
15. Istedifim zaman arkadas bulabilirim. 1 2 3 4
16. Bem gercekten anlayan insanlar var. 1 2 3 4
17. Bu derece igime kapanmms olmaktan dolay: mutsuzam. 1 2 3 4
18. Cevremde insanlar var ama benimle degller. 1 2 3 4
19. Konusabilecefim msanlar var. 1 2 3 4
20. Derdinm anlatabilecefim msanlar var. 1 2 3 -

SAMSUN REHBERLIK VE ARASTIRMA MERKEZI MODORLDGO YENI VALILIK BINASI 5. KAT TEL 433 17 89
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Ek - 7: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi ve Belirti Kontrol

Listesi

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

(9/89)
HASTA ADI: Y-BOCS TOPLAM PUANI (Madde 1-10 toplam)
PROTOKOL : TARIH:
HEKIM:
Yok Hafif Orta Ciddi ileri
1. OBSESYONLARLA GEGEN ZAMAN 0 1 2 3 4
1b.  OBSESYONSUZ GEGEN DONEM Oralama Gok
Semptom yok uzun Uzun kisa Kisa
(Toplam ve alttoplamlara cklemeyiniz) 0 1 2 3 4
2. OBSESYONIARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
3. OBSESYONIARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
) direnme teslimiyet
4. OBSESYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 i
Tam Yeterli Orta Az Kontrol
) kontrol kontrol kontrol kontrol yok
5. OBSESYONLARIN KONTROLIJ 0 1 2 3 4
OBSESYON ALTTOPLAMI (madde 1-5 toplami)
Yok Hafif Orta Ciddi ileri
6. KOMPULSIYONIARIA GEGEN ZAMAN 0 1 2 3 4
6b.  KOMPULSIYONSUZ GEGEN DONEM Ortalama Gok
Semptom yok Uzun uzun Kisa kisa
(Toplam ve alttoplamlara eklemeyiniz) 0 1 2 3 i
7. KOMPULSIYONLARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
8. KOMPULSIYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
Siirekli Tam
direnme teslimiyet
9. KOMPULSIYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4
Tam Yeterli Orta Az Kontrol
kontrol kontrol kontrol kontrol vok
10.  KOMPULSIYONIARIN KONTROLU 0 1 2 3 4
KOMPULSIYON ALTTOPLAMI (madde 1-5 toplamz)
Miikemmel Yok
11 OBSESYON VE KOMPULSIYONLARI 0 1 2 3 4
HAKKINDA HASTANIN iGGORUSU
Yok Hafif Orta Ciddi fleri
12. KAGINMA 0 1 2 3 4
13.  KARARSIZLIK 0 1 2 3 4
14.  PATOLOJIK SORUMLULUK 0 1 2 3 4
15.  YAVASLAMA 0 1 2 3 ]
16.  PATOLOJIK KUSKU 0 1 2 3 q
17. GLOBAL CIDDIYET 0 1 2 3 4 5 6
18.  GLOBAL DUZELME 0 1 2 3 4 5 6
19.  GUVENIRLIK MUKEMMEL = 0 vi=1 ORTA=2 ZAYIF =3
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Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LISTESI

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

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

Simdi Gegmiste
SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

Kendine zarar vereceginden korkma

Baskalarina zarar vereceginden korkma

Siddet iceren veya korkutucu imgeler

Miistehcen veya hakaret edici sozler séyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan korkma*

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

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu
(6rn. ¢arpma/kacma, motorlu arag kazasi)

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

KIRLENME OBSESYONLARI

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

Kir veya mikroplardan kaygilanmak

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

Evde kullanilan maddelerden agin kaygilanmak
(6rn. temizlik maddeleri, ¢oziiciiler)

Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

Hayvanlardan asin derecede korkmak (6rn. bocekler)

Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak

Bagkalarina hastalik etkeni bulastirma kaygsi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak,
sonuglari diistinmemek
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CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmis veya sapiklik derecesinde cinsel diisiince, gériintii veya
diirtiiler

Cocuklar veya insest iliski ile ilgili
Homoseksiiel iligkili ile ilgili*
Baskalarina karsi cinsel davranis (saldirgan)*

BIRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

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

DINI OBSESYONLAR
Kutsal seylere karsi hiirmetsizlik veya giinah ile ilgili
Dogru/Yanlis kavramlarn ile agin ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLIGI VE DUZENI iLE iLGILI
OBSESYONLAR

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

Dogatistii diisiinceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama ihtiyaci

Belirli seyleri séyleme korkusu

Dogru seyi sdyleyememe korkusu

Birseyler kaybetme korkusu

Istenmeyen (dehset icermeyen) goriintiller
Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma
Belirli seslerden veya giiriiltiiden rahatsiz olma*
Ugurlu veya ugursuz sayilar

Ozel anlami olan renkler
Batil itikatlar
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SOMATIK OBSESYONLAR
Hastalik ile ilgili*

Viicudun bir parcasi veya gériiniimii ile asin ilgili
(6rn. dismorfofobi)

TEMIZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI
Asin veya torensel el yikama

Asin veya torensel dus, banyo, dis firgalama veya giyime ileri derecede
dikkat
Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin asin temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temas: énleyen veya yok eden diger énlemler

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Kilit, ocak, alet vb.lerinin kontrolii

