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OZET

Giris: Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) yineleyici obsesyonlar ve kompulsiyonlarin
gorildiigi, genellikle siiregen ve kisinin islevselligini belirgin olarak etkileyen bir hastaliktir.
Son donemlerde “obsesyonlarin istenmeyen girici diisiince, imge ve diirtiilerin hatal1 yanlis
yorumlanmasi sonucu ortaya ¢iktig1” goriisiinden hareketle, obsesyonlarin gelisiminde biligsel
etmenlerin rolii iizerinde durulmaktadir. Bu c¢alisma ile, OKB’li bireylerdeki
metakognisyonlarin belirlenmesi, klinik ozellikler ve i¢gdrii ile iligkisinin ortaya konmasi,
ozellikle bilissel terapi baglaminda OKB tedavisine katkida bulunmaya c¢alismak
amagclanmaktadir.

Yontem: Calismaya DSM-IV-TR’ye gore Obsesif Kompulsif Bozukluk tanis1 almis
100 birey ve 50 saglikli kontrol dahil edildi. OKB’li bireylere, sosyodemografik ve klinik
veri formu; klinik durumlarinin, obsesyon-kompulsiyon tiplerinin ve hastalik siddetlerinin
belirlenebilmesi amaciyla Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-
BOCS), Y-BOCS Semptom Kontrol Listesi, Beck Depresyon Envanteri (BDE) uygulanda.
Icgoriiniin varligi, Y-BOCS un 11.maddesi ile degerlendirildi. Hem calisma grubu hem de
kontrol grubunun metakognisyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla Ustbilis Olgegi-30 (UBO-
30) kullanildz.

Bulgular: UBO-30 skorlar1 bakimindan tiim gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu,
1¢goriisii tam olan bireylerde i¢goriisii azalmig bireyler ve kontrol grubuna gore skorlarin daha
yiiksek oldugu gozlendi. UBO-30 alt dlgek skorlar1 bakimindan i¢gdriisii azalmis olgularda
icgoriisii tam olanlara gore olumlu inanaglar, diisiinceleri kontrol ihtiyaci, kontrol edilemezlik
ve tehlike, bilissel farkindalik ve biligsel giiven alt 6l¢ek puanlarinin ise anlamli olarak daha
diisiiktii. I¢goriisii azalmis grupta saldirganlik, cinsel ve dini obsesyonlar daha fazlayd.
[cgoriisii azalmis bireyler arasinda saldirganlik, dini, simetri obsesyonu ve siralama
kompulsiyonu varliginda olumlu inanglar alt 6lgek puanlarinin, saldirganlik obsesyonu
varliginda ise distlinceleri kontrol ihtiyaci alt 6lgek puanlarinin daha yiiksek; sayma
kompulsiyonu varliginda ise kontrol edilemezlik ve tehlike alt 6l¢cek puanlar1 daha diisiiktii.

Sonu¢: Caligmadan elde ettigimiz bulgular metakognisyonlar ve icgdrii, ilaveten
semptom konfigiirasyonu ve metakognisyonlar arasindaki iliskiye isaret ederek, ozellikle
bilissel davranmigc1 terapilerden fayda goéren OKB’li bireylerde tedavinin tamamlanmasi
acisindan onem arz eden metakognitif terapilerin kullanimin1 pekistirecek temellere 151k
tutacak niteliktedir.

Anahtar Kelimeler: obsesif kompulsif bozukluk, metakognisyon, i¢gdrii



ABSTRACT

Introduction: Obsessive compulsive disorder (OCD), in which repetetive obsessions
and compulsions are seen, is usually a chronic illness that distinctly effects individuals
functionality. Recently, it has been hypothesized that obsessions are arised from
misconstruction of unwanted intrusive thoughts, images and impulses, and also the role of
cognitive factors on the development of obsessions is emphasized. In this study, we aimed to
determine the metacognitions in individuals with OCD, to present the relationship between
clinical features and insight, and to contribute the cognitive therapy of OCD.

Method: 100 individuals who had diagnosed as OCD according to DSM-IV-TR
criteria and 50 healthy controls are included to our study. Sociodemographic and clinical data
form, Yale-Brown Obsession and Compulsion Scale (Y-BOCS), Y-BOCS Symptom
Checklist and Beck Depression Inventory (BDI) are applied to assess the severity of OCD and
the types of obsessions and compulsions. Insight is assessed by the 11.th item of Y-BOCS.
Metacognition Questionaire-30 (MCQ-30) is applied to both OCD and control group to assess
the metacognitions.

Results: We found that the MCQ-30 scores were statistically different in all groups
and the MCQ-30 scores were higher in OCD with good insight group than the OCD with poor
insight and control groups. In the OCD with poor insight group, all MCQ-30 subscale scores
were lower than the OCD with good insight group. Aggressive, sexual and religious
obsessions were more frequent in OCD with poor insight group. In the OCD with poor insight
group, individuals with aggressive, religious, symmetry obsessions, ordering compulsions had
higher scores of positive beliefs, and individuals with aggressive obsessions had higher scores
of need to control thoughts subscales; whereas individuals with counting compulsions had
lower scores of uncontrollability and danger subscales.

Conclusion: Our findings point out the relationship between metacognitions and
symptom configuration, and also between metacognitions and insight in OCD. Thus, these
findings provide a basis to the metacognitive therapies of the individuals with OCD who
benefit from cognitive therapies.

Key Words: obsessive compulsive disorder, metacognition, insight
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1. GIRIS VE AMAC:

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) yineleyici obsesyonlar ve kompulsiyonlarin
gorildiigi, genellikle siiregen ve kisinin islevselligini belirgin olarak etkileyen bir hastaliktir.
Onceleri kétii prognozlu ancak nadir bir hastalik olarak bilinen OKB’nin yaygmligmin
sanildigindan ¢ok daha yiiksek bulunmasi dikkatlerin bu bozukluk iizerine yogunlagsmasina
neden olmus, bozuklugun etyopatogenezi, tanist ve tedavisi ile 1ilgili ¢alismalari
hizlandirmistir.

Son donemlerde “obsesyonlarin istenmeyen girici diisiince, imge ve diirtiilerin hatal
yanlis yorumlanmasi sonucu ortaya ¢iktig1” goriisiinden hareketle, obsesyonlarin gelisiminde
biligsel etmenlerin rolii tizerinde durulmaktadir (1, 2). Cogu insanin zihnine, gegici, sikintiya
neden olabilecek sekilde, istemsiz diisiinceler gelebilmektedir. Bilissel modele gore; normal
kisilerde goriilebilen benlige daha az yabanci, zihinden kolay atilan, belirgin sikinti
olusturmayan istem dis1 ve benlige yabanci diislince, imge ya da diirtiiler ile klinik anlami
olan obsesyonlar arasinda bir devamlilik oldugu kabul edilir. Bilissel teorinin baslangi¢
noktasi, bu intruzif diisiincelerin obsesyonlarin temel tasi olmasi diisiincesidir. Yani bir ruhsal
bozukluk belirtisi olan obsesyon, baglangigta niteliksel olarak daha az siddette yasanan basit
girici diisiincelerin devami olarak kendini gosterir (3).

Metakognisyon ya da istbilis kavrami; bilisleri kontrol eden, diizenleyen ve
degerlendiren iist diizey bilissel yapi, bilgi ve siireclerdir (4). Metakognisyon sistemi, insanin
biligsel siireclerinin islevsel ve uyuma yonelik ¢calismasinda biiyiik rol oynar. Dolayisiyla bu
sistemde meydana gelebilecek herhangi bir sapmanin, bir¢ok psikopatolojinin olusumunda
onemli rolii oldugu diisiiniilmektedir (5). Kisiler, olaylar1 degerlendirmelerini etkileyen
diisiinceleri hakkinda, bir takim olumlu ve olumsuz inanglara (iistbilislere) sahiptirler. Bu
tarzdaki {stbilisler, genellikle uyuma yonelik iken bazen uyumu bozan tepki tarzlari
gelismesine yol agmaktadir (5, 6). Ornegin, OKB’nin metakognitif modeline gére, kisiler bazi
intruzif tarzdaki diisiincelerinin 6nemi ve etkilerine yonelik olumsuz degerlendirme iceren
inanglara sahiptirler. Uygun olmayan metakognisyonlar kisiyi bir takim notrlestirici ve
kontrol edici ritiieller sergilemeye yoneltir. Boylelikle, kisilerde tehdit hakkindaki bu tiir
degerlendirmelerin kalic1 hale gelmesi ve belleklerine olan giivenlerinin azalmasina yol acar
(7).

Bu temel iizerine insa edilecek biligsel tedavi ile amag; bireyin bu bozukluk ile ilgili

bilislerini ele almak, hastalig1 ve tedavi konusunda bireyi bilgilendirmektir. Teasdale (1999),



biligsel-davranis¢1 terapide kullanilan tekniklere ek olarak kisiye ayn1 biligssel malzemeyi nasil
degerlendirdigine dair iistbiligsel dongliyli fark ettirmenin 6nemini vurgulamistir. Bu dongiiyti
diizenlemenin, daha formiilasyona dayali calismanin, kisiye iistbilissel izleme ve kontrol
stratejilerini fark ettirmenin niiksii Onleyecegini; bu sayede intruzif diisiincelerle basa
¢tkmasinin kolaylasacagini belirtmektedir (8).

Daha once OKB’li bireylerde metakognisyonlarin belirlenmesi tiizerine yapilan
caligmalar olmakla birlikte, icgdriisii tam olan ve i¢goriisii azalmis olan OKB’li bireylerin
karsilagtirlldigi  calismalar bulunmamaktadir. Bu ¢alisma ile, OKB’li bireylerdeki
metakognisyonlarin belirlenmesi, klinik 6zellikler ve i¢gdrii ile iligkisinin ortaya konmasi,
ozellikle bilissel terapi baglaminda OKB tedavisine katkida bulunmaya c¢alismak

amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk
2.1.1. Tamim

OKB, obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin tabloya egemen oldugu ruhsal bir
bozukluktur. Obsesyon (saplanti) kisinin rahatsiz edici buldugu, intruzif, sikint1 yaratan,
yineleyici diislince, diirtii ve diislemlerdir. Kompulsiyon (zorlanti) ise bir obsesyona tepki
olarak ya da kat1 kurallara gore yapilan motor ya da mental eylemlerdir. Kisi tarafindan asir1
ya da anlamsiz oldugu bilinir. Obsesyonlar1 notralize etme ya da olmasindan korkulan seyi
onleme amacina yoneliktir. Ancak bu amagla gergekei bir iliskisi ya hi¢ yoktur ya da agikca

abartilidir (9).

2.1.2. Tarihge

Eski ¢aglarda din karsit1 ya da cinsel igerikli tekrarlayici diislinceleri olan insanlar kotii
giiglerce ele gecirilmis olarak kabul edilmis ve o donemlerde bagvurulan bir yontem olarak,
onu ele gecireni i¢inden ¢ikarmak amaciyla iskencenin de kullanildig1 seytan ¢ikarma ayinleri
diizenlenmistir. Obsesif ve kompulsif belirtiler psikiyatri literatiiriinde ilk kez 1838 yilinda
Jean Etienne Dominique Esquirol tarafindan ‘zeka diizeyi normal olan bir kisinin istegi
disinda bilincine ulasan ve emosyonel durumlarla ilgisi olmayan diisiinceler’ olarak
tanimlanmistir. Obsesyon sozciigii ilk kez 1860’1 yillarda Morel tarafindan kullanilmis ve
nihayet Carl Frederich Westphal, bunlarin kisinin istegi disinda ortaya cikan diisiinceler
oldugunu sdylemistir. 1900’11 yillarin basinda Pierre Janet, obsesyonlar1 ‘psikasteni’ i¢inde
degerlendirmis, ritliellesen hareketlerin davranigsal teknikler yardimiyla basariyla tedavi
edildigini bildirmis, Freud ise OKB’nin psikodinamik nedenleri iizerinde durmustur. Dinamik
tanimlamayla birlikte OKB tedavisi, obsesyonel belirtilerin modifiye edilmesinden ¢ok, altta
yatan i¢ ¢atigmalara yonelik uygulanmaya baslanmistir. 1950°1i yillarda davranis¢i tedavilerin
fobik bozuklugun tedavisindeki yararlarimin tanimlanmasindan sonra, bazit OKB tiplerinde
faydali oldugu one siiriilen ‘maruz kalma-tepkiyi engelleme’ teknikleri gelistirilmistir (10,
11).

DSM-III (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition-
Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Saymmsal Elkitabi, Uciincii Baski) tani &lgiitlerinde
kompulsiyonlar yalnizca bir davranis olarak tanimlaniyordu (12). DSM-IV tam 6l¢iitlerinde

ise kompulsiyonlarin obsesyonlar1 notralize etmek i¢in kullanilan diisiinceler olabilecegi de



belirtilmektedir. Obsesyonlar sirasinda ve kompulsiyonlara direnme ya da karsi1 koyma
durumu  sonucunda anksiyete belirtilerinin  ortaya c¢ikmasi, kompulsiyonlarin
gerceklestirilmesiyle birlikte de anksiyetenin ortadan kalkmasi, OKB’nin basta fobiler olmak
iizere diger anksiyete bozukluklariyla birliktelik gdstermesi, DSM-IV ile birlikte OKB’nin
anksiyete bozukluklari i¢cinde siniflandirilmasina neden olmustur (13).

Obsesyonlar tipik olarak benlige yabanci ve benlik tarafindan kabul edilmeyen (ego-
distonik) diisiinceler olmakla birlikte, bu bireylerde i¢goriiniin degiskenligi de bilinmektedir.
Olgularin ¢ogunda belli bir oranda bu diislincelerin bozuklukla ilgili oldugu seklinde bir
icgodrii bulunmasina ragmen, olgularin yaklasik %5’ obsesyon ve kompulsiyonlarmin
mantikli (ego-sintonik) oldugunu diisiinmektedir. Bu nedenle DSM-III"ten farkli olarak DSM-
IV’te ‘i¢goriisii az olan’ bir alt tip ayrica belirtilmistir (13).

2.1.3. Epidemiyoloji

OKB’nin yayginligi ile ilgili eski ¢calismalar klinik verilere dayanmakta ve bozuklugun
oldukca seyrek oldugunu gostermekteydi. 1980 sonrasi toplum tarama verilerine dayanan
yayginlik calismalarinin sonuglari, OKB’nin bir yillik prevelansinin %]1,5; yasam boyu
prevelansinin ise %2,5 dolaylarinda oldugunu gostermektedir (14, 15). Weissman ve
arkadaglari, OKB’nin yasam boyu yayginligimin kadinlarda %0.9-%3.4, erkeklerde %0.5-
%2.5 arasinda degistigi ortaya koymustur (15). Tarama caligmalarina gore tiim psikiyatrik
bozukluklar i¢inde yaygimlik yoniinden fobik bozukluklar, madde kullanimi ile ilgili
bozukluklar ve major depresif bozukluktan sonra dordiincii sirayr almaktadir. Psikiyatri
kliniklerine bagvuran tiim hastalarin yaklasik %10 unu olusturmaktadir. Obsesif-kompulsif
belirtiler, tan1 Slgiitlerini karsilamasa da, esik alt1 diizeyde bir¢ok insanin yasamini onemli
Olciide etkilemektedir (9, 16).

Ergenlik donemi 6ncesinde baslamasi sik olmamakla birlikte, ortalama baslangic yasi
erkeklerde 18, kadinlarda ise 21 civarindadir (11). OKB’nin diger aile bireylerinde de
goriilme orant %20 civarindadir (17). Cocuklukta ya da ergenlikte ortaya cikan, erken
baslangicli OKB hastalar1 i¢in daha yiiksek oranda ailesel gecisten bahsedilmektedir (18).
Sinsi baslangich ve kronik bir seyir izleyen OKB, %10 oraninda kotii gidis gostermektedir.
Nadiren kendiliginden iyilesen olgular olsa da, birgok OKB’li bireyin belirtilerin ortaya
cikisindan sonraki 10 yil i¢inde tedavi almaya basladigi belirtilmektedir (19).



Kat1 dini kurallarin uygulandig1 toplumlarda OKB’nin daha yaygin oldugu ile ilgili
bazi veriler bulunmakla birlikte yeterli kanit yoktur. Ancak bu toplumlarda obsesyon
temalarmin etkilendigi ve dini, cinsel ve saldirganlik obsesyonlarinin daha sik oldugu

anlasilmaktadir (9).

2.1.4. Etyoloji
2.1.4.1. Psikodinamik etkenler:

Psikanalitik  goriise gbére obsesyonlar, bastirilmig  diirtiilerin  tiirevleridir.
Kompulsiyonlar ise diirtii tlirevleri olabilmeleri yanisira, yikama kompulsiyonlarinda oldugu
gibi, bu diirtiilere kars1 siiperego buyruklar1 da olabilirler. Psikanalitik kurama goére anksiyete
dogurucu fallik-6dipal diirtiilerin yaratmis oldugu tehdit, regresyon savunma mekanizmasini
tetikler. Regresyon OKB’de kullanilan temel savunma mekanizmasidir. ileri psikoseksiiel
gelisim asamalarindan anal doneme gerileme olur. Regresyonla birlikte, anal-sadistik
diirtiileri bastirmaya yonelik, izolasyon, reaksiyon formasyon, yapma-bozma gibi savunmalar
gelistirilmektedir. OKB olgularinda anal sadistik regresyona karsi gelistirilen kirlenme
diirtlistine kars1 temizlikle, saldirganlik diirtiistine kars1 boyun egicilikle ve diizensizlige kars1
da asir1 diizenlilikle kars1 konulmaya caligilir. Kimi zaman zit tepki gelistirme (reaksiyon
formasyon) sonucunda kiside asir1 temizlik, asir1 nezaket ya da esitlik arayislar ile telafi edici
davraniglar, ya da hem nezaket hem de 6fke patlamasi, ya da hem cimrilik hem de asir
harcama gibi zit ve birbiriyle ¢elisen tutumlar izlenebilir (11).

Regresyonun siiperegoyu etkilemesi ile siiperego daha ilkel, daha kati, daha sadistik
bir hal alir. Ornegin, eger kisi elini 3 kez duvara siirmezse ailesinden birinin dlecegi tehdidi
ile karsilagsmaktadir. Buradaki durum, deforme edilmis iggiidiisel diirtiilerle, iistbenligin
icgiidiilere yonelik tehditleri arasinda yasanan catismadir (20). Diisiincede regresyon,
sOzcliklere omnipotans kazandirir, biiylisel diisiince egemen olur ve batil inanglar 6n plana
cikar. Fiziksel bir eylem olmaksizin, sadece diisiince ya da sozciiklerle gercegin degisecegini
distintirler. Bireyin egosu sanki biri mantikli, digeri biiyiisel diisiinen iki béliimden olusmus
gibidir; bir yandan yapmadan ya da diisiinmeden edemedigi seylerle ugrasirken (biiytisel yon),

diger yandan bunlarin asir1 ya da anlamsiz oldugunun farkindadir (mantikli yon) (9).



2.1.4.2. Bilissel-davranis¢i1 kuramlar:
a. Mowrer'in iki asamah kuram

Mowrer, fobiler ve obsesyonlar gibi sorunlarda, korku ve kaginma davraniginmi
aciklamak i¢cin hem klasik hem edimsel kosullanmay1 igerecek sekilde iki agsamali bir model
tanimlamigtir. Mowrer bu tiir anksiyete sorunlarinda, organizmanin korkuyla iliskilendirilmis
kosullu uyaranlardan baslangicta kacarak, sonra kacinarak itici uyaranlar1 azaltmayi
ogrenmesinden dolay1, korkunun klasik kosullanma yoluyla kazanildigini, edimsel
kosullanma siiregleriyle siirdiirtildiigiinii ileri stirmiistiir (21).

Mowrer'in korkunun kazanilmasi ve siirdiiriilmesini agiklayan iki asamali kurami,
fobik bozukluklara oldugu kadar, OKB'ye de uygulanabilmektedir. Buna gore, ilk asamada,
yansiz nesne ya da diisiincelerin, anksiyete yaratma yetene§ine sahip uyaranlarla
kosullanmasiyla obsesyonlar (kosullu uyaran) ortaya c¢ikmaktadir. Belirtilerin gelisiminin
tamamlandig1 ikinci asamada ise, anksiyete yaratan obsesyonel diislinceler, anksiyeteyi
ortadan kaldirmak iizere kagcinma yanitlarini (kompulsif eylemler) harekete gegirmekte,

anksiyetenin azaltilmasi da bu yanitlar1 pekistirmektedir (22).

Bu modelin uygulanabilirligini arastirmak iizere obsesif olgularla bir dizi deneysel
calisma yapilmistir (23). Arastirmacilar, iki asamali kuramin obsesif olgulara
uyarlanmasiyla; (1) obsesyonlarin ortaya cikisinin artmis anksiyete ve sikintiyla iliskili
oldugunu, (2) olgularin ritiiellerini uygulamalarina izin verilirse, anksiyete ve sikintinin hizla
azaldiginmi, (3) ritiieller geciktirilirse, anksiyete ve sikintinin daha yavas bir siire i¢inde
azaldigin1 bulmuslardir. Bu sonuglar, "tepki engellemeyle birlikte alistirma" olarak bilinen
davranige1 tedavi yaklagiminin deneysel temellerini olusturmustur.

b. Biligsel-davranis¢1 modeller

OKB'nin bilissel-davranis¢1 kurami, obsesif diisiincenin kokenlerinin, niteliksel olarak
farkli olanda degil, normal zorlayici diisiincelerde yer aldig1 varsayimi iizerine kuruludur.
Buna gore, normal zorlayici diisiinceler, klinik obsesyonlardan igerik olarak farkli degildir ve
bu zorlayic1 diisiinceler genel popiilasyonun %90'inda bulunmaktadir (3, 24). Bilissel-
davranig¢1r kurama gore, normal zorlayicr diisiinceler ile klinik obsesyonlar arasindaki fark,
bu diistincelerin kontrol edilebilirliginde degil, obsesif bireylerin zorlayici diisiinceleri, zarar
ve zararin Onlenmesinden sorumlu olabileceklerinin gostergesi olarak yorumlamalarinda
yatmaktadir. Buna gore, zorlayici diisiinceler, imgeler, diirtiiler ve siipheler normal zihinsel

erkinlikler iken, kendi zihinsel erkinligini kisisel sorumlulugun gostergesi olarak yanlis



yorumlama egiliminde olanlar, OKB'nin 6zelligi olan sikinti ve yansizlagtirma Oriintiisii
gelistirirler (22).