Baskalarina zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Kendine zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Korkung bir sey olmadigini/olmayacagini kontrol etmek
Hata yapip yapmadigini kontrol etmek

Somatik obsesyonlara bagh kontroller

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR
Tekrar okuma veya yazma

Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi
(6rn. kapidan girme/¢ikma, sandalyeye oturma/kalkma)

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
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BIRIKTIRME/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

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

DIGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel térenler (kontrol veya sayma diginda)

Asin liste hazirlama

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

Goz kirpma veya gozlerini dikme torensi davranislan®

Kendine .......... : baskalarna ............ zarar gelmemesi veya koti
olaylara ......... Kars1 6nlem alma (kontrol etme degil)

Toren haline gelmis yemek yeme aliskanhilan®
Batil davraniglar
Trikotillomani*

Kendine zarar verici veya yaralayici davranislar®
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Ek - 8: DSM 5 Yapilandiriimig Klinik Goriigsmesi (SCID 5)
Hasta adi-soyadi: Tarih:

Cinsiyet: (1)erkek (2)kadin Yast:

Egitim durumu: (1)okuryazar degil (2)okuryazar (3)ilkogrenim (4)ortadgrenim
(5)yiiksekogrenim

Medeni durumu: (1)bekar (2)evli (3)bosanmis/ayri (4)dul

Meslek durumu: (1)issiz (2)ev hanimi  (3)memur (4)isci (5)serbest (6)giftci
(7)emekli (8)0grenci (9)diger

Sosyoekonomik diizey: (1)alt (2)orta (3)iist

Yasadigi yer: (1)koy/belde (2)kasaba/ilge (3)kent

Oykiide ruhsal tedavi: (1)yok

(2)var:

Ailede ruhsal tedavi/hastalik: (1)yok

(2)var:

TANILAR

I. EKSEN

Suanda Yasam boyu
| [ _J
| | e
| | .
[ [ .
[l [l
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Su anda

Yagam boyu

DUYGUDURUM EPiZODLARI

Major depresif epizod

Manik epizod

Hipomanik Epizod

Distimik bozukluk

Genel tibbi duruma bagl duygudurum bozuklugu

Madde kullaniminin yol a¢tigt duygudurum bozuklugu

RSN RICE RGN N BN ] NS ]
+ |+ |+

NN NN
+| [+ ]+ +

PSIKOTIK SEMPTOMLAR

Hezeyanlar

Halliisinasyonlar

Dezorganize konugma ve davranig

Katatonik davranig

D[]
'
+]+|+]|+ |+

N[O
'
+ |+ ]+

Negatif semptomlar

PSIKOTIK BOZUKLUKLAR

Sizofreni

'
+

'
+

Sizofreniform bozukluk

'
+

'
+

Sizoaffektif bozukluk

Sanrisal bozukluk

Kisa psikotik bozukluk

Genel tibbi duruma bagli psikotik bozukluk

Madde kullaniminin yol a¢tig1 psikotik bozukluk

Bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk

N[
)
++|+]|+]+

N[N
.
+ [+ + |+

DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

Bipolar | bozukluk 7 -+ 2 -+
Bipolar Il bozukluk -+ -+
Bagka tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk

Major depresif bozukluk - 2 - +
Baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk -+ ? -+
MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI

Alkol kullanim bozuklugu ? -+ ? -+
Sedatif/hipnotik anksiyolitik kullanim bozuklugu ? -+ -+
Kanabis kullanim bozuklugu 2 -+ 2 - 4+

Uyarici kullanim bozuklugu

Opiyat kullanim bozuklugu

Fensiklidin kullanim bozuklugu

Bagka haliisinojen kullanim bozuklugu

Ugucular kullanim bozuklugu

Diger madde kullanim bozuklugu

SOIRICT RIGE RN} S )
)
++|+]|+]+

N[NNI
.
+| [+ + |+

ANKSIYETE VE DIGER BOZUKLUKLAR

Panik bozuklugu ? -+ ? - 4+
Agorafobi 2 -+ 2 -+
Toplumsal kaygi bozuklugu ? -+ ? -+
Yaygin anksiyete bozuklugu ? -+ ? -+
OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUK ve TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU

Obsesif-kompulsif bozukluk -+ ? - 4+
Travma sonrast stres bozuklugu 72 -+ -+
ERISKIN DIKKAT EKSIKLIGI/HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

Eriskin dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu ? -+ ? - 4+
DIGER BOZUKLUKLAR / TANI OLCUTU OLMADAN iCERILEN HASTALIKLAR

Adet dncesi disfori bozuklugu ? -+ ? -+

Ozgiil fobi

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu

Biriktiricilik bozuklugu

Beden algis1 bozuklugu

Trikotillomani

Deri yolma bozuklugu

Uykusuzluk bozuklugu

Asir1 uykululuk bozuklugu

SSIEES I RIGE N RIS I IS ) K §
'
B S S ) ) R

N[NNI
'
|+ [+ |+

Anoreksiya nevroza

Bulimiya nevroza

Kagingan / kisith yiyecek alimi

Bedensel belirti bozuklugu

Hastalik kaygis1 bozuklugu

Aralikli patlayict bozukluk

Kumar oynama bozuklugu

Uyum bozuklugu

SSIIEN RIS IR IR RS ) N
'
|||+

N[N [N NN
'
||+ [+ ]+ +
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