Son yillarda OKB'nin etiyolojisinde bilislerin roliinii agiklamak iizere cesitli biligsel-
davranig¢r modeller ortaya atilmistir. Bu modellerin ¢ogu, ilk kez DeSilva ve Rachman’in
dile getirdigi gibi; istenmeyen =zorlayict diisiince, imge ve diirtiileri, obsesyonlarin
patogenezinde baslangic noktasi olarak gormektedir. Genellikle, bu istenmeyen, benlige
yabanci, zorlayici diisiinceler, tanimlanabilir bir dig uyaran tarafindan tetiklenir. Bir kez
istenmeyen zorlayici diisiince olustugunda, klinik bir obsesyona doniislip donlismeyecegi
degerlendirme sekline baghdir (3, 22).

Bilissel-davranisci kuramlar, hatali degerlendirmelerden hangilerinin obsesyonlar icin
belirleyici oldugu konusunda farklilik gosterseler de, bu kuramlarin tiimii obsesyonlarin
olusmast i¢in hatali degerlendirmelerin gerekli, ancak yeterli olmadig1 konusunda
hemfikirdirler. Zorlayici diisiincelerin hatali degerlendirilmesi, diisiincenin kontrolii ve
diisiince, imge ya da diirtiilerle iliskili olarak beklenen olumsuz sonuglarin yansizlastirilmasi
yoOniinde ¢abalara yol acar. Hatali yorumlar ve yansizlagtirmanin kullanimi, kompulsiyonlar
ya da diger kontrol stratejileri, istenmeyen zorlayici diisiincelerin obsesyonlara doniismesiyle
sonuclanan iki temel siirectir. Bu durum, kisa donemde kompulsiyon ve anksiyetede bir
azalmaya neden olur ve kisinin obsesyonlar1 lizerinde algiladigi kontroliinii arttirir. Ancak,
uzun donemde, hatali degerlendirmeler ve kontrol stratejileri, zorlayici diisiincelerin hem
belirginliginin hem de sikliginin artmasina neden olur (25).

¢. Salkovskis'in abartili sorumluluk modeli

Salkovskis (1985), OKB’nin kapsamli bir biligsel analizini yaparak, abartili
sorumluluk (Rachman, 1976) gibi daha 6nce gelistirilmis modellerin 6zellikleriyle davranisci
ilkeleri birlestirerek yeni bir kuram olusturmustur (26). Salkovskis’in en 6nemli katkilarindan
biri, anksiyetenin temel kaynagmin zorlayici diisiincenin igerigi degil, degerlendirilmesi
oldugunu gdstermesi ve bu tiir bir degerlendirmenin sorumluluk kavramiyla iliskili oldugunu
vurgulamasidir. Bu modele giire, obsesif bireyler zorlayici bilislerin ortaya ¢ikigini,
engelleyici bir adim atana dek zarardan sorumlu olabileceklerinin bir gostergesi olarak
yorumlarlar (27).

Normal bir zorlayici diisiince ile bir obsesyon arasindaki fark, diistincenin olusumu,
icerigi ya da kontrol edilemezligi degildir; diisiinceye patolojik anlam kazandiran zorlayici

diisiincenin degerlendirilme ya da yorumlanma seklidir. Zorlayici diisiinceler ilk kez ortaya



ciktiginda emosyonel olarak yansizdir; kisinin 6nceki yasantisi ya da diislincenin baglamiyla
iligkili olarak olumlu, olumsuz ya da yansiz emosyonel bir anlam kazanir. Herhangi bir
diisiince, yiiksek kisisel sorumluluk ve anlam ifade eder bigimde yorumlanirsa, obsesif olma
potansiyeli tasir. Eger zorlayici diisiinceler yanlis yorumlanirsa, artmis anksiyete olusmakta
ve sorumluluktan kagma ya da kaginmaya yonelik cabalarla birlikte yansizlastirma yanitlar
baslatilmaktadir (22, 28).

Yansizlagtirma yanitlariin gelistirilmesi, OKB'nin patogenezinde 6nemli goriilen bir
stirectir. Yansizlastirma, algilanmis sorumlulugu azaltici bir etki olusturmak amaciyla istemli
olarak baglatilan etkinlik olarak tanimlanir. Bu etkinlik kompulsif davranislar ya da diislince
ritiielleri1 olarak ortaya ¢ikabilir. Yansizlastirma yanitlar1 bir kez yerlesti mi, kisi
yansizlastirma yanitinin sorumluluk ve anksiyetede bir azalmaya neden oldugunu algiladig:
i¢in, bunlar stirdiiriir (27).

d. Rachman'in anlamin yanhs yorumlanmasi kurami

Rachman, daha davranigg1 olan Onceki kuramii yeniden formiile ederek
obsesyonlarin biligsel kuramini gelistirmistir. Abartili sorumluluk modelinde oldugu gibi,
Rachman'm biligsel kurami istenmeyen zorlayic1 diisiince, imge ve diirtiilerin evrensel olarak
yasantiladiginin kabulii ile baslar. Bu kuram, istenmeyen zorlayici diisiincelerin, kisisel olarak
onemli ve tehdit edici bir olgu olarak yorumlanirsa, obsesyonlara doniisecegini varsayar.
Obsesyonlar anlamin yanlis yorumlamasi siirdilkce devam eder; yanlis yorumlamalar
zayifladiginda ya da ortadan kalktiginda ise azalir (23, 29).

Rachman, obsesyonlarin patogenezinde, kisisel anlamin felaketlestirilerek yanlis
yorumlanmasina katkida bulunan baska bilissel siireglerin de yer aldigini belirlemistir. Ilk
olarak, obsesyon gelistirmeye egilimli kisilerin, diisiincelerini eylemle esitlemelerine
gonderme yaparak, “diisiince-eylem kaynasmasi” (Thought Action Fusion-TAF) kavramini
ortaya atmistir. Diisiince-eylem kaynagmasi, kisinin, obsesyonel diislincesini ve yasaklanmis
eylemini ahlaki acidan esit olarak gordiigii ve/veya obsesyonel diislincenin korkulan olayin
olabilirligini arttirdigini hissettigi psikolojik bir fenomen olarak tanimlanmistir. Diisiince-
eylem kaynasmasi yanlili1 gosteren kisiler, istenmeyen benlige yabanci zorlayici diisiincelere
yanit olarak, kisisel anlam1 daha fazla yanlis yorumlama ve asir1 sorumlulugu daha fazla

degerlendirme egilimindedirler (2, 29, 30).



2.1.4.3. Genetik Etkenler:

Uzun zamandir 6grenilmis bir davranis olarak ele alinan OKB’nin, bugiin énemli bir
genetik temeli oldugu bilinmektedir. Aile ¢alismalarinda OKB’li bireylerin ailelerinde kontrol
grubuna gore 3-5 kat daha yiiksek oranda OKB veya obsesif kompulsif bulgular oldugu
bildirilmektedir (31). Baska bir ¢alismada, OKB hastalarinin birinci derece akrabalarinda
bozuklugun gériilme oranm1 %35 civarinda bulunmustur (32). Ote yandan, OKB'de ailesel
gecisin goriilmedigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (33, 34).

Calismalar, OKB’li bireylerin ailelerinde yaygin anksiyete bozuklugu, tik
bozukluklari, beden dismorfik bozuklugu, hipokondriyazis, yeme bozukluklar1 gibi bir¢cok
durumun ve tirnak yeme gibi aligkanliklarin yiiksek oranda goriildiigiinii bildirmektedir (18,
31, 35, 36). Ozellikle bozuklugun 19 yas altinda basladig1 olgularin birinci derece
akrabalarinda klinik ve subklinik OKB gelismesi daha siktir (37). Kontrol etme ile simetri
puanlarinin yiiksek diizeyde gozlendigi OKB olgularinin akrabalarinda OKB gelisme riski,
diisiik belirti puani gosterenlere oranla daha yiiksek bulunmustur (11).

Ikiz gruplarinda yapilan arastirmalarda, tek yumurta ikizlerinde OKB igin es
hastalanma orani, ¢ift yumurta ikizlerine gore oldukea yiliksek bulunmustur (38- 40). Carey ve
Gottesman (1981) 30 ikiz ¢ift lizerinde yaptiklar1 calismada, tek yumurta ikizlerinde %387, ¢ift
yumurta ikizlerinde %47 oraninda es-hastalanma belirlemislerdir (39). Diger genetik
calismalarda 5-HT1D, 5-HT2A, 5-HT transporter, MAO-A genleri polimorfizmi ile OKB
arasinda bir iliski saptanmistir (41- 44). Dopamin sistemi ile ilgili olarak D4 geni
polimorfizminin, COMT geni polimorfizmi ve homozigotlugunun OKB riskini arttirdigi
bildirilmistir (45). Ote yandan 5-hidroksitriptamin (5-HT) 1D beta-reseptdr geni ile yapilan
caligmada, tip-4 dopamin reseptor geninde (DRD-4) belirgin varyasyonlar saptanmis ve belli
2 alel transmisyonunda azalma oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar, OKB’de genetik

varyasyonun ortaya ¢ikarici ya da koruyucu rol oynayabilecegini ima etmektedir (46).

2.1.4.4. Norobiyolojik Etkenler:
a. Serotonin varsayimi:

OKB'nin serotonin varsayimu, ilk olarak, SGI (Serotonin Gerialim Inhibitérleri) nin
OKB belirtilerini yatistirmasiyla ilgili gézlemler sonucunda ortaya atilmistir. Serotonerjik
antidepresanlar OKB'de etkili bulunurken, noradrenerjik antidepresanlarla ayni sonuglarin

aliamamasi dikkat ¢cekmistir (47- 51).



Trisiklik bir antidepresan olan klomipraminin gii¢lii serotonin gerialimini bloke edici
etkisiyle obsesif kompulsif bozukluktaki belirtileri azalttigi klinik caligmalarla ortaya
konmustur (11). Yillardir yapilan OKB tedavi ¢caligmalarinda klomipramin, serotonin gerialim
blokaj1 etkisi daha diisiik amitriptilin, imipramin ve desipramin gibi antidepresanlara oranla
cok daha etkili sonuglar vermistir (50, 52). Ancak serotonin gerialim inhibisyonu yapan
ilaglarla izlenen antiobsesyonel etkinin, antidepresan etkiden farkli bir diizenekle ortaya
ciktigr savunulur. Bu fikir, serotonin Onciilii triptofanin deneysel olarak azaltilmasiyla
antidepresan etkinligin ortadan kalkmasina ragmen, antiobsesyonel etkinin devam ettiginin
gosterilmesiyle desteklenmistir (53). Klomipramin uygulamasinin ilk haftasinda belirtilerde
izlenen alevlenme, serotonin diizeyindeki artisla iliskili olup, kiside meydana gelen serotonine
duyarlilik durumunu goéstermektedir. Tedavinin ilerleyen giinlerinde ise postsinaptik serotonin
reseptorlerinde yanit1 azaltict etkiyle (down regiilasyon) reseptor duyarliligi azalmakta ve
bunun sonucunda ortaya ¢ikan serotonin etkinligindeki diisiis, belirtilerde diizelme ile kendini
gostermeye baglamaktadir (54). Baz1 ¢alismalarda OKB’li bireylerin BOS (Beyin Omurilik
Stvisi)’nda serotonin metaboliti 5S-HIAA (5-hidroksi indol asetik asit) diizeylerinde artis
saptanmistir. Klomipramin tedavisi sonrast1 BOS’da 5-HIAA diizeylerindeki azalmayla
obsesif semptomlarin iyilesmesi arasinda giiclii bir korelasyon oldugu bildirilmistir (52).

Bir serotonin agonisti ve Trazodon metaboliti olan metaklorofenilpiperazin (m-CPP)
oral yolla verildiginde, saglikli kisilerde bir degisiklik olusturmazken, OKB’li bireylerde
semptomlar agirlasmaktadir (49). Baska serotonin agonistleri ile yapilan ¢aligmalarda benzer
sonuclarin elde edilememesi, 5-HT subreseptorlerinin OKB etyolojisindeki rollerinin
sorgulanmasina neden olmustur (9). Kaudat cekirdekte 5-HT2A reseptdr baglanmasinin
arastirildigl bir calismada, tedavi edilmemis OKB olgularinda 5-HT2A baglanmasinin arttig1
bulunmus ve serotonin say1/ duyarliligindaki bu artis durumunun (up-regiilasyon), talamus ve
orbito-frontal kortex ile kaudat niikleus ve globus pallidus arasindaki geribildirim
dongiisiindeki bozuklugu kompanze edici olarak ortaya ¢iktig1 diistiniilmiistiir (55).

Serotoninin OKB etyolojisindeki rolii 6nemli olmakla birlikte tek basina ozgiil
serotonerjik bir anomalinin OKB’ye neden olabilecegini ileri siirmek yerine; glutamat gibi
diger baz1 noéropeptit ve gonadal steroidlerin, hatta ikinci ve {i¢lincli mesaj sistemlerinin

etkilesimleri ile OKB’nin ortaya ¢ikabilecegi goriisii daha yaygindir (9).



b. Dopamin varsayimi:

OKB’nin tik bozukluklar ile iligkisi ve bu bozukluklardaki temel patolojinin bazal
ganglionlarin motor komponentleri ile iligkili olmasi, bazal ganglionlarda infeksiy6z, toksik
ve vaskiiler hasarlardan sonra obsesif kompulsif belirtilerin ortaya ¢ikmasi, Sydenham Koreli
hastalarda obsesif kompulsif belirtilerin goriilmesi, OKB etyolojisinde dopaminin roliine
isaret etmektedir. Yine OKB'li bireylerin bir kisminda, dopamin diizenlenmesindeki
bozuklukla ilgili istemsiz hareketler ve ince motor esgiidiimde bozukluk gibi silik norolojik
belirtilerin bulunmasi, OKB olusumunda dopamin varsayimini destekleyen bulgular olarak
ele alimmastir (56, 57, 58).

SGI’ler ile kombine olarak antipsikotiklerin diisiik dozlarda kullaniminin tedavi
yanitini arttirmasi, presinaptik dopamin reseptorlerini bloke etmelerine, yani dopaminerjik
aktiviteyi arttirmalarina bagl gibi goriinmektedir (9). Amfetamin, bromokriptin ve apomorfin
gibi dopaminerjik ajanlarin, hayvanlara yiiksek dozlarda verilmesiyle insanlardaki kompulsif
belirtilere benzer ‘stereotipik hareket benzeri’ davramiglar ortaya c¢ikardigi gosterilmistir.
D2/D3 reseptér agonisti olan kuinproliin sicanlarda OKB’li bireylere benzer sekilde
kompulsif belirtiler ¢ikarmasi ve bu tablolarin klomipramin tedavisine yanit vermesi, OKB’de
dopaminin roliini ve etyolojide dopamin reseptorlerinin  kronik hiperstimiilasyonu
varsayimini desteklemistir (59).

OKB belirtilerinde dopaminin etkisi konusundaki bulgular, Oncelikle bazal
ganglionlarda dopaminerjik bozulmayla seyreden ndrolojik hastaliklarda goriilen obsesif
kompulsif belirtilerin varligiyla desteklenmektedir. OKB ile en sik iligkilendirilen nérolojik
hastalik Tourette bozuklugudur. Tourette bozukluklu olgularin %50’ye varan oranlarda
obsesif belirtiler ve kompulsiyonlara sahip oldugu bilinmektedir. OKB’li bireylerle yapilan
bir ¢alismada, Tourette bozuklugunda oldugu gibi sag bazal ganglionda dopaminerjik tastyict
yogunlugunun arttig1 bildirilmistir (60).

OKB tedavisinde SGI’lerin yani1 sira, dopamin blokaji yapan antipsikotik ilaglarm da
eklenmesi, hastaligin siddetinde azalmaya neden olmaktadir. Ancak daha yiiksek antipsikotik
dozlarinda OKB belirtilerinde kotiilesme oldugunu belirten bir¢ok calisma bulunmaktadir.
Bunun sebebi tam olarak agiklanamamaktadir. Ancak, antipsikotik ilaglarin diisiik dozlarda
daha ¢ok serotonin blokaji, yliksek dozlarinda ise agirlikli olarak dopamin-2 reseptdr blokaji
yapict etkilerinin, serotonin ve dopamin arasindaki mevcut islevsel dengeyi bozarak OKB

belirtilerinde artisa yol agtig1 diisiiniilmektedir (11).



c. Glutamat varsayimi:

OKB’de  glutamat disfonksiyonunun, bozuklugun  ndrobiyolojisinde  rol
oynayabildigini gosteren caligsmalar, hiperglutamaterjik bir durumun s6z konusu oldugunu
kabul etmektedir (11). Kaudat ¢ekirdekte glutamat konsantrasyonlari tedavi dncesinde yiiksek
bulunan OKB’li ¢ocuklarla yapilan bir c¢alismada, paroksetin tedavisi sonrasinda OKB
belirtilerindeki azalmaya paralel olarak, kaudat bolgede glutamat azalmasi da goézlendigi
bildirilmistir (61, 62).

BOS’ta glutamat diizeyi arastirildiginda, obsesif kompulsif bozukluklu grupta, yas,
cinsiyet ve hastalik siiresinden etkilenmeksizin, glutamat diizeyinin saglikli kontrollere oranla
daha yiiksek seviyelerde bulundugu bildirilmistir (63).

d. Noropeptidler:

OKB norobiyolojisine yonelik calismalarda belli baz1 peptid yapili maddelerin de
etyolojide rol oynayabilecegine isaret edilmistir. Diabetes Insipitus’lu hastalarda santral
arjinin vazopressin (AVP) seviyelerinin artmasina paralel olarak obsesif kompulsif
belirtilerde artis izlenmesi, OKB’li bireylerin BOS’unda vazopressin seviyelerinin yiiksek
olusu, OKB etyolojisinde AVP’nin de rolii olabilecegini diisiindiirmiistiir (64). Bu peptid
yapilt maddenin hayvanlarda bellek ve 6grenmede etkili oldugu, yiiksek AVP seviyelerinin
insanlardaki gibi kompulsif ritiiellere benzer tekrarlayici hareketleri arttirdigi, antiobsesyonel
tedaviyle, kompulsiyon benzeri hareketlerdeki iyilesmenin vazopressindeki azalmayla
parelellik gosterdigi bildirilmistir (65).

Bellek iizerindeki etkileri nedeniyle amnestik néropeptid olarak adlandirilan oksitosin
regiilasyonundaki bozuklugun, OKB’deki kontrol kompulsiyonlariyla baglantili olabilecegi
distintilmektedir. Hamilelik ve sonrasinda ortaya cikan obsesif belirtiler, ayni donemde
diizeyi yiikselen oksitosin ile baglantilandirilmistir. OKB’li bireylerde BOS’ta yiiksek
oksitosin seviyeleri bildirilen ¢calismalar mevcuttur (11, 66).

OKB’de diger bir peptid yapili hormon olan somatostatin BOS seviyelerinin arttig1,
klomipramin tedavisi ile bu seviyelerde anlamli azalma oldugu gosterilmistir (67, 68).

e. Opioidler:

Opioid antagonisti naloksanin OKB belirtilerini alevlendirmesi, opioid agonisti

tramodolun bazi hastalarda tedavi edici etkilerinin olmasi opioid reseptorleri lizerinde genetik

caligma yapilmasina yol agmistir (22). Madde bagimliligi calismalarinda, opioid bagimlisi



olan olgularin normal popiilasyona gore 4 kat fazla OKB tanis1 aldig1 belirtilmektedir. Bu

sonug, OKB etyolojisinde opioidlerin de rolii olabilecegini akla getirmektedir (69).

2.1.4.5. Noropsikoloji:
OKB’de yapisal veya norokimyasal bozukluga bagli olarak noropsikolojik defisitler
bildirilmistir. Calismalarda en temel ve en fazla tekrarlanan bulgu, yiiriitiicli islevler ve sozel

olmayan bellekteki bozulmadir (22).
a. Yiiriitiicii Islevler

Yiriitiicti islevler; kurulumu degistirme, yanit inhibisyonu, planlama gibi yiiksek
diizeydeki bilissel islevlere karsilik gelir. Temel bilissel islevleri diizenleyen ve biitiinleyen
yliksek diizeydeki bu islevler, frontal korteksin biitiinliigline baglidir. OKB'nin fronto-striatal
dongiideki islev bozuklugu ile iligkili oldugunu gosteren cesitli kanitlar, OKB’li bireylerde

ylriitlicii islevlerin oncelikli olarak arastirilmasini giindeme getirmistir (70).
Kurulumu Degistirme

Cesitli arastirmacilar, OKB'nin norobilissel profilinin 6ziinii kurulumu degistirme
bozukluklarinin olusturdugunu ileri siirerler. Kurulumu degistirme, siirdiiriilmekte olan bir
gorevde, dikkatin bir uyaranin bir yoniinden digerine degistirilmesi yetenegini gosterir.
Klinik davranista perseverasyon ve yineleme s6z konusu oldugunda, kurulumu
degistirmedeki bozulmalarin, bu durumu yansitmasi beklenir. Wisconsin Kart Esleme Testi
dorsolateral prefrontal kortikal islevlere duyarl bir testtir. Baz1 ¢alismalarda Wisconsin Kart
Esleme Testi kullanilarak, OKB'de kurulumu degistirme bozukluklar1 oldugu gosterilmisken
(71, 72), bu tiir bozukluklarin saptanmadigi calismalar da mevcuttur (73- 75).

Nesne Degistirme Testi (Object Alternation Test) ve Gecikmis Degistirme Testi
(Delayed Alternation Test) orbitofrontal korteks hasarma duyarhidir. Kurulumu degistirme
arastirmalarinin sonuglari, OKB’li bireylerin orbitofrontal islev bozukluguna birinci derecede
duyarl oldugu diisiiniilen gorevlerde kontrollerden daha kotii performans gosterdiklerini ileri
stirmektedir (73).

Yanut Inhibisyonu

"Yanit inhibisyonu" terimi, degisen durumsal taleplerle uyumlu olarak, prepotent

motor yanitlar tizerindeki yiriitiicii kontrole izin veren biligsel silireglere gonderme yapar.

OKB'deki yanit inhibisyonu eksikliklerini gdsteren ilk kanitlar, g6z hareketlerinin



baskilanmasini gerektiren okulomotor gorevlerin kullanilmasiyla elde edilmistir (76). Yanit
inhibisyonunun o6l¢iildiigli bir diger test olan, Bas/Basma gorevlerinde, OKB’li bireylerde,
eslestirilmis panik bozukluklu bireylerden anlamli olarak daha fazla hata saptanmistir (77).
OKB’li bireyler hedef olmayan wuyaranlara uygun olmayan yanitlar verme egilimi
gostermislerdir. Aygicegi ve arkadaslart (2003), bu sonuglarla uyumlu olarak, farkh
uyaranlarla bilgisayar lizerinden Bas/Basma gorevleri kullanarak, OKB’li bireylerde saglikli
kontrollere gore daha bozuk performans elde etmislerdir (78). Watkins ve arkadaslar1 (2005)
ise, OKB’li bireylerde, eslestirilmis saglikli kontroller ve Tourette bozuklugu olanlara gore,
Bas/Basma gorevlerinde yanit kurulumunun tersine c¢evrilmesinde daha fazla eksiklik
saptamislardir (79).

Kavramsal Diisiinme ve Planlama

OKB’li bireylerde sorun ¢d6zme ve planlama yetenegini 6lgmek tizere Hanoi Kulesi ve
Londra Kulesi gorevleri kullanilmaktadir. Hanoi Kulesi, frontal lob islev bozukluklarina
duyarli bir test olarak bilinir. Cavedini ve arkadaslar1 (2002), OKB’li bireylerin Hanoi
Kulesinin bildirime dayali ve islemsel formlarinda, kontrollerden daha kotii performans
gosterdigini ortaya koymustur (80).

OKB’li bireylerde Londra Kulesi Testi kullanilarak biligsel planlamanin de-
gerlendirildigi dort ¢aligmadan birinde bozuk performans elde edilirken (81), diger iiciinde
bilissel planlama bozuklugu elde edilmemistir (79, 82, 83).

OKB’li bireylerde planlama yetenegindeki bozulmalarin, mekansal ¢alisma bellegi ile
iligkili olabilecegi; bunun da bir eylem planimi bellekte tutmada artan bir zorlukla
sonuglanabilecegi lizerinde durulmaktadir (84).

Karar Verme

OKB’li bireylerdeki kompulsif davranislarin, karar vermedeki yanlislar olarak
kavram-sallastirilabilecegi ileri siiriilmiistiir (80). lowa Kumar Oynama gorevi, gercek
yasamdaki karar vermeyi taklit eder ve ventromedial prefrontal korteks hasarina duyarlidir
(85, 86). OKB’lilerde karar verme gorevlerini kullanarak yapilan ¢alismalardan celiskili
sonuglar almmigstir. Bir calismada OKB'de karar verme bozukluklari saptanmis ve bu
bozuklugun tedaviye direngli OKB’ye ait bir belirteg olarak alinabilecegi ileri siirtilmiistiir
(80). Bunlara karsin, OKB’li bireylerde karar vermenin saglam oldugunun bildirildigi

caligmalar da mevcuttur (79, 81).



b. Gorsel-mekansal islevler ve bellek

OKB'de gorsel-mekansal islevleri degerlendirmek i¢in yapilan ¢caligmalarda, mekansal
tanima belleginde bozulma saptanirken, oriintli tanima bellegi saglam bulunmustur (81, 82).
Mekansal calisma belleginde ise, bir calismada bozulma bildirilirken; bir digerinde,
kontrollerle karsilastirdiginda, anlamli bir bozulmanin olmadig1 belirlenmistir (81, 82, 87).

OKB’li bireylerin bir dizi bellek gorevinde bozuk performans gosterdigine iliskin
kanitlar vardir. OKB'de sozel olmayan bellek kapasitesini incelemek i¢in yapilan Rey
Osterrieth Karmagik Sekil Testi ve Benton Gorsel Akilda Tutma Testi'nde, geri ¢agirma
performansinda bozulma tespit edilmistir. Ancak, bir¢cok arastirmact bu bozulmanin uygun
organizasyonel stratejiler gelistirme konusundaki basarisizliga bagl oldugunu diisiinmektedir
(84, 88- 90). Parietal korteks ve parietooksipital bileskedeki aktivasyon azliginin bu islev
bozuklugundan sorumlu oldugu ileri siirtilmiistiir (9).

OKB’li bireylerde sozel bellegin genellikle bozulmamis oldugu (91, 92); sozel
bellekteki bozulmanin, ancak uyaranlarin semantik olarak kiimelenmesinin gerektigi du-

rumlarda s6z konusu oldugu bildirilmistir (90, 93).

2.1.4.6. Noroimmiinoloji:

Sydenham Koreli olgularin énemli bir kisminda OKB tesbit edilmesi, ¢ocukluk cagi
baslangich OKB’de otoimmiinitenin rolii olabilecegini diisiindiirmiistiir. Sydenham
Koresi'nde A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonundan sonra merkezi sinir
sistemindeki noronlara karsi gelisen otoantikorlarin bazal ganglion hiicrelerinde inflamatuar
bir yanit olusturmasi semptomlara neden olmaktadir. Sydenham Koresi, OKB ve tiklerden
olusan noropsikiyatrik patoloji ile beraber giden bir bozukluk grubu olarak PANDAS
(Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders With Streptococcal Infections)
tanimlanmistir. Bu grupta, Sydenham Koreli, Tourette bozukluklu ve OKB’li ¢ocuklarda
yineleyen streptokok enfeksiyonlar1 sonrasinda klinik belirtilerde ani ve dramatik bir
alevlenme gozlenmektedir (9, 94).

Eriskinlerdeki OKB’de immiinolojik etkenlerin etkisini arastiran caligma sonuglari
celiskilidir. One ¢ikan belirgin bir otoantikora rastlanmamstir. Bu durum, eriskin OKB’sinin
immiinolojik kékeni olmadig1 sonucunu ¢ikarmamakla birlikte, siirecin immiinolojik baslayip
sonrasinda serolojik pozitifli§in zamanla ortadan kalktig1r diisiincesini de tam olarak

desteklememektedir (11).



Streptokok enfeksiyonlarindan sonra gelisen pediatrik otoimmun ndropsikiyatrik
tabloda obsesif-kompulsif bulgularin olmasi, immiin yanitla ilgili MOG (myelin
oligodendrosit glikoprotein) geninin OKB'de aday gen olarak incelenmesine neden olmustur.
Bir ¢alismada, bu genin MOG4 polimorfizminin 459-bp alleli ile OKB arasinda anlaml iliski
saptanmistir (95).

2.1.4.7. Beyin Goriintiileme Calismalar:

Semptomlarin, kisinin bilingli iradesine ragmen ortaya ¢ikisi, bazt OKB’li bireylerde
motor tiklerin ve sakarligin olusu, eszamanli olarak iki motor eylemin yapilamamasi gibi silik
norolojik bozukluk gdstergesi sayillan durumlarin daha sik goriiliisii ve Sydenham Koresi,
Tourette Bozuklugu, bilateral globus pallidus nekrozu gibi bazi nérolojik bozukluklarda
obsesif-kompulsif  belirtilerin  olusu, OKB’de norolojik  bir nedenin  varligim
diisiindiirmektedir. Ayrica singulotomi ve stereotaksik l16kotomi gibi cerrahi yontemler
semptomlarda belirgin diizelmelere neden olmaktadir. OKB’li olgularin Beyin Bilgisayarl
Tomografi (BBT) calismalarinda daha biiyiik ventrikiil/beyin oranlari, daha kiiclik kaudat
niikleus hacimleri saptanmistir (96, 97).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI) calismalarinda, anterior singulat girusta T1
agirlikli sekanslarda anormallikler bildirilmis ve sag anterior singulat bolge biiytikliigiiniin
fazla oldugu olgu grubunda daha agir belirtiler gozlendigi one siirtilmiistiir (98). Ayrica sag
kaudat niikleus bolgesindeki gorece biiyiikliik, erken baglangigli OKB lehine yorumlanmistir
(99, 100). Talamus hacimlerinin 6lgiildiigii bir calismada, OKB’lilerde talamus hacim artis
oldugundan, paroksetin tedavisi ile belirtilerde gozlenen iyilesmeye paralel olarak, talamus
hacminin belirgin 6l¢iide kiigiildiigiinden bahsedilmektedir (101). Szeszko ve arkadaslarinin
yaptig1 MRI caligmalarinda OKB’li bireylerde, kontrol grubuna oranla, orbitofrontal alan ve
amigdala hacimlerinin belirgin Olgiide kiiclik oldugu; tedavi Oncesi belirgin amigdala
asimetrisi goriilen olgu grubunda, paroksetin tedavisi sonrasinda asimetrinin diizeldigi
bildirilmistir (102, 103).

Zohar ve arkadaslarinin (1989) OKB’li bireylerde yaptiklart SPECT (Single Photon
Emission Computed Tomography) calismasinda, obsesyonel diisiincenin in vivo
ylizlestirilmesi ile tiim iist kortikal alanlarda kan akiminda belirgin azalma, yalniz temporal
kortekste kan akiminda artma bildirilmistir (104). Hollander ve arkadaslarinin (1995), m-

klorofenilpiperazin (m-CPP) ile obsesif semptomlar1 alevlendirme sonrasinda yaptiklar



calismada, Zohar ve arkadaslarinin ¢alismasini destekler nitelikte, OKB’li bireylerde global
olarak kortikal perfiizyon artis1 gozlenmistir (105). Machlin ve arkadaslarinin (1991) SPECT
calismasinda, OKB’li bireylerde medial-frontal kortekste kan akiminda artis bildirilmistir
(1006).

Baxter ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada OKB’li bireylerde kontrol grubuna kiyasla
tim serebral hemisferlerde, kaudat niikleusta ve orbital girusta glukoz metabolizma hizinin
belirgin 6l¢iide yiiksek oldugu, etkin tedavi ile metabolizma farkliliklarinin ortadan kalktigi
da bildirilmistir (107).

OKB olgular1 provoke edici bir uyarana maruz birakildiktan sonra yapilan PET
(Positron Emission Tomography) ¢alismalarinda sag kaudat niikleus, sol 6n singular korteks
ve bilateral orbitofrontal korteksler ile alt frontal korteks, striatum, globus pallidus, talamus,
sol hipokampus ve arka singular girusta metabolizma hizlarinin arttigi bildirilmistir (108,
109).

Calismalarda, farmakolojik ve kognitif davranis¢r tedavinin islevsel anomalilerle
iliskisi de degerlendirilmistir. Klomipramin, sertralin ve paroksetin ile tedaviden sonra
orbitofrontal korteksteki islevsel aktivasyonun; fluoksetin ve paroksetinle tedavilerden ve
kognitif davramisc1 tedaviden sonra kaudat niikleustaki islevsel aktivitenin azaldigi
gosterilmistir (9).

Bu bulgular OKB’nin bélgesel bir patolojiden ¢ok, birden fazla alanin islevsel
bozuklugu sonucu ortaya ¢iktigini diisiindiirmektedir. Ancak yine de bu metabolik ve yapisal
anomaliler, OKB’nin nérolojik bir nedeni oldugu sonucunun ¢ikarilmasi i¢in yeterli degildir.
Ciinkli bu bulgularin neden mi, yoksa heniiz saptanamayan birincil patolojiye ikincil ya da

onu kompanze eden bulgular m1 oldugu netlik kazanmamustir (9).

2.1.5. Klinik 6zellikler:

Obsesyonlar; kisinin istegi disinda 1srarli ve zorlayici bir sekilde aklina gelen, kisi
tarafindan sagma ve mantik dis1 olarak goriilen, anksiyete ortaya ¢ikartict ve yineleyici
ozellikteki diistince, diirtii ve imgelerdir. Kompulsiyonlar ise; kisinin obsesyonlarinin
yaratmis oldugu anksiyeteyi gidermek i¢in, belirli kurallara gore gerceklestirmek zorunda
oldugunu hissettigi, yineleyici ve belirli bir amaca yonelik olan térensel davraniglar ya da

zihinsel eylemlerdir. Kompulsiyonlar, korku yaratan bir durumu etkisizlestirmek ya da



onlemek tlizere yapilir. Ancak yapilan etkinlik, 6nlenmek istenen seyle gercekei bir bigimde
iligkili degildir ya da asiridir (9, 22, 110).
OKB belirtileri 5 grup altinda ele alinmaktadir (111-113):

1. Kompulsif temizleme ve el yikama ile birlikte olan bulagsma ve hastalik konusundaki
obsesyonlar,

2. Kontrol etme kompulsiyonlariyla birlikte olan kusku obsesyonlari,

3 Simetri, diizen ve sayilarla ilgili obsesyon ve kompulsiyonlar,

4. Biriktirme ve toplama kompulsiyonlari,

5 Obsesyonel yavaglik

Obsesyonlar; bulasma (%50), kusku (%40), somatik (%30), simetri (%30),
saldirganlik (%30), cinsel (%25) ve dini (%10) obsesyonlar seklinde belirli siklikta goriiliir.
Olgularin %70’ten fazlasinda iki ya da daha ¢ok obsesyon tipi bir aradadir. Kompulsiyonlar
ise; kontrol etme (%60), temizleme (%50), sorma-anlatma ya da dua etme (%35), simetri ve
diizen (%30) ve biriktirme (%20) kompulsiyonlar1 olarak siralanir. Olgularin %60 kadarinda
birden ¢ok kompulsiyon tipi bulunur (9, 22, 110).

En sik rastlanan obsesyonlardan biri olan kirlenme/bulasma obsesyonlarinda, kirli
oldugu diisiiniilen yerlerden mikrop, idrar, feges, meni gibi seylerin bulasabileceg§i endisesi
yasanir. Tuvalete gidildiginde, el sikigsmayla, kap1 tokmaklari, para gibi nesnelere dokunmayla
bulagsmanin olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu tiir obsesyonlar1 olan kisiler, her seyi kirlenme
kaynag1 olarak gorebilir; bulagsmayr onlemek i¢in esyalara dokunmaktan, insanlarla yakin
temas kurmaktan kac¢inabilirler. Kirlenme/bulagsma obsesyonlarina yanit olarak ortaya ¢ikan
kompulsiyonlar temizleme kompulsiyonlaridir. Sik ve yineleyici tarzda el yikamalar,
temizleme kompulsiyonlarinin en sik karsilasilan seklidir. Temizleme kompulsiyonlari,
temizlendigine ikna olamadan uzun siireli banyo yapma, evi, esyalar1 temizleme, ¢camasir
yikama seklinde goriilebilir (9, 22, 110).

Bir eylemin yapildigindan emin olamama durumu, kusku obsesyonu olarak tanimlanir.
Bu tiir obsesyonu olan bir kisi, ltliyli prizden c¢ekip cekmediginden, kapiyr kilitleyip
kilitlemediginden emin olamaz. Bu obsesyon genellikle bir tehdit durumuna isaret
ettiginden, ardindan giivenligi saglamakla iligkili  kontrol etme kompulsiyonlar1 gelir.
Kontrol etme kompulsiyonlarina 6rnek olarak, hava gazi muslugunun kapali olup olmadiginin
ya da {tilinlin prizde unutulup unutulmadiginin yineleyici tarzda kontrol edilmesi verilebilir.

Bu tiir kompulsiyonlar evde yasayanlarin hava gazindan zehirlenmesi, evin havaya u¢gmasi ya



da yangin ¢ikmasi gibi felaketleri onlemek amaciyla yapilmaktadir ve bunlarin ardinda
siklikla saldirganlik ve siddet igerikli obsesif diisiinceler yer almaktadir. Kontrol etme,
bulasmayla ilgili korkular1 hafifletmeye yonelik olarak da yapilabilir (9, 22, 110).

Simetri ve diizen obsesyonlari, nesnelerin ve olaylarin belirli bir diizen ve konumda
olmasi ya da esyalarin tam bir simetri i¢inde bulunmasiyla iliskili obsesyonlardir. Bu tiir
obsesyonlara yanit olarak, bir denge ve simetri saglamak iizere esyalar1 belirli bir sira ve
diizen i¢inde tutmaya calisma tarzindaki simetri/diizenleme kompulsiyonlar1 ortaya cikar.
Saldirganlik temasi obsesyonlarin igeriginde ya da bunlarin ardinda yatan cagrisimlarda sik¢a
yer almaktadir. Saldirganlik obsesyonlar1 olarak tanimlanan bu tiir obsesyonlarda, kendine ya
da bagskalaria yonelik 6ldiirme, yaralama, ¢esitli sekillerde zarar verme diisiinceleri goriiliir.
Bu kisiler bicak, makas gibi sivri nesneleri bulundurmaktan, sevdikleri kisilerle yalniz
kalmaktan, oOliim haberleriyle karsilasmamak icin gazete okumak ya da televizyon
seyretmekten kaciabilirler (22).

Obsesyonlar, utang verici ve kabul edilemez olarak nitelenen cinsel temalarla iliskili
olabilir. Saldirganlik ve cinsel obsesyonlara ¢ogunlukla anlatma ve sorma kompulsiyonlari
eslik eder. OKB’li bireyler, endigse ettikleri seyi ger¢ekten yapmayacaklari ya da
yapamayacaklar1 konusunda giivence aramak amaciyla, ¢evresindekilere anlatma ve sorma
gereksinimi duyarlar. Cinsel obsesyonlara 6rnek olarak, escinsellik, ensest iliskilerle ilgili
diisiinceler verilebilir. Gergek parafilik ya da homosidal diirtiileri olanlardan farkli olarak, bu
bireylerde bozuklugun seyri boyunca bagka obsesyon ve kompulsiyonlar da olmustur. Ayrica
bu bireyler, endiselendikleri seyi gercekten yapmak istemezler, bunu isteyebilecekleri
diisiincesinden rahatsizdirlar (9, 22, 110).

Gilinahla ilgili diisiinceler ve benzeri dini temalarin yer aldigi dini obsesyonlar,
ilkemizde, bati toplumlarindan farkli olarak, sik goriilen bir obsesyon tipidir. Bu olgularda
dua etme, say1 sayma ve giizel s6z akla getirme gibi Ortiilii kompulsiyonlar goriilebilir (9).

Bir diger obsesyon tipi, hayat1 tehdit eden bir hastalia (kanser, AIDS gibi ziihrevi
hastaliklar vb.) yakalanma korkusu seklinde ortaya ¢ikan somatik obsesyonlardir. Diger
OKB’li bireylerden farkli olarak, bunlarin birincil endiseleri kendi sagliklar1 ya da olim
olasiliklaridir. Bu nedenle hipokondriyazisten ayrimi glictiir. Ancak, diger obsesyon ve
kompulsiyonlarin da varligi ayirt ettiricidir. Bu tiir korkulara, hastalikla iliskili oldugu
diisiiniilen beden bdliimiiniin kontrolii, onaylanma arayis1 gibi kompulsiyonlar eslik eder (9,

22).



Gergek anlamda maddi ya da manevi degeri olmayan bir¢ok seyin saklanip
biriktirildigi, gereksinim duyulmadigr halde satin alindigr kompulsiyon tipi biriktirme
kompulsiyonlaridir. Bu tiir kompulsiyonlarda, kullanim degeri olmayan cesitli nesneleri,
atmaya ya da elden ¢ikarmaya yonelik yogun bir korku vardir. Semptomlarin ego-sintonik
dogasi nedeniyle bu kisiler cogu zaman sikayet {izerine ya da biriktirdiklerinin evini, igyerini
tamamen doldurmasindan dolay1 islevlerini siirdiirememeleri iizerine tedaviye basvururlar.
Biriktirme davranisi, kisinin evdeki yasam alanini 6nemli Olgiide kisitlayacak boyutlara
ulasabilir (9, 22).

Yineleme tiim kompulsiyonlarda goriilen bir 6zellik olsa da, giindelik yasama iliskin
bir davranisin tam olarak yapildigindan emin olunamayip, yapma-bozma tarzinda siirekli
yinelendigi durumlarda, yineleme kompulsiyonlarindan séz edilir. Elektrik diigmesini acip
kapama, kapidan girip ¢ikma, yazdiktan sonra silip tekrar yazma, bu tiir kompulsiyonlara
ornek olarak verilebilir. Yineleyici tarzda dua etme, say1 sayma, belirli kelimeleri yineleme
gibi diisiinsel siiregler, zihinsel kompulsiyonlar olarak tanimlanir. DSM-IV alan ¢aligsmasinda,
zihinsel kompulsiyonlarin, el yikama ve kontrol etmeden sonra iiglincii sikliktaki
kompulsiyon tipi oldugu belirlenmistir (114).

Obsesyon ve kompulsiyonlar siklikla bir arada goriiliir. Kompulsiyonlarin eslik
etmedigi "saf obsesyonlar", daha siklikla saldirganlik, cinsellik ve beden temalarini igerir ve
cok sik goriilmez. Sadece obsesyonu oldugu diisiiniilen bir olguda, bir seyi dogru yaptiginin
onayini almak lizere yineleyici tarzda soru sorma ya da yineleyici, torensel tarzda dua etme
gibi kompulsiyonlar gézden kacabilmektedir. Saf kompulsiyonlar ise nadiren goriiliir. Bu tiir
kompulsiyonlar, daha biiylik bir olasilikla c¢ocukluk doénemindeki OKB'li olgularda
goriilmektedir. DSM-IV alan ¢aligmasinda, 411 OKB'li bireyin %91'inde karma obsesyon ve
kompulsiyonlar, %8.5'inde agirlikli olarak obsesyonlar, %0.5'inde ise saf kompulsiyonlar
saptanmistir (114).

Obsesif diislinceler ve torensel davraniglar, kisinin giinliik etkinliklerini yerine
getirirken yavaslamasina neden olur. "Obsesyonel yavaslik" olarak tanimlanan bu durum,
bazen kisinin yasantisim felg edecek bir asirilikta olabilmekte, siradan islerin bile
tamamlanmasi1 saatler alabilmektedir. Obsesif-kompulsif belirtilerin dagilimi cinsiyetler
arasinda baz1 farkliliklar gosterir. Arastirma sonuglar1 bazi uyumsuzluklar igerse de,

kadinlarin daha yiiksek oranda bulagsma obsesyonlar1 ve yikama/temizleme kompulsiyonlari;



erkeklerin ise daha yiiksek oranda cinsellik, saldirganlik, simetri obsesyonlar1 ve tekrarlama,
kontrol etme kompulsiyonlar1 gésterdigi bildirilmistir (115-118).

Rasmussen ve arkadaslarmin (1991) gozlemleri OKB’de alt tiplendirmeye yeni bir
boyut kazandirmistir (17). OKB’lilerde rastlanan {ii¢ temel 0Ozellik; anormal risk
degerlendirme, patolojik kusku ve eksiklik duygusudur. Bu ii¢ 6zellik kismen birbiriyle
ortiisse de, bireylerde bu 6zelliklerden birinin daha egemen oldugu saptanmaktadir. Anormal
risk degerlendirme 6zelligi olan bireyler, milyonda bir oraninda bile korkun¢ bir felaket
olasilig1 varsa, bu olasiligin kendilerine rastlayacagindan endise ederler. Bu 6zellik en ¢ok
bulasma obsesyonu olanlarda belirgindir. Anormal risk degerlendirmesi olan bireylerde
anksiyete en belirgin duygulanimdir. Bu kisilerde panik bozuklugu, yaygin anksiyete
bozuklugu, sosyal fobi gibi anksiyete bozukluklarinin eslik etme olasilig1 yiiksektir. Patolojik
kuskunun diger iki 6zellikle ortliigme sans1 daha fazladir. Bu grupta da anksiyete onemlidir
ama siddeti biraz diisiiktiir. Diger bir ucta ise eksiklik yasantisinin egemen oldugu bireyler
bulunur. Bu bireyler i¢sel bir eksiklik duygusu tanimlarlar. Eylemleri bir seyleri
tamamlamaya, milkemmellestirmeye, kesinlestirmeye ya da tiimiiyle kontrol altina almaya
yoneliktir.  Bu  bireyler kompulsif eylemlerin tamamlanmadan  durdurulmasinin
olanaksizligindan sz ederler. Komorbid bozukluklar, daha ¢ok tik bozukluklar1 ya da

trikotillomani, tirnak yeme gibi diirtii kontrol bozukluklaridir (9, 17).

2.1.6. Obsesif kompulsif bozukluk tani olgiitleri:

Gilinlimiizde psikiyatrik bozukluklarin tan1 ve siniflandirmasinda yaygin olarak DSM
ve ICD (International Statistical Classification of Deseases and Related Health Problems:
Hastaliklarn  ve Bunlarla 1liskili Saglk sorunlarmin  Uluslararas: Istatistiksel
Smiflandirilmasi) kullanilmaktadir (119, 120). DSM-IV-TR'ye gére OKB tanisi, obsesyon ya
da kompulsiyonlarin olmasi; bir donem obsesyon ya da kompulsiyonlarin asir1 ya da anlamsiz
oldugunun kabul edilmesi; obsesyon ya da kompulsiyonlarin giinde 1 saatten daha uzun bir
zaman almasi ya da kisinin islevselligini 6nemli 6l¢lide bozmasi 6Slgiitleri karsilandiginda
konulmaktadir. Ayrica, OKB tanis1 konulabilmesi icin, baska bir psikiyatrik bozukluk eslik
ettiginde, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igeriginin s6z konusu bozuklugun ana
belirtileriyle sinirli olmamasi ve de bozuklugun bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun
dogrudan fizyolojik etkilerine bagl olarak ortaya ¢ikmamis olmasi gerekmektedir. DSM-IV-

TR'de, kisinin, bozuklugun oldugu dénemde ¢ogu zaman obsesyon ya da kompulsiyonlarinin



Tablo 1. Obsesif-kompulsif bozukluk icin DSM-IV-TR tam olg¢iitleri (119)

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:

(1) bu bozukluk sirasinda, kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasa-
nan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli
diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler

(2) distinceler, dirtiiler ya da diislemler sadece ger¢ek yasam sorunlar1 hakkinda
duyulan asir1 iizlintiiler degildir

(3) kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya calisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlari
etkisizlestirmeye ¢alisir

(4) kisi, obsesyon diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir
iirlinii olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir)

Kompulsiyonlar agsagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanur:

(1) kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi
gereken kurallarina gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici
davraniglar (6rn. el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel
eylemler (6rn. dua etme,say1 sayma, birtakim sozciikleri sessiz bir bigimde
sOyleyip durma)

(2) davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikintty1 azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya
yoneliktir; ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler, ya etkisizlestirilmesi ya
da korunulmas: tasarlanan seylerle gergekci bi¢imde iliskili degildir ya da
acikca cok asir bir diizeydedir

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin
asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in gegerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol acar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini 6nemli 6l¢iide bozar.

D. Basgka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin icerigi
bununla sinirli degildir (6rn. Bir Yeme Bozuklugunun olmasit durumunda yemek
konusu {lizerinde diisiinlip durma; Trikotilomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme
iizerinde durma; Viicut Dismorfik Bozuklugunun olmasi1 durumunda dis goriiniimle
asirt ilgilenme; bir Madde Kullanim Bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar
iizerinde diisiinlip durma; Hipokondriyazisin olmasit durumunda ciddi bir hastaligi
oldugu bi¢ciminde diisiiniip durma; bir Parafilinin olmas1 durumunda cinsel diirtiiler
ya da fanteziler iizerinde diisiiniip durma ya da Major Depresif Bozukluk olmasi
durumunda sugluluk iizerine gevis getirircesine diistinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ila¢ ya da tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir.

Varsa belirtiniz:
Iggoriisii az olan: O siradaki epizodda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa




asirt ya da anlamsiz oldugunu kabul etmemesi durumu igin, "i¢goriisi az olan" olarak
isimlendirilen ayr1 bir tip tanimlanmistir. DSM-IV-TR OKB tani dl¢iitleri Tablo 1 'de verilmistir.
ICD-10'un OKB tani olg¢iitleri ag¢isindan DSM-IV-TR' den en onemli farki, obsesif-
kompulsif belirtilerin iist iiste en az 2 hafta boyunca bulunmasi kosulunun olmasidir. Obsesif
kompulsif belirtilerin sikint1 verici ve giindelik etkinlikleri 6nleyici niteligine burada da yer
verilmektedir. Ayrica, ICD-10 OKB tani dl¢iitlerinde, obsesif kompulsif belirtilerin kisinin kendi
diisiinceleri veya diirtiileri olarak algilanmasi; bu belirtilerden en az birine kars1 kisinin direng
gosteriyor olmasi; kompulsiyonlar1 yerine getirme diisiincesinin haz verici olmamasi ve de
diisiince, imge ve dirtilerin rahatsizlik verici bicimde yineleyici olmasit gerektigi

vurgulanmaktadir (22). ICD-10 tani kriterleri Tablo-2’de verilmistir.

Tablo 2. Obsesif-Kompulsif Bozukluk i¢cin ICD-10 tani 6lgiitleri (120)

Kesin tan1 koyabilmek i¢in, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler, en az 2 hafta (iist
iiste 2 hafta) siire ile ¢ogu giinler bulunmal1 ve sikint1 verici ve giindelik etkinlikleri 6nleyici

nitelikte olmalidir.

Obsesyonel belirtiler asagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir:
A.  Bunlar kisinin kendi diislinceleri ya diirtiileri olarak algilanirlar.
B. Kisi bu diisiinceler ya da hareketlerden en az birine karsi direng gosteriyor
olmalidir; kisinin artik karsi koyamadigi baska diisiinceler ya da hareketler bulunabilir.
C.  Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir (yalnizca gerginlik ya
da anksiyetenin giderilmesi s6z konusudur).

D. Disiinceler, imgeler ve diirtiiler rahatsizlik verici bi¢cimde yineleyici olmalidir.

2.1.7. Obsesif kompulsif bozuklukta estani

OKB’de estanili durumlar1 arastiran c¢alismalarin sonuglari, OKB’ye en az %50
oraninda I. Eksen bozukluklarinin eslik ettigini ortaya koymustur (121). Yedi ayr1 bolgede
yapilan iilkeler arasi epidemiyolojik bir ¢alisma, OKB’li bireylerin, OKB’si olmayanlara

gore, estanili major depresyon ya da herhangi bir anksiyete bozukluguna yakalanma agisindan



ciddi bir risk altinda olduklarin1 géstermistir (15). Cesitli ¢alismalarda, OKB’li bireylerin
%40-60’1n1n yasam boyu diger bir anksiyete bozuklugu tani 6l¢iitlerini karsiladigi; OKB’ye
en sik eslik edenlerin panik bozuklugu, basit fobi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu
oldugu bildirilmistir (14, 121- 125).

Klinik 6rneklemde yapilan ¢alismalar, OKB’li bireylerde %30-43 oranlarinda major
depresif bozukluk gorildiigiinii ortaya koymustur (70, 111, 126- 129). Eisen ve Rasmussen
(1993), 475 OKB’li olgunun %6’sinda tek psikotik bulgunun i¢gorii yoklugu oldugunu;
olgularin %4’tinde OKB ve sizofreni, %2’sinde OKB ve sanrisal bozukluk, %3’linde OKB ve
sizotipal kisilik bozuklugunun birlikte bulundugunu saptamislardir. Arastirmada, psikotik
ozellikli OKB grubunda, sadece OKB’si olanlara gore, daha kotii prognozun goriilmesinden,
icgorii yoklugunun degil, sizofreni spektrumu diye adlandirilan alt grubun bulunmasinin
sorumlu oldugu belirlenmistir (130).

OKB’li bireylerin %36’sinin bir ya da daha fazla DSM-III kisilik bozuklugu tani
Olciitlerini karsiladigi bildirilmis ve OKB’de en sik goriilen kisilik bozukluklari; bagimli
(%12), histrionik (%9), obsesif-kompulsif (%6) kisilik bozukluklar1 olarak siralanmistir (131).
OKB ile obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu (OKKB) iligkisi, uzun yillardan bu yana
arastirmacilarin ilgisini ¢eken bir konu olmustur. 1990 yilindan bu yana yapilmis 15
calismanin sonuglarini degerlendiren Albert ve arkadaslar1 (2004), OKB’li bireylerde OKKB
goriilme oranlarinin %3 ile %36 arasinda degistigini belirlemis; OKKB’nin OKB’lilerde
normal populasyona gore daha sik goriildiigii, ancak bunun OKB’ye 6zgii olmaktan c¢ok,

genel olarak anksiyete bozukluklarmin bir 6zelligi oldugu seklinde yorumlamiglardir (132).

2.1.8. Gidis ve prognoz

Uzun donem takip ¢alismalarinda ¢ogu OKB olgular1 i¢in kronik bir gidisin oldugu
goriilmiistiir. Birgok olguda belirtiler ani ya da kisa bir zaman diliminde baslamakta ve ¢cogu
zaman zemin hazirlayict ya da tetikleyici stresli bir yasam olayr sonrasinda ortaya
cikmaktadir. OKB’de belirtiler genellikle yavas baslangi¢ gostermekte, belirtilerin klinik
olarak anlamli bir diizeye gelmesi yillar alabilmektedir (22). Nitekim bir¢ok olguda,
bozuklugun asil baslangicinin 10 yil Oncesine dayandigi anlagilmaktadir (133). Kimi
bireylerde ise bozukluk en siddetli haliyle baslamakta ve kalic1 bir gidis gostermektedir. Sabit
ve agir bir seyir goOsteren olgularin yami sira, dalgali bir seyir gosteren formlar da

goriilebilmektedir. Zaman zaman 1yilik ve yeniden kotiilesme donemleri gosteren olgularin



yan sira, kimi olgularda obsesyon ve kompulsiyonlarda yillar boyunca farkliliklar ve yeni
kompulsif olusumlar gézlenebilmektedir. Bazi olgularda major depresif bozukluk gibi araya
giren ek bozukluklar tedavi ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (11).
Rasmussen ve Tsuang (1986), OKB olgularin1 gidis 06zelliklerine goére ‘stirekli’,
‘kotiilesmeyle giden’ ve ‘epizodik’ olarak tice ayirmislardir (111). Rasmussen ve Eisen
(1988), epizodik OKB i¢in goriilme oranint %2 olarak bildirirken, DSM-IV’te ise bu oran %5
olarak belirtilmektedir (13, 126). Daha yakin tarihli ¢alismalarda ise, epizodik OKB goriilme
orant %45,5 ve %27,4 gibi daha yiiksek oranlarda bulunmustur (111, 122, 128, 134).

Olgularin yalniz 1/5’inde tam iyilesmenin goriildiigii diistiniiliirken, baz1 klinisyenlere
gore bu oran ¢ok daha diisiiktiir. Olgularin ancak yarisinda tedaviyle OKB belirtilerinin
hafifleyerek 1limli bir seyir izledigi, 1/3’iinde ise belirtilerin aym siddette devam ettigi ve
hatta zaman i¢inde kdtiilestigi gézlenmektedir (9, 11).

OKB’nin kotii prognoz gosterebilecegini 6ngdéren durumlar; bozuklugun erken
baslangicli olmasi, hezeyan boyutunda obsesif ve asir1 degerlendirilmis diisiincelerin olmasi,
kompulsiyonlara diren¢ gelisememesi, eslik eden bir kisilik bozuklugunun (6zellikle sizotipal
kisilik bozuklugu) veya depresif bozuklugun olmasi, kotii sosyal kosullarin olmasi, kotii is ve
aile uyumu olmasi, hospitalizasyon gerekliliginin olmasi, hastaligin sabit bir seyir géstermesi,
zemin hazirlayan bir olaya reaktif olarak gelismemis olmasi, hastanin tedavi uyumunun ve

tedaviye verdigi yanitin yetersiz olmasidir (19, 22, 110).

2.1.9. Obsesif kompulsif bozuklukta i¢gorii

Icgorii (insight); kisinin kendi ile ilgili bir durumun ger¢ek nedenini ve anlamini
kavrayabilme becerisidir. Bireyin hasta olma konusunda farkindalik ve anlayis derecesidir.
Bireyler varolan bozuklugu tamamen inkar edebilir, veya herhangi bir bozukluk olduguna dair
farkindalik gosterse bile baskalarini ya da dis faktorleri suglayabilir. Entelektiiel i¢goriide kisi,
kendisinde bir bozuklugun oldugunu ve yasadigi uyum gicliigliniin kendi mantiksiz
disiincelerinden kaynaklandigini soyler. Entelektiiel i¢goriiniin ana kisithligl, kisinin
bilgilerini gelecekteki yasantilarini degistirme yolunda kullanamamasidir. Bireyin kendi istek
ve duygularinin farkindaligi kisilik ya da davranis diizeyinde degisiklige yol agiyorsa, gergek
duygusal i¢gdrii var demektir (110).



OKB'de i¢gorii meselesi ¢ok uzun zamandan bu yana tartisilan bir konudur. Kozak ve
Foa (1994), obsesyonlari tanimlamanin; obsesyonlar, asir1 degerlendirilmis fikirler (OVI-
Over-valued ideas) ve sanrilar arasinda sinir koymanin zor oldugunu bildirmistir (135).

OKB geleneksel olarak, bireylerin belirtilerine yonelik i¢goriilerinin iyi oldugu bir
bozukluk olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, OKB'li olgularin belirli bir boliimiinde,
belirtilere yonelik i¢goriiniin de8isen derecelerde bozuldugu, kisinin obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ve anlamsiz oldugunu kabul etmedigi gozlenmektedir. DSM-III-
R'de, OKB belirtileriyle ilgili duyarlilik ve buna bagli i¢cgdriiniin eksiksiz olmasi Olciitii
cikarilmistir. Bunun yerine DSM-IV'te, belirleyici bir 0Ol¢iit olarak "azalmis i¢gori"
kullanilmistir. Dolayisiyla 1¢gorii, ayirici tam kolayligi saglayan bir unsur olmaktan ¢ikmistir.
Tiim bu degisiklikler, icgorii esasinda belirlenen sinirlarin iyiden iyiye bulaniklagmasina yol
acryor gibi goriinebilir. Bu nedenle, kesin sinirlardan yana olan kimi c¢alismacilara karsin,
¢ogu uzman iggoriiye, obsesyon ve sanri arasinda siireklilik tasiyan bir agilim olarak
bakilmaktadir. Oysa asir1 degerlendirilmis fikirler (OVI) obsesyon ve psikoz arasindaki alan
boyunca uzanmaktadir (135, 136). OKB’li bireylerde i¢cgdriiniin "iyi" ya da "az" olarak
boliimlenmesinden ¢ok, inanglarin siireklilik i¢cinde ele alinmasi, diger bir ifadeyle OKB'li
bireylerin belirtilerine yonelik i¢goriilerinin bir yelpaze i¢inde degerlendirilmesi daha uygun
goriinmektedir. Bu yelpazenin bir ucunda i¢gdriiniin tam oldugu hastalar, diger ucunda ise

"obsesif-kompulsif psikozlar" yer almaktadir (22).

2.1.10. Obsesif kompulsif bozuklukta icgoriiniin degerlendirilmesi

OKB'de i¢gorii degerlendirmesinde kullanilan standart bir yontem yoktur. Arastirma
caligmalarinda kullanilan geleneksel yontem, Y-BOCS'nin 11. maddesidir (137). Bu madde 0
("Sanirim obsesyon ve kompulsiyonlarim akildist ve asir1")’dan 4 ("Kim ne derse desin
obsesyon ve kompulsiyonlarimin makul oldugundan eminim")’e , 5 basamak {izerinden bir
derecelendirme igcermektedir. Herhangi bir yapiyr tek bir maddeyle degerlendirmek
giivenilirlikle ilgili kaygilara yol actig1 i¢in, arastirmacilar biitliniiyle i¢goriiye yonelik ve
daha ayrintil dlgekler gelistirmislerdir. Bunlar; Inamislarin Degismezligi Soru Formu (FBQ-
Fixity of Beliefs Questionary), Brown Inanislar1 Degerlendirme Olcegi (BABS-Brown
Assessment of Beliefs Scale) ve Asir1 Degerlendirilmis Fikirler Olgegi (OVIS-Overvalued
Ideas Scale)’dir (114, 138, 139). Ancak bu 6lcekler birbirinden bagimsiz gelistirildiginden ve

ayni 6rneklem grubunda uygulandigi bir ¢aligma olmadigindan kullanimlari kisitlidir (140).



Y-BOCS'in 11. maddesinden alinan puanlara dayanarak gruplandirilmis 6rneklemlere
bakildiginda, OKB olgularimin %15-36'sinda i¢gorii azlig1 veya yoklugu s6z konusudur (141-
143). Y-BOCS'nin 11.maddesini esas alan ¢alismalarin biiytik bir kismi, i¢gorii eksikliginin
OKB siddetiyle dogrudan iliskili oldugu sonucuna varmistir (141, 143, 144).

Iggorii ile estani iliskisine bakildiginda ise, icgdriisii az olan OKB olgularinda majér
depresyon, obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu, borderline ve narsisistik kisilik bozukluklari,
sizotipal kisilik bozuklugu oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (143- 149).

[cgoriiniin, OKB baslama yasi, bozuklugun siiresi, ailede OKB &ykiisii gibi
degiskenlerle iliskisi her zaman kurulabilmis degildir. Baz1 arastirmalarda baslama yasimin
erken olmasi ile azalmig i¢gorii arasinda iliski bulunmustur (145), ama ayni1 sonuca varmayan
calismalar da vardir (141, 143, 144, 150). Bellino ve arkadaglarinin yaptig1 calismada (2005),
ailede OKB 06ykiisti ile azalmis i¢gorii iliskili bulunurken, bagka bir ¢alismada bu iki degisken
arasinda belirli bir iligki olmadig: ifade edilmistir (151). Catapano ve arkadaslarinin yaptigi
arastirmada, azalmis i¢gorii diizeyi olan OKB’li bireylerin birinci derece yakinlarinda,
icgdriisii 1y1 olan OKB’li bireylerin yakinlar1 ile kiyaslandiginda, sizofreni spektrum
bozukluklar1 tanilarinin ¢ok sik konuldugu saptanmistir. Birbirini tutmayan tiim bu sonuglara
bakarak icgorii ile baglantili belirli degiskenleri ortaya ¢ikarmak zordur. Belli semptomatik
komorbiditeler, 6zellikle ayn1 anda gelisen depresyon, azalmis i¢goriilii OKB olgularinda, iyi
icgoriilii OKB olgularina gore daha sik goriilmektedir (141, 143-145).

Aragstirilan diger bir husus, i¢gorii ile obsesif-kompulsif belirtiler (6zellikle yikama ve
kontrol etme davranisi olmak iizere) arasinda bir iliskinin olup olmadigidir. Kimi ¢alismalarda
icgoriisii 1y1 ve azalmig olan OKB’li bireylerde, obsesyon ve kompulsiyon tipleri arasinda bir
farkin olmadigr sonucuna varilmissa da, i¢gdrii diizeyinin obsesyonel igerikle baglantili
oldugu sonucuna varan baska calismalar da vardir (141, 143). Ornegin Tolin ve arkadaslari
(2001), onde gelen obsesyonu zarar1 engelleme sorumlulugu veya dinsel kaygilar olan OKB’li
bireylerde i¢gorii diizeyinin, kirlenme obsesyonu veya yikama ritiieli olan OKB’li bireylere
gore azalmis oldugu sonucuna varmistir (152). Azalmis i¢gorii diizeyinin somatik obsesyonlar
veya beden sagligina ait kaygilarla baglantili oldugu sonucuna varan g¢alismalar da soz
konusudur (142, 150, 153, 154). Bir calismada, biriktirme kompulsiyonlar1 olanlarda
icgdriinlin az oldugu,  biriktirme kompulsiyonlarina direnmenin olmadigi ve tedavi

motivasyonunun diisiik oldugu belirlenmistir (155).



Iggorii azligi goriilen OKB olgularinin tedavisinde iki yaklasim vardir. Tedavide genel
olarak, OKB'de oldugu iizere, serotonerjik ilaclar veya ilagla kombine bilissel-davranigsal
yaklagimlar (ERP-Exposure and Response Prevention) kullanilmaktadir. OKB tedavisi
sonuglarma dair pek ¢ok veri olmasia karsin, 6zel olarak i¢goriiniin azalmis oldugu OKB
olgularinda tedavi sonuglarina dair veri olduk¢a azdir. Daha da 6nemlisi OKB'de ERP mii-
dahalesi hakkinda olumlu sonuglar bildiren arastirmalara karsin, i¢gorii azligina veya OVl'ye
yonelik ERP uygulamasina dair bir ¢galisma bulunmamaktadir (140).

OKB’li bireylerde icgorii derecesi ile tedavi yaniti iligkisi konusunda elde edilen
bulgular ise celiskilidir. ki calismada (143, 156), tedavi oncesi icgorii diizeyi ile ilag
tedavisine yanit arasinda bir iligki bulunmamis iken, ili¢ ¢alismada i¢gdrii azliginin ilag
tedavisine kot yanit ile iligkili oldugu bildirilmistir (141, 145, 154). Davranis¢1 tedaviyle
ilgili ¢alismalardan da benzer celigkili sonuglar elde edilmis; Foa ve arkadaslari (1999)
icgoriisii azalmis olan olgularin davranisgi tedaviye kotli yanit verdigini bildirirlerken, Lelliott
ve arkadaglar1 (1988) i¢cgoriisii azalmis olan OKB olgularinin davranis¢1 tedaviye iggoriisii
tam olan hastalar kadar iyi yanit verdigini ileri stirmislerdir (141, 154, 157, 158).

Klinik agidan OKB'de i¢gorii konusu kimi 6nemli sorunlart giindeme getirmektedir.
Bunlardan biri, i¢gdrii azliginin ayr bir klinik alttip ya da biiyiik resmin i¢inde bir boyut olup
olmadig1 meselesidir. Onemli diger bir sorun da, intruzif diisiincelerden baslayarak asiri
degerlendirilmis fikirler/diisiik i¢gorii ve en dnemlisi sanrilar arasinda bir devamliligin olup
olmadigidir. Insel ve Akiskal (1986), icgoriisii azalmis olan olgularda entelektiiel ve
emosyonel i¢gorii arasinda onemli 6lgiide bir uyum oldugunu 6ne siirerek, tedavilerinin zor
oldugundan s6z etmislerdir. Bu goriis, icgoriiyii esas alan tedavi arastirmalari s6z konusu
oldugunda klinik ag¢idan héalad onemlidir. Ciinkii i¢gorii azlig1 olan pek ¢ok olgu, iizerlerine
gidildigi takdirde OKB belirtilerinin akildisiliginin farkinda olduklarini sdyleyeceklerdir.
Aragtirilacak konulardan biri de entelektiiel ve emosyonel i¢gorii arasinda uyum saglayacak

kognitif bir tedavinin nasil sekillendirilecegidir (136).

2.2. METAKOGNISYON (USTBILIiS) KAVRAMI

Flavell’e gore (1979) istbilis kavrami; bilisleri kontrol eden, diizenleyen ve
degerlendiren iist diizey bilissel yapi, bilgi ve siire¢lerden olusan bir sistemdir (159). Cox’a
(2005) gore 1se; herhangi bir uyarana verdigimiz tepkinin dogrulugu ve uygunlugu hakkindaki

bilgimiz istbilisleri olusturur. Baska bir degisle “kisinin ne bildigi hakkindaki bilgisi, ne



distindiigi hakkindaki diistincesi veya kendi bilissel siireci lizerine ¢evrilmis gozii” olarak
tanimlanabilir (4).

Beck’in (1976) biligsel kuraminda, onceden edinilmis olan uyum bozucu semalari
aktive eden uyaranlar/yasantilar karsisinda ortaya cikan bilissel siirecler ve tedavide bu
biligsel siire¢lerin ¢alisilmasina dair vurgu olsa da, bu biligsel siireglerin degerlendirilmesi ve
iizerinde calisilmasi i¢in gerekli olan “stbilis" kavraminin eksik kaldigi, oysa biligsel
faaliyetlerin ¢ogunun iistbilissel etkenlere bagli olduguna dikkat ¢ekilmektedir (159).

Nelson ve Narens (1999) tarafindan {istbilislere dair birbiriyle iliskili iki diizeyli bir
yap1 Onerilmektedir. Bu yapiya gore; istbilis “list diizey” ile “hedef diizey” ve bunlar
arasindaki islemlerden olusur. Ust diizey, hedef diizeydeki islemleri izler ve iizerinde denetim
olusturur. Sekil 1’de goriildiigii gibi, bilislerin yer aldig1 hedef diizeyden iist diizeye bir bilgi
akis1 so6z konusudur. Buna tistbilissel izleme (metacognitive monitoring) adi verilmektedir. Bu
stireci takiben, iist diizeyden de hedef diizeye bir bilgi akis1 olur; bu bilgi akisi daha ¢ok bir
“komut” akisina benzer ¢iinkii bilisleri kontrol etmeye yonelik bir bilgi akisidir. Nitekim bu
stirece de lstbiligsel kontrol (metacognitive control) adi verilir (160).

Ust diizeyin yiiriittiigii kontrol sayesinde hedef diizey faaliyetini baslatir, siirdiiriir,
sonlandirir ve giinceller. Ustbilissel izleme siirecinde; oOgrenileni ve diisiiniileni
degerlendirme, bununla ilgili olarak hissedileni belirleme, hatirlanan bilgiden emin olma gibi
islevler yerine getirilirken; tstbiligsel kontrol siirecinde biligsel isleyis ve strateji secimi,

caligma zamanini belirleme, siirdiirme ve sonlandirma gibi islevler yerine getirilir (160, 161).



Sekil 1: Nelson’un iistbilis modeli*

UST-DUZEY

Kontrol
~ Bilgi akisi

A
} HEDEF DUZEY

*Nelson ve ark. (1999) Metacognition and Clinical Psychology: A Priliminary Framework for Research and
Practice. Clinical Psychology and Psychotherapy (s.74) kaynagindan alinarak diizenlenmistir (160).

Ustbilislerin psikopatoloji olusumu ve siirdiiriilmesinde &nemli bir faktdr olduguna
dair bagka bir 6nemli acgiklama da Wells ve Matthews’in (1994) “Kendini Diizenleyici
Yiiriitiicli  Islevler” (Self-Regulatory Executive Function Model (S-REF)) modelinden
gelmistir. Bu modelde {istbilissel izleme kavramima benzer olarak “istbilissel bilgi”
(metacognitive knowledge) ve {stbiligsel kontrol kavramina benzer olarak da iistbilissel
diizenleme (metacognitive regulation) kavrami onerilmistir. S-REF, kisinin oldugu ve olmak
istedigi diizeyler arasindaki celigkiyil azaltmaya yonelik olarak isleyen bir sistemdir. Bu
sistemde kendilik bilgisi, dis uyaricilarin kisinin kendisi i¢in anlami, bedensel uyaricilar,
bilisler birlikte degerlendirilir. Bu sistemde kisilerin, saplantili diisiinme, tehditlere dair segici
dikkat, diisiinceleri bastirmaya calisma ve diisiincelerden kacinma gibi uyum bozucu
iistbilissel kontrol stratejileri kullanmalari, basa ¢ikma becerisi iiretememeleri ve olumsuz
kendilik algismin tekrarlanmasi psikopatoloji ortaya c¢ikarict ve siirdiiriicii bir rol
oynamaktadir (159).

Ustbilislerin psikopatolojilerle iliskisi incelenirken kisilerin bilislerine dair olumlu ve
olumsuz iistbiligsel inanc¢lar1 ve bunlara dair bes boyut ele alinmistir. Bu bes boyuttan ilki;
bilislere dair “Endiselenmek gelecekte problemlerden kaginmama yardim eder”, “Iyi
calisabilmek icin endiselenmem gereklidir” gibi diisiincelerin olusturdugu Pozitif Inanglar

boyutudur. Bu boyut, kisinin bilislerini problem ¢6zme yontemi olarak gérmesi, normal veya




(195 b2

iyi” olarak degerlendirmesiyle ilgilidir. Ikinci boyut; Kontrol Edilemezlik ve Tehlike
boyutudur; “Diisiincelerimi kontrol etmeyi zor buluyorum”, “Endiselenmeye baslayinca
durduramiyorum” ve “Benim i¢in endiselenmek tehlikelidir” gibi istbilissel inanglardan
meydana gelir. Bu boyuta gore kisiler kendi diisiincelerinin tehlikeli oldugu ve kontrol
edilmesi gerektigi goriisiindedir. Ugiincii boyut; Bilissel Giiven boyutudur; “Kétii bir hafizam
vardir”, “Belli bir seyi uzun siire aklimda tutmakta zorlaniyorum” gibi iistbiligsel inanglardan
olusur. Bir diger boyut; Batil inang ve Kisisel Sorumluluk/Kontrol Ihtiyac1 boyutudur. Kisinin
bazi disilincelere sahip olmasindan dolay1 ortaya cikabilecek sonuglardan korkmasi ve
bunlarin sorumlulugunu asir1 derecede tstlenmesi ile iliskilidir; “Endiseli diistincelerimi
kontrol etmezsem ve bu gerceklesirse benim hatamdir”, “Belli diislincelere sahip degilsem
cezalandirilirim™ gibi tstbiligsel inanglar igerir. Besinci boyut ise; kisinin kendi diisiincelerini
izlemesi ve diislince siirecine odaklanmasina dair olan Bilissel Farkindalik boyutudur. Bu
boyut da “Diislincelerim hakkinda ¢ok diisiinlirim”, “Diislincelerimi siirekli gdézden
geciririm” gibi goriisleri igerir. S6zii edilen 5 boyutu dlgmek {izere Wells ve Cartwright-
Hatton (2004) tarafindan gelistirilen, Ustbilis Olgegi (Metacognitions Questionnaire; MCQ)
istbilislerle ilgili calismalarda en ¢ok kullanilan ii¢ dlgekten biridir (4). Diger iki olcek ise;
Diisiince Kontrol Olgegi (Thought Control Questionnaire, TCQ) ve Kaygi Verici Diisiinceler
Olgegidir (The Anxious Thoughts Inventory, AnTI). Ustbilis dlcegi, daha ¢ok iistbilislerin
psikopatolojilerle iligkisinin arastirilmasinda ve S-REF modelinin incelenmesinde
yararlanilan bir 6lcektir. Zaman icerisinde psikolojik bozukluklar ve iistbilisler arasindaki
iligkilere dair caligmalar, bozukluga ve baz1 (6fke kontrolii, ertelemecilik, sinav kaygis1 gibi)
klinik o6zelliklere 6zgii agiklamalar1 beraberinde getirmis ve bu acgiklamalara dair bir dizi

calisma yapilmistir (162).

2.3. METAKOGNiISYONLAR VE OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK

Obsesif kompulsif bozuklugun belirtileri olan girici, yineleyici, kontrol edilmesi gii¢
ozellikteki obsesyonlar ve kompulsiyonlarin olusmasi ve siirdiiriilmesinde diislincenin
degerlendirilmesi ve diislince hakkindaki inanglar gibi istbilissel siireclerin 6nemi ¢esitli
calismalarda vurgulanmaktadir (6, 163- 165). Klinik olmayan bir 6rneklemde yapilan
Olctimlerde kisilerin kendi diisiincelerine dair farkindaliklarinin ve girici diisiincelere dair

olumsuz degerlendirmelerinin obsesif diisiinceleri, diisiinceyi bastirma ¢abasinin da endiseyi



yordadigina dair bulgular elde edilmistir (166). Ayrica obsesif kompulsif bozukluk tanisi alan
bireylerin biligsel giivenlerinin normal gruba oranla daha diisiik oldugu belirtilmektedir (167).

Italya’da iistbilissel inanglar ve iistbilissel kontrol stratejilerinin incelendigi bir
calismada; kontrol edilemezlik ve tehlike boyutunun, endise ve obsesif-kompulsif belirtileri
yordadigi, endiseye dair olumlu inanglarin da uyum bozucu basa ¢ikma stratejilerinin
stirdiiriilmesiyle iliskili olduguna dair bulgular elde edilmistir (168). Tiirkiye’den 850
iiniversite 6grencisiyle yiiriitiilen bir calismada istbilislerin, 6zellikle tehlike ve kontrol
edilemezlik boyutuna dair iistbiligsel inanglarin, obsesif-kompulsif belirtiler ve siirekli kaygiy1
birbirinden bagimsiz olarak giiclii bir sekilde yordadigini gostermislerdir (4). Corcoran ve
Woody de (2008) saglikli bireylerle yaptiklar1 bir ¢alismada, saldirganlik, cinsellik ve
giinahkarliga dair, sosyal kabul gérmeyecek diisiinceleri, katilimcilarin degerlendirmesini
istemisler ve diisiincelerin kendini kotii karakteri olan bir kisi olarak gdérme, zihinsel bir
bozuklukla iligskilendirme, ahlaksizlik gibi degerlendirmelerin obsesif-kompulsif belirtilerle
iliskili olduguna dair sonuglar elde etmislerdir. Buna bagli olarak, diislincenin igeriginden
cok, kisi i¢cin anlaminin 6énemine vurgu yapmislardir; 6rnegin birine vurmayla ilgili diisiince,
eger saldirganlikla iligskilendiriliyorsa farkli, kendini savunmayla baglantili olarak
distintiliiyorsa farkl: iistbilissel degerlendirmeyle sonucglanacaktir (169).

Ustbilislerle iliskisi calisilan bir baska degisken farkindaliktir. Teasdale (1999),
istbiligsel bilgi (metacognitive knowledge) ve Tstbilissel icgdrli (metacognitive insight)
kavramlar1 arasindaki farka dikkat ¢ekmistir. Teasdale, diisiinceleri entelektiialize ederek
degerlendirme ile tecriibe ederek kavramanin farkli boyutlar oldugunu belirtmektedir.
Ornegin bilislerin, gerceklerin kendisi olmadigmi “bilmek” ile bunu ¢ok etkilendigimiz bazi
diisiinceler tlizerinden kavramak farkli diizeylerde icgorii gerektirecektir. Teasdale bu ayirimi
yapmak i¢in “soguk bilgi” (cold information) kavramini kullanmis ve kisinin biligleriyle ilgili
uyum saglayict istbilisleri, ancak yasantisal diizeyde kavradigi zaman iyilesme
gosterebilecegini  vurgulamigtir.  Nitekim  bir  obsesif-kompulsif  bozukluklu  birey
diisiincelerinin gercek¢i olmadigini “soguk bilgi” diizeyinde biliyor olabilir, ancak uyum
bozucu, girici diisiincelerinin iistesinden gelebilmesi i¢in bunu yasantisal olarak kavramasi
onemlidir (8).

Ehrlinger ve ark. (2008), {istbiligsel yetileri diisiik olan kisilerin, biligsel hatalarin
farkina varma becerilerinin de diisiik oldugunu belirtmislerdir (170). Krajc ve Ortmann (2008)

ise, farkindalik ve {stbiligsel yetenegin farkli degiskenler oldugunu, sadece biligsel ve



iistbilissel yetileri diisiik olan kisilerin farkindalik acisindan daha dezavantajli olabileceklerini
belirtmiglerdir (171). Koriat ve Levy-Sadot (2000) ile Fernandez-Duque ve arkadaslari
(2000) ise tstbilislerin bilingli ve bilingsiz olup olamayacagi konusunu tartismislar ve
bilislerimiz gibi {istbilislerimizin de bilingli ya da bilingsiz olarak ortaya c¢ikabilecegi
goriisiinii savunmuslardir. Ornegin bir kisinin diisiincelerini durdurmaya g¢alismasiin
farkinda olunmayan bir siire¢ ile ortaya cikabilecegini belirtmislerdir (172,173). Benzer
bigimde Rosenthal (2000) ve Nelson (2000) da kisinin bir seyi bilmese de “bilmedigini”
bilebilecegini, ayn1 zamanda bir seyi bildiginin farkinda olmadan o seyi bilebilecegini
belirtmistir (174, 175). Ancak Kentridge ve Heywood (2000), konuyu farkli bir agidan ele
almis, istbilisin kisinin kendine ve bilislerine dair farkindaligini arttirdigini belirtmislerdir

(176).

2.4. OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUKTA METAKOGNITIF TERAPILER
Ustbilislerle ilgili calismalar ve gelismeler; cesitli psikolojik bozukluklar igin &nerilen
iistbiligsel terapi ve teknikleri beraberinde getirmistir (159). Ustbilislerin depresyonu
stirdiiriici. ~ 6zelliginden otiiri, eger tedavide calisilmazsa niiks riskinin artacagi
belirtilmektedir. Teasdale (1999), biligsel-davranis¢ terapide (BDT) kullanilan tekniklere ek
olarak kisiye ayni1 bilissel malzemeyi nasil degerlendirdigine dair iistbilissel dongiiyii ve daha
formiilasyona dayali ¢alisma ile kisiye tistbiligsel izleme stratejilerini fark ettirmenin, niiksii
onleyecegini ileri siirmiistiir. Ornegin bir kisi aklina bir diisiince geldiginde bu diisiinceye dair
tepkilerinin farkinda olursa, bu durumla basa ¢ikmasinin da kolaylasacagi belirtilmistir (8).
S-REF modeli baglaminda ele alindiginda, psikopatolojiler arasinda uyum bozucu
biligsel siiregler agisindan bir benzerlik oldugu, tiim bozukluklarda “biligsel dikkat sendromu”
(BDS) (Cognitive Attention Syndrome, CAS) denilen, uyum bozucu bir biligsel oriintii oldugu,
bu oriintiide esnek olmayan bi¢imde kendine odakli bir dikkat, saplantili diisiinme bigimleri
(ruminasyon gibi) tehdit arama gibi dikkat stratejileri, uyum bozucu bir basa ¢ikma stratejisi
seciminin oldugu belirtilmektedir (159). Kisinin diislincelerinin zararli sonuglarma dair
olumsuz inanglart ve duygularn psikopatolojinin gelisimi ve siirdiiriilmesinde Gnem
tasimaktadir. Dolayisiyla tedaviler yalniz kayginin kendisi ve stresle basa ¢ikmada kullanilan
uyum bozucu davraniglara odakli olmak yerine, BDS’ye yonelik miidahaleleri de icermelidir.
Bunun i¢in de kisiye “bagimsiz diislinebilme” (detached mindfulness, DM) yetisi

kazandirilmalidir. Bu yeti, terapide degisim ve terapotik iyilesmeyi saglayict bir degisken



olarak goriilmekte ve ‘olaylar1 herhangi bir bakis agisina baglh kalmadan degerlendirebilme’,
‘psikolojik bir 6zgiirliik diizeyi’ olarak tanimlanmaktadir. Bu diizey (DM), bilissel yapiya dair
farkindalik, bilislere karsidan bakabilmeyi (cognitive de-centering), dikkati dis ¢evreye dair
olay ve uyaranlardan kendi bilislerine ¢ekebilmeyi; hedef yonelimli olmadan zihinsel stireci
izleyebilmeyi gerektirir. Bu diizey kisinin durumlar karsisindaki patolojik yanliligin
istesinden gelebilecegi bir diizey olarak degerlendirilmektedir. Burada, kisi kendine (self-
focus) degil diisiincelerine odaklanmaktadir (meta-awareness) (177).

Fisher ve Wells (2008), OKB i¢in Onerdikleri “listbiligsel terapide” (metacognitive
therapy - MCT) hastay1 {stbilisler agisindan formiile etmis, BDT’den farkli olarak
diisiincelerin igeriginin degistirilmesi yerine obsesif-kompiilsif diisiincelere dair inancglara
odaklanilmasimin 6nemini vurgulamislardir. Bu terapi yaklagimina gore hastalar tistbilislerinin
hastaliklarinda oynadig1 rol hakkinda bilgilendirilirler. Ornegin 30 yil 6nceki bir cinayete
katkis1 olduguna dair obsesyonlar1 olan bir hastalarima “katil oldugumu diisiinmem G&yle
oldugumu gosterir” gibi bir diisiince-eylem kaynasmasinin (iistbilissel bir siire¢ olarak)
hastaligin1 nasil siirdiirdiigii yoniinde bir psiko-egitim vermislerdir. Kisinin uyum bozucu
istbiligsel stratejilerle (ruminasyonu siirdiirme, diisiinceleri bastirma g¢abasi gibi) hastaligi
stirdiirdiigii diistiniildiigiinden; danisanin seans i¢i denemelerde, “bagimsiz diisiinebilme” ile
diisiinceleri izlemesi desteklenir. Ustbilissel inanglarmin (BDT’de bilisler {izerinden yapildig
gibi) avantaj-dezavantaj analizini yapmasi saglanir. Son olarak bunlara dair bazi stratejiler
yazili olarak damisana verilir ve benzer durumlarla karsilagtifinda uygulamasi igin
cesaretlendirilerek niiks riski azaltilir. Fisher ve Wells (2008), bu terapi yontemini 4 OKB
vakasina uygulayarak analiz etmisler, 3 aylik ve 6 aylik izleme Olgiimlerinde de haftada
yaklasik bir saatlik goriismelerden olusan 12-14 seansin etkili oldugunu gosteren sonuglar

elde etmislerdir (164).



3. GEREC ve YONTEM

Bu calismaya; Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne
Kasim 2009 — Ekim 2010 tarihleri arasinda basvuran hastalar arasindan sec¢ilmis ve
yapilandirilmig klinik gériigme ile DSM-IV-TR’ye gore Obsesif Kompulsif Bozukluk tanisi
almis 100 hasta dahil edildi. Kontrol grubu, poliklinigimize saglik kurulu degerlendirmesi
icin bagvuran, calismaya dahil edilme Ool¢iitlerini karsilayan, sosyodemografik o6zellikler
acisindan hasta grubu ile uyumlu olan 50 goniillii, saglikli bireyden olusturuldu. Goriismeler,
olgularin bilgilendirilmis olurlar1 alinarak yapildi.

SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM Disorders-I) uygulanarak OKB tanis1
aldig1 belirlenen hastalara, yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, meslek,
sosyoekonomik durum, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii, hastalik baslangic yasi gibi
sosyodemografik ozelliklerin sorgulanmasi i¢in sosyodemografik ve klinik veri formu; klinik
durumlarinin, obsesyon-kompulsiyon tiplerinin ve hastalik siddetlerinin belirlenebilmesi
amaciyla Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS, Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale), Y-BOCS Semptom Kontrol Listesi, Beck Depresyon
Envanteri (BDE) uygulandi. I¢gériiniin varligi, Y-BOCS un 11.maddesi ile degerlendirildi.
Hem caligma grubu hem de kontrol grubunun metakognisyonlarinin degerlendirilmesi
amaciyla Ustbilis Olcegi-30 (UBO-30) kullanilds.

Y-BOCS skoru 16 ve iizerinde olan (orta ve agir siddette OKB) bireyler ¢alismaya
alindi. OKB’li bireylerin metakognisyonlarinin komorbid diger ruhsal bozukluklardan
etkilenebilecegi diisiiniildiiglinden, komorbid depresif bozuklugu olanlar ¢alismaya dahil
edilmedi. Hastalara BDE uygulandi, ve BDE skoru <7 olan bireyler ¢alismaya alindi.
Hastalarin metakognisyonlarinin almakta olduklar1 psikiyatrik tedavilerden etkilenebilecegi
diisiiniildii. Bu nedenle daha once psikoterapi alip almadiklar1 ve psikotrop ila¢ kullanimlari
sorgulanarak, son 2 yil iginde psikoterapi almis olanlar, SGI disinda psikotrop ilag kullananlar

calisma dis1 tutuldu.

3.1. Hasta grubu icin caliymaya dahil olma Kkriterleri:
1- DSM-IV-TR’ye gore OKB tanist almis olmak
2- 18-65 yas arasinda olmak
3- En az 1 y1ldir OKB semptomlarinin var olmasi ve Y-BOCS skoru>16 olmasi

4- En azindan verilen testleri cevaplayabilecek diizeyde okuma-yazma biliyor olmak



5- Son 2 yil iginde psikoterapi i¢in bagvurunun olmamasi
6- SGI grubu disinda psikotrop ilag¢ kullanmryor olmak
7- Bilgilendirme sonras1 aragtirmaya katilmay1 kabul etmis olmak

8- Eksen I ve II psikiyatrik hastalik ve norolojik hastaligin olmamasi

3.2. Saghkh kontrol grubu icin calismaya dahil olma kriterleri:
1. Okudugunu anlayabilecek diizeyde okuma yazma bilmek
2. 18-65 yas arasinda olmak
3. Halihazirda psikiyatrik ve noérolojik hastaligi, calisma sonuclarini etkileyebilecek
bedensel hastalig1 olmamasi

4. Bilgilendirme sonrasi arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmak

3.3. Klinik Olg¢ekler

SCID-I (DSM-1V Eksen I Bozukluklari i¢in Tiirkce Yapilandirilmis Klinik Goriisme)
Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan, 1994 yilinda DSM-IV Eksen-I bozukluklar

icin yapilandirilmis bir klinik gbriisme ve major DSM-IV Eksen-I tanilarinin konmasi i¢in

gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis klinik gériisme 6lcegidir (178). Hem psikiyatri hem de genel

tip hastalaria

uygulanabilir. Dil ve tan1 kapsami ile ¢ogunlukla erigkinler i¢in kullanimi uygundur. Alti

modiilden olusmaktadir. Tiirkiye igin gegerlik ve giivenilirlik ¢alismalari, Ozkiirkgiigil ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (179).

Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu
Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, meslek, sosyoekonomik
durum, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii, hastalik baslangic yasi gibi sosyodemografik

ozelliklerin sorgulanmasi i¢in yapilmistir.

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Drecelendirme Olgegi (Y-BOCS, Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale)
Saglikli denekler ve psikiyatrik hasta gruplarinda obsesif kompulsif belirtilerin tiirii ve

siddetini 6l¢mek i¢in, goriismeci tarafindan degerlendirilen, toplam 10 maddenin puanlanarak



hesaplandigi, 11. maddenin ise i¢goriiyli degerlendirmek amaciyla kullanildigr bir 6lgektir.
Y-BOCS’ un puanlandirilmasinda obsesyon ve kompiilsiyonlar 5’er madde ile ve her bir
madde 4 puan lizerinden olmak iizere ayr1 ayr1 puanlandirilmakta, obsesyon ve kompiilsiyon
alt toplam puanlar1 ve sonunda en fazla 40 puan iizerinden toplam bir puan elde edilmektedir.
Olgekten elde edilen puanlar ise su sekilde kendi iginde siniflandirilmaktadir: 0-7 subklinik;
8-15 hafif; 16-23 orta; 24-31 siddetli (180-182).

Y-BOCS Semptom Kontrol Listesi
Hastada o anda bulunan semptomlarin taninmasinda yardimcidir. Toplam 8 adet

obsesyon ve 7 adet kompulsiyon tiiriinii sorgulamaktadir (180-182).

Ustbilis-30 Olgegi (UBO-30)

Toplam 30 maddeden olusmaktadir. UBO-30’daki her madde, “(1) kesinlikle
katilmiyorum” ile “(4) kesinlikle katiliyorum” wuglarina sahip, 4 birimli Likert tipi
derecelendirme skalasi iizerinden yanitlanir. Olgekten alinabilecek puanlar 30 ile 120 arasinda
degisir ve puanin yiikselmesi patolojik tarzda iistbiligsel faaliyetin arttigina isaret eder. Wells
(2004) tarafindan gelistirilen 6lgegin Tiirkge formunun gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmasi

Tosun ve arkadaglar1 tarafindan (2008) yapilmistir (4, 5).

Beck Depresyon Envanteri (BDI- Beck Depression Inventory)

Hastada depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve
siddet degisimini 6lgen kendini degerlendirme 6l¢egidir. Toplam 21 kendini degerlendirme
climlesi icermektedir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve bunlarin toplanmasi
ile elde edilen toplam puan 0-63 arasinda degisir. Kesme puani 17 olarak kabul edilmektedir.
Beck tarafindan gelistirilen 6lgegin Tirk¢ce formunun gegerlik ve giivenilirligi Hisli (1989)

tarafindan yapilmistir (183, 184).

3.4. Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS 16.0 programu ile yapildi. Sayisal parametrelerin

Ozetlenmesinde ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri, gerekli



durumlarda %95 giiven araliklari; kategorik degiskenlerin 6zetlenmesinde ise say1 ve yiizde
degerleri kullanildi. Istatistik anlamlilik smir1 p< 0.05 olarak belirlendi. Karsilastirmalarda
tim degisken gruplarinin dagilimini tespit etmek i¢cin Kolmogorov-Smirnow testi uygulandi.
Normal dagilim gosteren degiskenler icin parametrik; ¢arpik dagilim gosteren degiskenler i¢in
non-parametrik istatistik yontemler kullanildi.  Parametrik test olarak Student-t Testi
(Independent Sample T-Testi) ve non-parametrik test olarak Mann-Whitney U Testi; ticlii
grup karsilastirmalarinda Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA) ve 2'i grup
karsilagtirmalarinda Tukey testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
capraz tablo istatistikleri kullanildi (Ki-kare, Fisher, Mantel Haenszel)



4. BULGULAR:
4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan 150 kisiden 50’s1 saglikli kontrol (K), 57’si i¢goriisii tam olan OKB
(IT), 43’1 iggoriisii azalmis OKB (IA)’li bireylerden olusmaktaydi. Katilimcilarin %56,6’s1
kadin (n=85), %43,4’i (n=65) erkekti. Yas ortalamalar1 kontrol grubu i¢in 34,70+ 4,54
icgoriisii tam olan OKB’li grup i¢in 36,84+ 9,41 ve i¢goriisii azalmis olan OKB’li grup icin
34,58+ 11,24 idi. Gruplar arasinda yas ortalamasi bakimindan anlamli bir farklilik gézlenmedi
(p>0.05). Gruplar arasinda cinsiyet agisindan farklilik yoktu (p>0,05). Gruplar, medeni durum
acisindan karsilastirildiginda i¢goriisii tam olan OKB’li gruptaki bekar bireylerin oram
kontrol grubundan anlamli olarak daha fazla olarak tespit edildi (p=0,009). Kontrol
grubundaki bireylerin egitim durumu hem i¢gdriisii tam olan, hem de i¢goriisii azalmis olan
OKB’li bireylerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (sirasiyla, p<0,001 ve
p=0,006). I¢goriisii tam ve icgdriisii azalmis hastalar arasinda ise egitim durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamad: (p=0,223). Kontrol grubu olgularin %78'i
memur ve is¢i iken bu oranin iggoriisii tam olan OKB’li grupta %28,1 ve i¢goriisii azalmig
olan OKB’li grupta %20,3 oldugu goriildii. Icgodriisii tam olan OKB’li bireylerin %47,4’i
(n=27), i¢goriisii azalmis olan OKB’li bireylerin %32,5’1 (n=14) ev hanimi idi. Calismaya
alman her lic grup arasinda yasanilan yer ve gelir diizeyi acgisindan anlamli farklilik yoktu
(p=0,612). Sigara kullanimi agisindan karsilastirildiginda, kontrol grubu bireylerde sigara
kullanim1 i¢goriisii tam olan OKB’li bireylere gére anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,006).
Icgoriisii azalmis OKB’li bireylerle, kontrol grubu ve i¢gériisii tam olan OKB’li bireyler
arasinda sigara kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplar
arasinda alkol kullanim durumu bakimindan anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,301).

Calismaya katilan gruplarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.



Tablo 3. Gruplarin sosyodemografik ozellikleri

KONTROL ICGORUSU ICGORUSU
TAM AZALMIS P
(n=50) (n=57) (n=43)
K-IT=0,146
YAS 34,70 £ 4,54 36,84 + 9,41 34,58 + 11,24 K-1A=0,946
IT-1A=0,277
CINSIYET '
K-iT=0,078
Kadimn 24 (48,0) 37 (64,9) 24 (55.8) K-IA=0,452
Erkek 26 (52,0) 20 (35,1) 19 (44,2) IT-1A=0,356
MEDENI DURUM
Evli 22 (44) 42 (36,7) 26 (60,5) K-IT=0,009*
Bekar 25 (50) 13 (22.8) 17 (39,5) K-1A=0,006*
IT-iA=0,219
Dul 3 (6) 1(1,7) 0(0)
Ayr1 yagtyor 0 (0) 1(1,8) 0 (0)
EGITIM DURUMU .
flkgretim 3 (6) 27 (47.3) 13 (30,2) K-IT<0,001**
K-1A<0,001%**
Ortadgretim 22 (44) 17 (29,8) 17(39.5) IT-IA=0,223
Yiiksekogretim 25 (50) 13 (22.8) 13 (30,3)
MESLEK
Memur 24 (48) 12 (21,1) 7(16,3)
Ogrenci 5(10) 4(7,0) 7(16,3) ,
o K-IT<0,001%**
Isci . ’
sc 15 (30) 4(7,0) 6(14,0) K-iA=0,113
Serbest ¢alistyor 2 (4) 4(7,0) 1(2,3) IT-1A=0,326
Ev hanimu 0 (0) 27 (47,4) 14 (32,5)
Diger 4(8) 2 (3,5) 3(7,0)
Calismiyor 0 (0) 4 (7,0) 5(11,6)
YASADIGI YER '
) K-IT=0,642
Ko . ’
Koy 0 (0) 1(1.8) 1(2,3) K-1A=0,283
lige 9 (18) 10 (17,5) 4(9,3) IT-IA=0,496
Sehir merkezi 41 (82) 46 (80,7) 38 (88,4)
GELIR DUZEYI '
500 ve alt1 KJT:O’907
3(6) 3(5,3) 1(2,3) K-1A—0.394
500-1500 TL aras1 34 (68 41 (71,9) 26 (60,5) IT-1A=0,251
1500 TL ve lizeri 13 (26) 13 (22,8) 16 (37,2)
SIGARA KULLANIMI K-IT=0,006*
Var 26 (52) 15 (26,3) 17 (39,5) K-1A=0,229
IT-IA=0,161
Yok 24 (48) 42 (73,7) 26 (60,5)
ALKOL KULLANIMI K-iT=0,121
Var 7(14) 3(5.3) 4(93) K-1A=0,484
IT-iA=0,459
Yok 43 (86) 54 (94,7) 39 (90,7)

Veriler; ortalama +standart sapma, olgu sayis1 ve (yiizdesi)



4.2. Klinik Ozellikler

[cgoriisii tam olan OKB’li bireylerde hastalik baslangic yasi 24,26+ 7,70 iken,
i¢cgoriisii azalmis olan OKB’li grupta 24,79+ 9,87 idi. Gruplar arasinda hastalik baglangi¢ yasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p=0,764). I¢gériisii tam olan bireylerin
hastalik siiresi 11,88+ 9,18 iken, i¢goriisii azalmis grupta bu siire 9,58+ 8,48 idi. Hastalik
siresi bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik goézlenmedi (p=0,204). Hastalik
baslangi¢c sekli ve hastalik gidisi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmedi (sirasiyla p=0,471 ve p=0,310). Cocuklukta psikiyatrik hastalik
Oykiisli sorgulandiginda, i¢gdriisii tam olan OKB’li bireylerin %19,3°1i, i¢goriisii azalmis olan
hastalarin ise %27,9’u cocuklukta psikiyatrik hastalik 6ykiisii tanimladi. Cocukluk cagi
psikiyatrik hastalik varlig1 yoniinden gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,295).

Tablo 4. Gruplarin ¢cocuklukta psikiyatrik hastalik oykiisii agisindan karsilastirilmasi

KONTROL ICGORU ICGORU P
(n=50) VAR (n=57) AZALMIS (n=43)
Eniirezis Nokturna 24 2(3,5) 4(9,3)
Seperasyon Anksiyetesi 1 (2) 3(5.3) 1(2,3) '
OKB 0(0) 5(8.8) 4(9.3) K-IT=0,234
K-1A=0,133
Tik Bozuklugu 1(2) 1(1,7) 24,7 iT-iA=0,527
Tirnak Yeme 0(0) 0(0) 1(2,3)
Tanimlanmadi 46 (92) 46 (80,7) 31(72,1)

Veriler; olgu sayisi (ylizdesi)

Ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii, i¢goriisii tam olan grup ve i¢goriisii azalmis olan
grupta kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi (sirasiyla, p=0,001 ve p=0,021).
Ailedeki psikiyatrik hastalik tiirii acisindan i¢goriisii tam olan ve iggoriisii azalmis olan
hastalar arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,578).

[cgoriisii tam olan OKB’li bireylerde %49,1 ani, %50,9 sinsi bir baslangic tarif edildi.
Bu oranlar i¢goriisii azalmis grupta sirasiyla %41,9 ve %58,1 idi. Hastalik baslangic¢ yas,
sekli, hastalik siiresi ve gidisi agisindan i¢goriisii tam ve i¢goriisii azalmis OKB’li bireyler

arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (sirastyla p=0,764, p=0,471, p=0,204 ve p=0,310).



Tablo 5. Gruplarin ailede psikiyatrik hastalik oykiisii acisindan karsilastirilmasi

KONTROL ICGORUSU ICGORUSU
TAM AZALMIS P

(n=50) (n=57) (n=43)
AILEDE PSIKIYATRIK HASTALIK
Var 9 (18) 28 (49,1) 17 (39,5) K-IT=0,001%**

K-iA=0,021%*

Yok 41 (82) 29 (50,9) 26 (60,5) iT-iA:0,34O
AILEDE HASTALIK TURU
Diger Anksiyete Bozukluklari 3(33.3) 9(31,0) 8(47.1) K-iT=0.875
OKB 4 (44,5) 10 (34.,5) 3(17,6) K-1A=0,480
Psikotik Bozukluk 0 (0) 1(3,5) 1(5,9) IT-1A=0,578
Duygudurum Bozuklugu 2(22.2) 9(31,0) 5(29.4)

Veriler; olgu sayisi (yiizdesi)

Tablo 6. Gruplarin Y-BOCS, BDI ve UBO-30 skorlarinin karsilastirilmasi

KONTROL  iCGORUSU ICGORUSU
TAM AZALMIS
(n=50) (n=57) (n=43) P
K-IT<0,001%*
;]28158 TOPL S 228 +322 23,91 + 6,32 23,46 + 6,46 K-1A<0,001%*
IT-IA=0,916
K-IT<0,001%*
BDI SKORU 3,2 +2.,06 5,3+2,05 4,88 +2.80 K-1A—0,002+*
IT-IA=0,596
K-IT<0,001%*
UBO SKORU 64,04+ 13,75 101,33 +8,15 77,51 + 8,39 K-1A<0,001%*

IT-IA<0,001**

Veriler; ortalama +standart sapma

Tablo 7. Gruplarin Y-BOCS ve UBO-30 skorlarimin karsilastiriimasi

KONTROL  OKB
(n=50) (n=100) P
YBOCS TOPLAM
SKORU 2,28+3.22 23,72+ 6,35 5<0.001**
UBO SKORU 64,04+ 13,75 91,09+ 14,41 p<0,001%*

Veriler; ortalama +standart sapma



Tablo 8. ic¢goriisii tam ve icgoriisii azalmis bireylerin klinik 6zelliklerine gore

karsilastirilmasi
ICGORUSUTAM  ICGORUSU P
AZALMIS

(n=57) (n=43)
HASTALIK Ani 28 (49,1) 18 (41,9)
BASLANGIC Sinsi 29 (50,9) 25 (58,1) 0,471
SEKLI
HASTALIK Epizodik 17 (29,8) 17 (39,5) 0310
GIDISI Kronik 40 (70,2) 26 (60,5) ’
HASTALIK BASLANGIC YASI 2426+ 7,70 2479 + 9,87 0,764
HASTALIK SURESI 11,88+ 9,18 9,58 + 8,48 0,204
OBSESYONLARIN SAYISI 2,63+ 1,13 2,79 + 1,30 0,563
KOMPULSIYONLARIN SAYISI 2,53+ 1,15 2,51 +0,99 0,927
YBC OBSESYON SKORU 12,56 + 3,07 12,37 + 3,13 0,763
YBC KOMPULSiYON SKORU 11,33 £ 3,50 11,09 + 3,60 0,676
STRES FAKTORU
Var 28 (49,1) 17 (39,5) 0,340
Yok 29 (50,9) 26 (60,5)
STRES FAKTORU TURU
Fiziksel Siddete Maruziyet 3(10,7) 2(11,8)
Cinsel Tacize Ugrama 0(0) 2 (11,8)
Aile i¢i Sorunlar 8 (28,6) 5(29,4) 0,453
Maddi Sorunlar 4 (14,3) 2(11,8)
Diger 13 (46,4) 6 (35,2)
TEDAVIi ALIYOR MU?
Evet 31 (54,4( 16 (37,2) 0.088
Hayir 26 (45,6) 27 (62,8) ’
TEDAVIi SURESI
1 yil 18 (62,0) 7(43.8)
1-5 y1l 9 (31,0) 7(43.8) 0,406
5-10 yil 1(3,5) 2(12,5)
10 y1l iizeri 1(3,5) 0 (0)
ONCEDEN TEDAVi ALMIS MI?
Evet 22 (38,6) 10 (23,3) 0,103
Hayir 35 (61,4) 33 (76,7)
ONCEDEN ALINAN TEDAVIi
TAD 3 (13,6) 0 (0) 0,012%*
SGI 17 (77,3) 5(50,0)

Veriler; ortalama +standart sapma, olgu sayis1 ve (yiizdesi)



[cgoriisii tam ve i¢gdriisii azalmis olgular arasinda stres faktorii, stres faktoriiniin tiirii,
halihazirda alinan tedavi, tedavi siiresi ve Onceden tedavi alma Oykiisii bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken (p>0,05); 6nceden alinan tedavi tiirleri agisindan
anlaml farklilik vardi (p=0,012). Iggoriisii tam olan olgular daha fazla SGI tedavisi almisken,
icgoriisii azalmis olgularda kombine antipsikotik kullanim Gykiisiiniin  varhigi dikkat
cekmekteydi.

Ortalama obsesyon sayis1 i¢goriisii tam olan grupta 2,63+ 1,13, i¢goriisii azalmis olan
grupta 2,79+ 1,30 idi. I¢gdriisii tam olan grupta ortalama kompulsiyon sayist 2,53+ 3,07,
icgoriisii azalmig olan grupta ise 2,51+ 0,99 olarak tespit edildi. Obsesyon ve kompulsiyon
sayist acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (sirasiyla, p=
0,563 ve p=0,927). Y-BOCS total skorlar1 ortalamasi i¢gdriisii tam olan grupta 23,91+ 6,32 ve
1¢cgoriisii azalmis olan grupta 23,46+ 6,46 idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (p=0,916).

4.3. Gruplarin metakognisyonlarimin klinik 6zelliklerine gore karsilastirilmasi

[cgoriisii tam olan, icgdriisii azalmis olan grup ve kontrol grubu metakognisyonlar
acisindan UBO-30 skorlarma gére karsilastirildi. I¢goriisii tam olan grubun ortalama UBO-30
skoru 101,33+ 8,15, i¢goriisti azalmis olan grubun 77,51+ 8,39, kontrol grubunun ise 64,04+
13,75 olarak bulundu. Kontrol grubu ve OKB grubu (i¢goriiniin olup olmamasina
bakmaksizin) UBO-30 skorlar1 bakimindan karsilastirildiginda UBO-30 skorlarinin OKB’li
grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlenmistir (p<0,001). U¢ grup arasinda ve
gruplarin kendi aralarinda ikili karsilastirilmalar1 sonucunda UBO-30 skorlar1 agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu gézlendi (herbiri i¢in p<0,001).

UBO-30 alt dlgekleri agisindan gruplar karsilastirildiginda olumlu inanglar, kontrol
edilemezlik ve tehlike, bilissel giiven, diisiinceleri kontrol ihtiyaci ve bilissel farkindalik alt
skorlarinin timi kontrol grubunda, diger iki gruba gore anlamli olarak daha diisliktii
(p<0,001). Sadece olumlu inanglar alt 6lgegi skorlar1 bakimindan kontrol grubu ile i¢goriisii
azalmis OKB’li bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p=0,23).
[cgoriisii tam olan grup ile iggdriisii azalmis olan grup kendi aralarinda karsilastirildiginda
1¢cgoriisii azalmis olan grubun tiim alt 6lgek skorlar1 i¢gdriisii tam olan grubun skorlarina gore

anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001).



Tablo 9. Gruplarin UBO-30 alt 6lcek skorlarina gore karsilastirilmasi

KONTROL  ICGORUSU ICGORUSU
TAM AZALMIS P
(n=50) (n=57) (n=43)
K-IT<0,001%*
?T\ILE%LLXR 12,50 + 4,19 19,25 + 3,44 13,49 + 3,60 K-1A=0,23
IT-IA<0.001%*
KONTROL i * 3k
EDILEMEZLIK VE 12,54 + 3,82 20,04 + 2,56 14,98 + 3,34 K-IT<0,001
TEHLIKE K-1A=0,002*
IT-IA<0,001**
. . K-1T<0,001%**
BILISSEL GUVEN 11,82 + 4,00 19,09 + 4,58 15,16 £ 4,15 K-IA<0,001**
IT-IA<0,001**
DUSUNCELERI . s
KONTROL 12,34 + 3,83 21,10+ 2,16 17,19 +3.,68 K-IT<0,001
HTIYACI K-IA<0,001%*
IT-IA<0,001**
BILISSEL K-1T<0,001%*
FARKINDAL TS 14,82 + 421 20,61 £ 2,66 17,19 + 3,14 K-1A<0,001%*

IT-TA<0,001%*

Veriler; ortalama +standart sapma

4.4. Obsesyon ve kompulsiyon tiplerine gore gruplarin metakognisyonlar1 bakimindan
karsilastirilmasi

Icgoriisii tam olan OKB’li bireyler ve i¢goriisii azalmis olan OKB’li bireyler, obsesyon
ve kompulsiyon tipleri agisindan karsilastirildi. I¢goriisii azalmis olan grupta saldirganlik
obsesyonlari, cinsel obsesyonlar ve dini obsesyonlar, i¢goriisii tam olan gruba goére anlamli
olarak daha sik gozlendi (p<0,001). iki grup arasinda bulasma obsesyonlari, biriktirme
obsesyonlar1, simetri obsesyonlari, somatik obsesyonlar acisindan anlamli farklilik
saptanmadi (sirasiyla, p=0,244, p=0,840, p=0,887 ve p=0,123). Temizlik kompulsiyonlari,
kontrol etme kompulsiyonlari, tekrarlama kompulsiyonlari, sayma kompulsiyonlari, siralama
kompulsiyonlar1 ve biriktirme kompulsiyonlar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik

yoktu (sirasiyla, p=0,289, p=0,297, p=0,453, p=0,862, p=0,887 ve p=0,425).



Tablo 10. Gruplarin obsesyon ve kompulsiyon tipleri acisindan karsilastirilmasi

ICGORUSU TAM

ICGORUSU AZALMIS P

(n=57) (n=43)
SALDIRGANLIK OBSESYONU

VAR/YOK 11/46 (19,3/80,7) 25/18 (58,1/41,9) <0,001**
KIRLENME OBSESYONU

VAR/YOK 42/15 (73,7/26,3) 27/16 (62,8/37,2) 0,244
CINSEL OBSESYON

VAR/YOK 11/46 (19,3/80,7) 30/13 (69,8/30,2) <0,001**
BIRIKTIRME OBSESYONU

VAR/YOK 6/51 (10,5/59,5) 4/39 (9,3/90,7) 0,840
DiNi OBSESYON

VAR/YOK 17/40 (29,8/70,2) 29/14 (67,4/32,6) <0,001**
SIMETRI OBSESYONU

VAR/YOK 31/26 (54,4/45,6) 24/19 (55,8/44,2) 0,887
SOMATIK OBSESYON

VAR/YOK 12/45 (21,1/78,9) 15/28 (34,9/65,1) 0,123
DIGER OBSESYONLAR

VAR/YOK 19/38 (33,3/66,7) 20/23 (46,5/53,5) 0,181
TEMIZLiK KOMPULSIYONU

VAR/YOK 39/18 (68,4/31,6) 25/18 (58,1/41,9) 0,289
KONTROL KOMPULSIYONU

VAR/YOK 34/23 (59,7/40,3) 30/13 (69,8/30,2) 0,297
TEKRARLAMA

KOMPULSIYONU

VAR/YOK 11/46 (19,3/80,7) 11/32 (25,6/74.,4) 0,453
SAYMA KOMPULSIYONU

VAR/YOK 6/51 (10,5/89,5) 5/38 (11,6/88,4) 0,862
SIRALAMA KOMPULSIYONU

VAR/YOK 26/31 (45,6/54,4) 19/24 (44,2/55,8) 0,887
BiRiKTiRME

KOMPULSIYONU

VAR/YOK 4/53 (7,0/93,0) 5/38 (11,6/88,4) 0,425
DIGER KOMPULSIYONLAR

VAR/YOK 24/33 (42,1/57,9) 16/27 (37,2/62,8) 0,621

Veriler; olgu sayisi (ylizdesi)

[cgoriisii azalmis olan grup ve iggdriisii tam olan grup obsesyon tipleri ile UBO-30 alt
Olcekleri arasindaki iliski agisindan karsilastirildi. Saldirganlik obsesyonu olan OKB’li
bireyler arasinda, i¢goriisii azalmis olan bireylerde olumlu inanglar, biligsel giiven ve biligsel

farkindalik alt 6l¢ek skorlarinin, i¢goriisli tam olan bireylere gore anlamli olarak daha diisiik

oldugu saptandi (sirasiyla, p=0,018, p=0,002 ve p=0,007).



Cinsel obsesyonu olan OKB’li bireyler arasinda i¢goriisii tam olan grupta i¢goriisii
azalmis gruba gore, olumlu inanglar, bilissel gliven ve bilissel farkindalik altdlgek skorlar
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek idi (sirasiyla, p=0,007, p=0,002 ve p=0,014).
Dini obsesyonu olan hastalar arasinda, i¢goriisii tam olan bireylerde, i¢goriisii azalmis olan
bireylere gore olumlu inanglar, biligsel giiven ve bilissel farkindalik alt 6l¢ek skorlar1 anlaml
olarak daha yiiksekti (sirasiyla, p=0,003, p=0,001 ve p<0,001). Kirlenme obsesyonu olan
hastalar arasinda i¢goriisii tam olan bireylerde olumlu inanglar, biligsel giiven ve bilissel
farkindalik skorlar1 anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Biriktirme obsesyonu olan
icgoriisii tam olan bireylerde, i¢cgoriisii azalmis bireylere gore, sadece olumlu inanglar alt
Olcek skorlarinda anlamli bir farklilhik goézlendi (p=0,001). Simetri obsesyonu ve somatik
obsesyonu olan olgular arasinda, i¢gdriisii tam olan bireylerde olumlu inanclar, biligsel giiven
ve biligsel farkindalik alt 6l¢ek skorlari, icgdriisii azalmis olan bireylere gore daha yiiksekti
(p<0,05).

Temizlik kompulsiyonu olan bireyler arasinda, i¢gdriisii azalmis olan gruba gore
icgoriisii tam olan grupta olumlu inanglar, biligsel giiven, diisiinceleri kontrol ihtiyaci ve
biligsel farkindalik alt 6lgek skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik gbzlendi
(p<0,05). Kontrol kompulsiyonu, siralama kompulsiyonu, biriktirme kompulsiyonu ve diger
kompulsiyonlar1 olan bireylerde, i¢goriisii tam olan grupta, olumlu inanclar, biligsel giiven ve
biligsel farkindalik alt Olgek skorlar1 anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Tekrarlama
kompulsiyonu olan bireylerde i¢goriisii tam olan grupta, i¢gériisii azalmis olan gruba gore
sadece olumlu inanglar alt 6l¢ek skorlarinda anlamli bir farklilik saptandi (p=0,002). Sayma
kompulsiyonu olan olgular arasinda ise i¢goriisii tam olan grupta, diger gruba goére olumlu
inanclar ve bilissel farkindalik alt 6lgek skorlarinda anlamli bir yiikseklik gozlendi (sirasiyla,
p=0,003 ve p=0,017).

Gruplar ayrica kendi aralarinda, obsesyon ve kompulsiyon tiplerinin bulunup
bulunmamasima gére UBO-30 alt dlgek skorlar1 bakimindan karsilastirildi. I¢goriisii azalmis
bireyler arasinda, saldirganlik obsesyonu olan bireylerde, olmayanlara gore olumlu inanglar
alt 6lcek skorlariin anlamli olarak daha diisiik oldugu (p=0,021), diisiinceleri kontrol ihtiyaci

alt Olgek skorlarinin ise anlamli olarak daha yiiksek oldugu (p=0,027) tespit edildi.



Tablo 11. Saldirganhk obsesyonu varh@ina gore gruplarin UBO-30 alt él¢ek skorlan
bakimindan karsilastirilmasi

UBO-30 ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

. . Saldirganhk  Saldirganhk
Alt dlgekleri obs(+) obs(-) 1 Saldirganhk Saldirganhk )

P obs(+) obs(-) p2 P

OLUMLU _ _ *
INANCLAR 17,45+4,93 19,672,839  p=0,054 11,36+ 4,12 14,21+ 3,14 p=0,021
KONTROL 3 B
EDIL EMEZLIK 19,72 +2,86 20,10+ 2,51 p=0,662  15,18+4,75 14,90+ 2,79 p=0,817
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 19,64 £2,58 18,96+4,33  p=0,621 15,72+ 4,19 14,96+ 4,17 p=0,607
DUSUNCELERI
KONTROL 21,27+ 1,74  21,06£226  p=0,778 19,27+ 3,50 16,46+ 3,49 p=0,027%
HTIYACI
BILISSEL 20,37+2,73  20,67+£2,67 p=10,732 17,27+ 2,83 17,15+ 3,28 p=0,917
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

[cgoriisii tam olan bireyler arasinda, dini obsesyonu olan bireylerde kontrol
edilemezlik ve tehlike alt 6l¢ek skorlari, dini obsesyonu olmayanlara gore anlamli olarak daha
diisiiktii (p=0,025). I¢goriisii azalmis bireyler arasinda ise, dini obsesyonu olanlarda
olmayanlara gore olumlu inancglar alt 6lgek skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu

dikkat ¢ekti (p=0,007).

Tablo 12. Dini obsesyon varh@ina gore gruplarin UBO-30 alt 6l¢ek skorlar1 bakimindan
karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30 . .. - .
Alt Slcekleri Dini Dini pl Dini Dini p2

§ obs(+) obs(-) obs(+) obs(-)

OLUMLU _ _ *
INANCLAR 17,94+396 19,80+3,08 p=0,061 11,30 + 3,44 14,43 +3.28 p= 0,007
KONTROL _ % -
EDILEMEZLIK 18,88 +3,05 20,52+2,18 p=0,025% 16,15+3,64 14,46 + 3,12 p=10,130
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 18,94+2.88 19,15+4,48 p=0,860 15,53 +4,59 15,00 + 4,00 p=0,701
DUSUNCELERI
KONTROL 20,47 +2-21 21,37£2,10 p=0,150 18,00 +4,20 16,83 + 3,44 p=10,346
HTIYACI
BILISSEL 20,76 £3,65 20,55+2,17 p=0,784 1823 +2-58 16,73 + 3,32 p=0,153
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma



[cgoriisii azalmis bireyler arasinda simetri obsesyonu olanlarda, olmayanlara gore

olumlu inanclar alt 6l¢egi skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek iken (p=0,018), diger alt 6lgek

skorlar1 ile herhangi bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13. Simetri obsesyonu varhgma gore gruplarin UBO-30 alt 6l¢ek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30 . . . . : . . .
Alt dlcekleri Simetri Simetri pl Simetri Simetri p2

¢ obs(+) obs(-) obs(+) obs(-)

OLUMLU _ _ *
INANCLAR 1990+293 18,46+3,87 p=0,116 14,62+2.67 12,05 + 4,15 p=0,018
KONTROL _ _
EDILEMEZLIK 20,12+£2,48 19,92+2,69 p=0,766 14,50 +2,96 15,57 +3,76 p=0,299
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 19,12+4,13 19,03+4,00 p=0934 14,79 + 4,61 15,63 + 3,54 p=0,516
DUSUNCELERI
KONTROL 21,09+£2.27 21,11+2,06 p=0975 17,25+3,75 17,10+ 3,68 p= 10,900
HTIYACI
BILISSEL 20,55+£2,72  20,69+2,65 p=0,841 17,58 £ 3,30 16,68 + 2,94 p=0,358
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

Hem i¢goriisii tam hem de i¢cgdriisii azalmis olan bireyler arasinda; kirlenme, cinsel,

biriktirme, somatik ve diger obsesyonlarm varligi agisindan, UBO-30 alt &lgek skorlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,005).

Tablo 14. Kirlenme obsesyonu varhigma gore gruplarim UBO-30 alt 6lcek skorlan

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30 " . . .
Alt élcekleri Kirlenme Kirlenme pl Kirlenme Kirlenme p2

¢ obs(+) obs(-) obs(+) obs(-)

OLUMLU _ _
INANCLAR 19,40 +347 18,80 +3,43 p=0,564 13,74+322  13,06+423 p=0,557
KONTROL N N
EDILEMEZLIK 20,33+2,53  19,20+2,54 p=0,143 15,25 +2,79 14,50 £ 4,16 p=0,478
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 19,21 +3,92 18,73+4,47 p=0,696 1522+3,63  15,06+5,03 p=0,905
DUSUNCELERI
KONTROL 21,19+£2.22 20,86+2,03 p=0,623 17,33+3,76  16,93+3,64 p=0,738
HTIYACI
BILISSEL 20,83+£2,47 20,00+3,14 p=0,303 16,81 £3,04 17,81+3,31 p=0,320
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma



Tablo 15. Cinsel obsesyon varhgmna goére gruplarin UBO-30 alt 6l¢ek skorlan

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30 . . - .
Alf Slcekleri Cinsel Cinsel pl Cinsel Cinsel p2

¢ obs(+) obs(-) obs(+) obs(-)

OLUMLU _ _
INANCLAR 17,91 +491  19,57+2,97 p=0,153 11,66+ 4,84 11,85+3,10  p=0,088
KONTROL _ _
EDILEMEZLIK 19,63+2,15 20,13+£2,66 p=0,570 16,88 +4.,53 14,47 + 2,82 p= 10,052
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 20,00+2,72 18,87+4,30 p=0,409 14,00+ 4,21 15,47+ 4,13 p=0,350
DUSUNCELERI
KONTROL 20,90 £225 21,15+2,16 p=0,741 17,88 + 3,40 17,00 + 3,77 p= 10,526
HTIYACI
BILISSEL 20,00+3,07 20,76+2,57 p=0400 17,33+3,50 17,14 3,32 p=0,877
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

Tablo 16. Biriktirme obsesyonu varh@ma gore gruplarin UBO-30 alt élcek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS
UBO-30
Alt élcekleri Biriktirme Biriktirme pl Biriktirme Biriktirme p2

§ obs(+) obs(-) obs(+) obs(-)
OLUMLU _ _
INANCLAR 21,33+1,63 19,00+3,52 p=0,117  13,75+2,87 13,46 + 3,69 p=10,881
KONTROL _ _
EDILEMEZLIK 21,00 £2,00 19,92+2,61 p=0,334  13,75+5,12 15,10 + 3,17 p=0,447
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 21,00+2,89 1886+4,11 p=0,224  17,25+4,99 14,94 + 4,06 p=0,296
DUSUNCELERI
KONTROL 21,50+327 21,05£2,03 p=0,640 19,00 =+ 3,55 17,00 + 3,68 p= 10,306
HTIYACI
BILISSEL 21,00+ 1,41  20,56+2,78 p=0,711 16,75+ 3,30 17,23 £ 3,16 p=0,775
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma



Tablo 17. Somatik obsesyon varhgmna
bakimindan karsilastirilmasi

gore gruplarm UBO-30 alt élcek skorlar

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30 . . . .
Alf Slcekleri Somatik Somatik pl Somatik Somatik p2

§ obs(+) obs(-) obs(+) obs(-)

OLUMLU B B
INANCLAR 19,08+331 19,28+3,50 p=0.856  13,20+4,09 13,64 + 3,37 p= 10,706
KONTROL _ _
EDILEMEZLIK 19,75+2,83 20,11£2,51 p=0,669 1513 +399 14,89 + 3,01 p=10,825
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 19,58 +3,80 18,95+4,13 p=0,637 15,13 + 3,44 15,17 + 4,53 p=0,973
DUSUNCELERI
KONTROL 21,41+1,83 21,02£225 p=0,579 17,93+3,84 16,78+ 3,59 p=10,336
HTIYACI
BILISSEL 21,08+2,31 2048+2,76 p=0497 16,33+3,10 17,64 + 3,11 p=10,196
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

Tablo 18. Diger obsesyonlarin varhigma gore gruplarin UBO-30 alt 6lcek skorlan

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30 » iy » ™
Alt blgekleri Diger Diger pl Diger Diger p2

obs(+) obs(-) obs(+) obs(-)

OLUMLU B B
INANCLAR 19,00+2,60 19,36+3,81 p=0,707 14,00+ 3,30 13,04 + 3,85 p=10,391
KONTROL N N
EDILEMEZLIK 20,52 +224 19,78+2,70 p=07311 14,35+2,70 15,52 +3,78 p= 10,256
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 18,63+4,59 1931+3,77 p=0,552  16,25+3,56 14,21 + 4,45 p=0,110
DUSUNCELERI
KONTROL 21,00 +£2,18  21,15+2,17 p=0,797 16,65+ 3,11 17,65+ 4,11 p=10,379
HTIYACI
BILISSEL 20,31+£245 20,76+2,78  p=0,555 17,35+2,90 17,04 + 3,39 p=0,754
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

Gruplar kompulsiyon tiplerinin varligina gore de ayri ayr1 degerlendirildi. I¢goriisii

azalmis olan bireyler arasinda, kontrol kompulsiyonu olan grupta olmayan gruba gore, bilissel

giiven alt 6l¢ek skorlar1 anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,028).



Tablo 19. Kontrol kompulsiyonu varh@ma gore gruplarin UBO-30 alt dlcek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30
Alt dlcekleri Kontrol Kontrol pl Kontrol Kontrol p2

¢ komp(+) komp(-) komp(+) komp(-)

OLUMLU 7 7
INANCLAR 19,61 +3,70 18,69+3,00 p=0325 13,30+3,74 13,92 + 3,35 p= 10,608
KONTROL _ _
EDILEMEZLIK 19,88+2,76  20,26+2,28 p=0,589  14,60+3,78 15,84 + 1,81 p=0,266
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 19,88 +3,53 17,91+4,52  p=0,071 16,06 + 3,82 13,07 + 4,25 p=0,028%
DUSUNCELERI
KONTROL 21,23+£2.28 2091+1,9 p=0,585  17,63+3,77 16,15+ 3,36 p=10,230
HTIYACI
BILISSEL 20,79 +£2,82 2034+244 p=0,540 17,20+ 3,03 17,15 + 3,50 p=10,965
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

[cgoriisii azalmis bireyler arasinda, sayma kompulsiyonu olan bireylerde kontrol

edilemezlik ve tehlike alt Olcek skorlarmmin anlamli olarak daha diisiik oldugu goézlendi

(p=0,014). Yine aynmi grupta siralama kompulsiyonlar1 olan bireylerde olumlu inanglar alt

Olcek skorlari, siralama kompulsiyonu olmayan bireylere gore anlamli olarak daha yiiksekti

(p=0,026).

Tablo 20. Sayma kompulsiyonu varhigma gére gruplarin UBO-30 alt élcek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

B6-30 ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

.. . Sayma Sayma pl Sayma Sayma p2
Alt dlgekleri

komp(+) komp(-) komp(+) komp(-)

?T\IL;J%LLXR 2033£2,50 19,123,530 418  11,40£4,67  13,76+3,42 p=0,171
ESE]TE;%LZUK 21,00+ 1,54 1992£2,64 334 1160483  1542+2,90 p=0,014*
VE TEHLIKE
BTLTSSEL GUVEN 19-50+4,51 19,04 +4,03 p=10,794 17,80 £5,76 14,82 + 3,85 p=0,132
DUSUNCELERI
KONTROL 20,33 +£2,50 21,19+£2,12 p=0,359 15,80+ 4,18 17,36 £ 3,63 p=0,377
HTIYACI
BILISSEL 22,00+2,09 20,45 +2,69 p=0,180 17,00 + 3,53 17,21 £ 3,13 p=0,890
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma



Tablo 21. Siralama kompulsiyonu varhigma gore gruplarin UBO-30 alt élcek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30
Alt dlcekleri Siralama Siralama pl Siralama Siralama p2

¢ komp(+) komp(-) komp(+) komp(-)

OLUMLU
INANCLAR 19,88 £3,06 18,71 £3,69 p= 0,202 14,84 £ 2,65 12,41 £3,93 p= 0,026*
KONTROL 19,88 +£2,58 20,16+ 2,58 _ 14,73 + 2,66 15,16 + 3,84 _
EDILEMEZLIK p=0.689 p=0.681
VE TEHLIKE
BTLTSSEL GUVEN 19,23 £4,33 18,96 + 3,84 p= 0,809 14,68 £ 4,34 15,54 £ 4,04 p=0,507
DUSUNCELERI
KONTROL 21,11 +£2,38  21,09+1,98 p=10,975 17,05 + 3,82 17,29 + 3,64 p= 0,835
HTIYACI
BTLTSSEL 20,76 + 2,65 20,48 £2,71 p=10,691 17,47 £ 3,54 16,96 + 2,83 p=0,599
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

Iggoriisii olan ve olmayan her iki grupta da, temizlik, tekrarlama, biriktirme ve diger

kompulsiyonlarin varhig ile UBO-30 alt dlgek skorlari arasinda herhangi bir iliski tespit
edilmedi (p>0,05).

Tablo 22. Temizlik kompulsiyonu varhgna gore gruplarin UBO-30 alt él¢ek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30 - - g -
Alf 6lcekleri Temizlik Temizlik pl Temizlik Temizlik p2

¢ komp(+) komp(-) komp(+) komp(-)

OLUMLU N N
INANCLAR 19,76 +2,84 18,11 +4,35  p=0,091 13,88 +3,27 12,94 + 4,05 p= 0,407
KONTROL _ _
EDILEMEZLIK 20,28 £2,42 19,50+2,83 p=0,288 14,88 +2,38 15,11 + 4,41 p=0,826
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 19,41 +3,76 1838+4,62 p=0,380 15,00+ 3,50 15,38 + 5,00 p= 10,766
DUSUNCELERI
KONTROL 21,25+2,17 20,77+2,15 p=0442  17,16+3,79 17,22+ 3,62 p=10,957
HTIYACI
BILISSEL 20,89 £2,14 20,00+3,53  p=0,241 16,68 + 3,11 17,88 +3,12 p=0,217
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma



Tablo 23. Tekrarlama kompulsiyonu varhgina gore gruplarin UBO-30 alt 6lcek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

B6-30 ICGORU VAR ICGORU AZALMIS
Alt dlcekleri Tekrarlama Tekrarlama pl Tekrarlama  Tekrarlama p2

¢ komp(+) komp(-) komp(+) komp(-)
?T\IL;J%LLXR 1827+337 19474345 _(30] 1263+391  13,78£3,5I p=0,369
ESE]TE;%LZUK 1890258 20,30+2,51  _0q05 1591+274  14,65+3,50 p= 0,289
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 17,90 £435 19,37+3,96 p=10,286 14,00 + 5,06 15,56 £ 3,79 p=10,286
DUSUNCELERI
KONTROL 20,72+ 1,34 2119+231 503 15554301 17,75+ 3,75 p= 0,086
[HTIYACI
BILISSEL 20,00+2,72  20,76+2,65 _0400 18,64 +3,01 16,69 + 3,07 p= 0,076
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

Tablo 24. Biriktirme kompulsiyonu varligima gére gruplarin UBO-30 alt 6lcek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

L ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

UBO-30
Alt élcekleri Biriktirme Biriktirme pl Biriktirme Biriktirme p2

¢ komp(+) komp(-) komp(+) komp(-)

OLUMLU 18,50 +3,87 19,30 + 3,44 _ 14,00 = 0,71 13,42 + 3,82 _
INANCLAR p=0,657 p=0,740
KONTROL 20,75+2,06 19,98 + 2,60 _ 16,60 = 1,82 14,76 + 3,45 _
EDILEMEZLIK p=10.568 p=0.253
VE TEHLIKE
BTLTSSEL GUVEN 21,75+1,89 18,89+4,10 p=10,174 13,00 £ 3,00 15,44 £ 422 p=0,219
DUSUNCELERI
KONTROL 21,75+1,70 21,05+ 2,19 p= 0,541 18,80 + 3,49 16,97 + 3,69 p=0,302
HTIYACI
BILISSEL 20,75+ 0,95 20,61 +2,75 p=0917 15,40 + 3,78 17,42 + 3,03 p=10,179
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma



Tablo 25. Diger kompulsiyonlarin varhgma gore gruplarin UBO-30 alt élcek skorlar

bakimindan karsilastirilmasi

UB6-30 ICGORU VAR ICGORU AZALMIS

.. . Diger Diger pl Diger Diger p2
Alt dlgekleri

komp(+) komp(-) komp(+) komp(-)

?T\IL;J%LLXR 1850+3,71 1979317  ,—0165 12.81+405  13,88+332 p=0,350
ESEEIEA%ELIK 1995+2,75 20,09+245 _0g49 1581+370  1448+3,06 p=0211
VE TEHLIKE
BILISSEL GUVEN 18,67 +4,10 19,39+4,04 p=10,507 15,56 £ 4,10 14,92 £ 423 p=10,632
DUSUNCELERI
KONTROL 21,20+ 1,86 21,03 +£2,37 p=0,762 16,93 + 3,29 17,33 £3,94 p=0,738
HTIYACI
BILTSSEL 20,63 +2,84 20,61 +2,57 p=10,979 17,50 £ 2,65 17,00 £ 3,43 p=10,620
FARKINDALIK

Veriler; ortalama +standart sapma

Ayrica UBO-30 total ve alt dlcek skorlarinin obsesyon ve kompulsiyon tiplerinin

varligiin belirleyici olup olmadigi da incelendi. Bu amagla i¢goriisii olan ve olmayan OKB

gruplarina ayr1 ayri lojistik regresyon analizi uygulandi.

Yapilan analizler sonucunda

obsesyon tiplerinin herhangi bir tipinin varliginda belirleyici etkiye sahip olmadig1 saptandi.

Buna karsilik icgoriisii azalmis hastalar i¢in “kontrol etme kompulsiyon varligim total UBO

skoru, olumlu inanglar, kontrol edilemezlik ve biligsel farkindalik alt Slgeklerinin anlamli

olarak ongordiirdiigii bulundu (sirasiyla, OR= 5,767 p=,016, OR= 4,972 p=,026;, OR=6,549

p=,010; OR=4,955 p=,026).



5. TARTISMA

Calismamizda OKB’li bireylerde {istbilisleri degerlendirmek amaciyla uygulanan
UBO-30 &lgek puanlarinin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
bulduk. OKB etyolojisinde iistbilislerin 6nemi iizerinde yogunlasan calismalar, {istbiliglerin
psikopatoloji agisindan baglatici ve siirdiiriicii bir rolii oldugunu ileri siirmektedir (8, 159,
160). OKB tanis1 almis bireylerde istbilislerin degerlendirildigi az sayida c¢alisma vardir.
Hermans ve arkadaslarinin (2003), 17 OKB’li bireyi 17 saglikli kontrolle karsilastirdiklari
caligmalarinda, OKB’li bireylerin iistbilis alt 6lgek puanlarinin tiimiiniin kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiiksek oldugu bildirilmistir (167). OKB, Yaygin Anksiyete Bozuklugu
ve Depresyon tanist almig 180 hastanin karsilastirildigir baska bir ¢alismada da YAB'li
bireylerde kontrol edilemezlik ve tehlike alt dlcek puanlarmin, OKB'li grupta bilissel
farkindalik puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (185). Calismamizin sonuglari
diger calismalarla birlestirildiginde, OKB’li bireylerde iistbilislerin psikopatoloji gelisimi
iizerindeki olumsuz etkisini destekler niteliktedir.

Calismamiza dahil edilen 3 grubu {stbilis skorlar1 acisindan karsilastirdigimizda,
onceki ¢alisma sonuglarina benzer olarak tiim iistbilis alt 6lcek puanlari bakimindan gruplar
arasinda anlamli farklilik bulduk. I¢gériisii azalmis OKB’li bireylerde kontrol edilemezlik ve
tehlike, biligsel giiven, diisiinceleri kontrol ihtiyaci, bilissel farkindalik skorlarinin daha diisiik
oldugunu gézledik. I¢gorii ile metakognisyon iliskisini arastiran bir calisma olmamakla
birlikte, OKB 6zelliklerine gore ayrisan bir metakognisyon olup olmadigini belirlemek icin
yapilan calismalarda degisik OKB alt tipleri ile o6zellikle bazi metakognitif inanglarin
ortiistiigine dair bulgular elde edilmistir. Tiirkiye’de yapilan bir calismada, tiim obsesif
kompulsif semptom alt tipleri i¢in, diislinceleri kontrol ihtiyaci alt 6l¢ek skorlarinin; baska bir
caligmada da, diisiinceleri kontrol ihtiyaci, diisiince-eylem kaynasmasi (TAF) ve bilissel
farkindalik konusunda olumsuz inanglarla iliskili metakognitif inang¢larin obsesyon ve/veya
kompulsiyon tiirleri i¢in prediktif oldugu bildirilmistir (4, 6). Kontrol edilemezlik ve tehlike
boyutunun, endise ve obsesif-kompulsif belirtileri yordadigini, endiseye dair olumlu
inanglarin da uyum bozucu basa ¢ikma stratejilerinin stirdiiriilmesiyle iligkili oldugunu,
ozellikle distinceleri kontrol ihtiyacinin ritiieller hakkindaki endise verici inanglarin bir
belirteci oldugunu ileri siiren ¢alismalar mevcuttur (159, 162, 168,186).

Bizim c¢alismamizda OKB’li bireylerde kontrol edilemezlik ve tehlike, diisiinceleri

kontrol ihtiyaci ve bilissel farkindalik skorlar1 kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha



yiiksekti. I¢gorii bakimmdan OKB’li gruplar karsilastirildiginda ise, icgdriisii azalmis olan
bireylerde bu alt 6lgek skorlarinin i¢gdriisii tam olan bireylere goére daha diisiik oldugu
gozlendi. Bu hal 6zellikle BDT i¢in tedaviyi zorlastiran bir faktor olarak kabul edilen i¢gorii
azligimin metakognitif inanglarda olusturdugu defektler ile ortiigiir. Bizim bulgularimiz
literatiirde 6zellikle Cartwright-Hatton ve arkadaslari ile Sica ve arkadaslarinin, {istbilislerle
obsesif kompulsif semptomlar arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, kontrol
edilemezlik ve tehlike, diislinceleri kontrol ihtiyaci ile biligsel farkindalik skorlarinda
yuksekligin obsesif kompulsif belirtileri yordadigma iliskin bulgular elde edilmesi ile
paralellik gostermektedir. Onceki calismalarda icgorii diizeyi ile iistbilisler arasindaki iliski
incelenmemekle birlikte, Janeck ve arkadaslarinin (2003) OKB ve diger anksiyete bozukluklu
hastalar1 karsilagtirdiklar1 caligmalarinda, dislince siireclerinin izlenmesi  ve hatal
yorumlanmasina bir yatkinlik olarak degerlendirilen biligsel farkindalik skorlarinin, OKB
grubunda diger anksiyete bozukluklari ve kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.  Bizim ¢alismamizda ise i¢goriisii azalmis bireylerde, i¢goriisii tam olan
bireylere gore bu skorlardaki diistikliik, i¢goriisii azalmis bireylerin iistbilislerinin farkinda
olma diizeylerinin azaldig1 ya da kisinin kendi diislince siireclerini farketmede de eksiklik
yasadiklarini akla getirmektedir. Janeck ve arkadaslari, OKB’nin 6zgiin kognitif 6zelliklerinin
anlasilmasinda, biligsel farkindaligin ayirt edici bir metakognitif siire¢ olduguna dikkat
cekmistir (187).

Calismamizda i¢goriisii tam ve i¢goriisii azalmis bireyler, obsesyon ve kompulsiyon
tirleri bakimindan karsilastirildiginda, i¢cgdriisii azalmis olan OKB’li bireylerde saldirganlik
obsesyonu, cinsel obsesyon ve dini obsesyonlarin, i¢gériisii tam olan olgulara gore anlamli
diizeyde daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular daha onceki ¢alisma bulgular ile
benzerlik gostermektedir. Tolin ve arkadaslar1 (2001), dini obsesyonu olan OKB’li bireylerde
i¢cgdrii diizeyinin, kirlenme obsesyonu veya yikama ritiieli olan OKB’li bireylere gore azalmis
oldugu sonucuna varmstir (152). I¢gériisii azalmis ve i¢gdriisii tam olan OKB’li bireyler
arasinda obsesyon ve kompulsiyon tipleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadigini, ancak i¢goriisii azalmis grupta simetri ve biriktirme obsesyonlar1 ile
tekrarlama ve biriktirme kompulsiyonlarinin daha sik, bulasma obsesyonlari ile temizleme
kompulsiyonlarinin ise daha az goriilme egilimi oldugunu belirten ¢calismalar mevcuttur (143,
145). Azalmis i¢gorii diizeyinin somatik obsesyonlar veya beden saglhigina ait kaygilarla

baglantili oldugu sonucuna varan g¢alismalar da s6z konusudur (142, 150, 153, 154). Bir



caligmada da, biriktirme kompulsiyonlar1 olanlarda ig¢gériiniin az oldugu, biriktirme
kompulsiyonlarina direnmenin olmadigi ve tedavi motivasyonunun diisiik oldugu
belirlenmistir (155). Alonso ve arkadaslar1 (2008) ise, i¢goriisii tam olan bireylerde bulagma
obsesyonlart ve temizleme kompulsiyonlarinin daha sik oldugunu, fakat diger obsesif-
kompulsif semptomlarin i¢gorii ile iligkisinin istatsitiksel olarak anlamli olmadigini
belirtmistir (188). Calismamizin sonuclarina gore, iggoriisii azalmis grupta istbilis 6lgek
puanlarinin  diisiik olusu, icgdrisii azalmis OKB’li bireylerde diislinceler {izerine
diisiinebilme, ya da diislincelerin farkinda olabilme becerisinin daha az oldugu; bu bireylerde
ozellikle saldirganlik, dini ve cinsel obsesyonlarin daha sik olmasiin bu tiir obsesyonu olan
bireylerin i¢gorii kazandirmaya yonelik biligsel terapilerden fayda gérme olasiliklarinin diisiik
oldugunu diisiindiirmektedir.

I¢goriisii azalmis ve saldirganlik obsesyonu olan bireylerde olumlu inanglar alt 6lgek
puanlarinin daha diisiik, i¢goriisii tam olan olgularda ise saldirganlik obsesyonu varligindan
bagimsiz olarak olumlu inanclar alt 6lgek puanlarinin daha yiiksek oldugunu gozledik. Buna
gore, i¢goriisii tam olan bireylerin, 1¢goriisii azalmis olanlara gére kendi bilislerini problem
¢ozme yontemi olarak gordiigii ve bunlart ‘makul’ ya da ‘kabul edilebilir’ olarak
degerlendirdigi varsayilabilir. Ustbilislere yonelik yapilan bir ¢alismada, UBO skorlarma gore
diisiik ve yiiksek puan alan OKB hastalar1 arasinda bulasma, kontrol etme ve temizleme alt
Olcek puanlart arasinda farklilik varken; yliksek puan alan hastalarin 6zellikle saldirganlik
obsesyon Ol¢ciim skorlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu bulgular, disfonksiyonel
inanglarin sadece bazi OKB tiplerinde rol oynadigi seklinde yorumlanmistir (189).
Calismamiza dahil edilen i¢goriisii tam olan bireylerde saldirganlik obsesyonu varligindan
bagimsiz olarak diisiinceleri kontrol ihtiyaci alt 6lgek puanlari, i¢cgdriisii azalmis bireylere
gore daha yiiksekti. Icgoriisii azalmis bireyler arasinda ise saldirganlik obsesyonu olanlarda
diisiinceleri kontrol ihtiyac alt dlgek puanlarinin daha yiiksek oldugu gézlenmistir. I¢gdriisii
tam olan hastalarin, obsesif diislincelere sahip olmalarindan dolay1r ortaya cikabilecek
sonuglardan korktugu ve bunlarin sorumlulugunu asir1 derecede iistlendigi; i¢goriisii azalmis
hastalarda ise bu konudaki kaygilarin ve sorumluluk iistlenme konusundaki diisiincelerin daha
az oldugu, yine de saldirganlik obsesyonu olan bireylerde i¢gérii az olsa bile diisiinceleri
kontrol ihtiyacinin daha fazla oldugu diisiiniilebilir.

Dini obsesyonlarin varligi bakimindan ¢alismamizin verileri incelendiginde, i¢goriisii

tam olan bireylerde dini obsesyonlarin varlifindan bagimsiz olarak olumlu inanglar alt 6lgek



puanlarinin daha yiiksek oldugu; i¢goriisii azalmis bireylerde ise dini obsesyon varliginda bu
alt 6lcek puanlarinin daha diisiik oldugu gézlenmistir. Dini obsesyonu olan bireyler, kendi
bilislerini problem ¢6zme yontemi olarak gérmiiyor, hatta bu bilislerini ‘olumsuz’ ve ‘kotii’
olarak diisiiniiyor olabilir.

[cgoriisii tam ve iggoriisii azalmis OKB’li olgularda cinsel obsesyonlarmn varlig: ile
iistbilissel inanglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi. Fakat i¢goriisii
azalmis ve cinsel obsesyonu olanlarda kontrol edilemezlik ve tehlike alt 6lgek puanlarindaki
yiikselmeye ait iligkinin anlamliliga yakin oldugu dikkat ¢ekti (p=0,052). Ulkemizde namus
ve din kavrami gibi yiliksek Onem atfedilen degerler ve kadinlar icin cinselligin
konusulmasinin bile ‘tabu’ oldugu disiiniildiigiinde; cinsel obsesyonu olan bireylerin,
ozellikle da kadinlarin, bu tiir obsesyonlar1 agir bir ‘ahlaksizlik® olarak gorerek, , cinsel ve
dini obsesyonlarin ‘giinah’ olarak nitelendirilmesine, bu tiir obsesyonlardan kurtulmak ya da
onlarla basa ¢ikabilmek i¢in, endiselenmenin yararli ve gerekli oldugu seklinde olumlu olarak
kabul edilen inanglarin gelisimi ve siirdiiriilmesine katkida bulunuyor olabilir. Wells,
endiselenme hakkinda olumlu inanglar1 olan bireylerin endiseye daha yatkin olabilecegini
belirtmis, normal endisenin patolojik olana doniisiimii ile, endiseyi takiben endise hakkinda
endiselenme (meta-worry) gelistigini ileri siirmiistiir (159). Ornegin, tekrarlayan endise
deneyimleri, eylem {izerindeki kontrol hissinin azalmasina neden olmakta ve endisenin
baslamasi otomatiklesmektedir (162). Bu tiir siirecler de kontroliinlii kaybetme seklindeki
degerlendirmelerin artisina katkida bulunuyor olabilir.

Kontrol kompulsiyonlarinin ~ varligina  goére {stbilis alt Olcek  puanlarn
degerlendirildiginde, i¢goriisii azalmis OKB’li bireylerde kontrol kompulsiyonlarinin
varliginda biligsel giiven alt 6l¢ek puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu, i¢goriisii
tam olanlarda da kontrol kompulsiyonlar1 olanlarda bilissel giiven skorlarindaki yiiksekligin
anlamliliga yakin oldugu tespit edildi. Diger alt 6l¢ek puanlari ile anlamli bir iliski
gozlenmedi. Bu bulgumuz daha 6nce yapilan arastirma verileriyle benzerlik gostermektedir.
Tallis (1997) OKB’nin noropsikolojisi konusundaki literatiirii gézden gecgirerek OKB’li
bireylerde s6zel olmayan ve c¢alisma belleginde bozukluklar oldugunu; eger kontrol etme
davranig1 primer bir bellek kusuruna atfedilirse, siiphenin de geg¢mis eylemlerle iliskili
acikhigin artis1 ile iyilestirilebilecegini belirtmistir (190). Sonraki caligmalar, OKB’li
bireylerin gerceklestirilen ve hayal edilen eylemlerin ayirtedilmesinde yanlishklar yaptigini

gostermistir. Bu veriler, OKB’de motor eylemlerle ile iliskili bellek kusurlari oldugu



hipotezini destekleyen kanitlar olarak ele alinmistir (167). Daha sonraki ¢alisma sonuglari ise
OKB’de herhangi bir bellek kusuru konusunda kesin bir kanit sunamamis ve OKB’li
bireylerin anksiyete ile iligskili olaylara karsi segici olarak daha iyi bir bellege sahip
olduklarimi gostermistir (191-194). Brown ve ark. (1994) ise OKB’li bireylerde, subklinik
obsesif semptomlar1 olanlara gore, gozle goriilen ve hayal edilen uyaranlarin ayirtedilebilme
becerisinin daha iyi oldugunu bildirmistir (195). Hermans ve arkadaglari (2003), gercegi
degerlendirme (eylem ile imajinasyonu ayirtedebilme kabiliyeti) ve metakognitif inanclarla
biligsel giiven iliskisini incelemis, OKB’li bireylerde kompulsiyonlarla iliskili gorevlerde,
notral gorevlere gore daha fazla korku yasadiklari, ve biligsel giivenlerinin bu gérevlerde daha
az oldugunu tespit etmistir (167). Ayni ekip daha sonra ¢alismalarin1 genisletmis, sonucunda
kontrol kompulsiyonu olan OKB tanili bireylerde biligsel giiven alt 6l¢ek puanlariin anlaml
olarak daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bilissel giiven alt 6l¢eginin, bellege olan giiven,
ger¢egi degerlendirmeye olan giiven ve dikkatin odaklanmasina olan giiven olarak 3 alt faktor
olarak incelenebilecegini ve bu baglamda, dikkatin odaklanmasina olan giivenin, kontrol etme
kompulsiyonlarinin tek prediktorii oldugu belirtilmistir. Kontrol etme kompulsiyonlarinin
sebebinin bellek kusurlar1 ile degil, OKB’li bireylerin dikkatlerini odaklama yetilerine olan
giivensizlikle iliskili oldugunu ileri siirmiislerdir (196). Nelson ve ark. (1999), baz: biligsel
inaniglar ve kabullerle ilgili, arada bellek performansina dair bir fark bulunmasa da
Amerika’da kisilerin bellege asir1 giiven duymalarina karsilik Tayvan’da bunun ¢ok diisiik
oldugunu belirterek kiiltiirel etkenlere dikkati ¢ekmislerdir (160).

OKB’li bireylerde gercegi degerlendirme kusurlarina yonelik yapilan calisma
sonuclar1 da ¢eligkilidir (192, 195, 197). OKB’li bireylerin, ger¢egi degerlendirme becerileri
hakkinda kendilerine daha az giiven duyduklarin1 bildiren bircok calisma mevcuttur (198-
200). Radomsky ve ark (2001), yiiksek sorumluluk gerektiren durumlarda, bu kendine
giivensizligin daha da arttigim gostermistir (194). Wells’e gore OKB’li bireyler,
notralizasyondan ne zaman vazgececeklerini gosteren ‘hissedilen duygu’ veya ‘miikemmel
bellek’ gibi uygunsuz igsel kriterler kullanirlar (159, 162). Kontrol etme kompulsiyonu olan
icgdriisii azalmis OKB’li bireylerde, dikkatin yeterince odaklanamamasi veya dikkatin
dagilmasi ile ilgili kaygilara bagl olarak, yapilan davranigin unutulmus olma ihtimali ile,
daha onceki kompulsif davraniglarin (yikama, kontrol gibi) tamamlanmishgi ya da dogrulugu
konusunda kendine giivensizlikle sonuglaniyor olabilir. Toplamda ele alindiginda ¢alismamiz

ve diger calisma sonuglar1 da, bireylerin obsesif diislinceleri ve kompulsiyonlariyla ilgili,



kiiltiirel etki altinda kalmis, kabul edilebilir olma ve kabul edilemez olusa bagli, giivenden de
etkilenen metakognisyonlara sahip oldugunu séylemek miimkiindiir.

[cgoriisii azalmis hastalarda sayma kompulsiyonu varliginda kontrol edilemezlik ve
tehlike alt 6lgek puanlarinin beklenenin aksine daha diisiik oldugu, siralama kompulsiyonu
varliginda ise olumlu inanaclar alt 6lgek puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
tespit ettik. Bu bulgular, i¢cgoriisii azalmis olan OKB’li bireylerin sayma ile ilgili obsesif
diisiincelerinin ve siralama davranislarinin daha zararsiz, makul bir problem ¢6zme yolu
olarak algilamasindan kaynaklanajbilir.

Bizim calismamizda, bulasma, simetri, biriktirme, somatik ve diger obsesyonlar ile
temizleme, tekrarlama, biriktirme kompulsiyonlarimin varligina gore istbiligsel inanclarin
icgori ile anlaml bir iligkisi tespit edilememistir. Fakat i¢goriisii tam olan bireylerde bu tiir
obsesif-kompulsif semptomlarin varhiginda, iistbilis 6lcek puanlarinin daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Irak ve Tosun’un (2008) ¢alismasinda, temizleme ve obsesif yavaglik alt tipleri
icin diisiinceleri kontrol ihtiyaci ile kontrol edilemezlik ve tehlike alt 6l¢cek puanlarinda
yikselmenin; siiphe obsesyonlari i¢in kontrol edilemezlik ve tehlike, biligsel farkindalik ve
diisiinceleri kontrol ihtiyaci alt 6l¢ek skorlarinda yiikselmenin prediktif oldugu belirtilmistir
(4). Bu bulgular, icgdriisii tam olan OKB’li bireylerde iistbilissel inanglarin ve bilissel
farkindaligin daha fazla oldugu, kisinin kendi diisiincelerini izlemesi ve diisiince siirecine
odaklanmasinin daha kolay olacagi ve bu bireylerin metakognitif terapilerinden daha iyi yanit
aliabilecegini akla getirmektedir.

Calismamizda, obsesif kompulsif belirtilerin tiimiinde, i¢goriisii tam olan bireylerde,
icgoriisii azalmis olanlara gore biligsel farkindalik alt 6l¢ek puanlarimin daha yiiksek oldugunu
belirledik. Bu bulgular, i¢goriisii tam olan OKB’li bireylerde, Rauch ve Savage (2000)’1n ileri
stirdiigii noroanatomik devrelerdeki anormallik goriislinii destekler niteliktedir. OKB’de
birgcok norogorintiilleme caligmalarinda orbitofrontal korteks, anterior singulat, kaudat,
talamus ve bu yapilar1 baglayan spesifik ndranatomik devrelerde anormal bir isleyis oldugu
ileri siirtilmiistiir (201, 202). Rauch ve Savage (2000), bu sistemlerdeki bozukluklar nedeniyle
bilingdis1 islemesi beklenen zararsiz uyaranlarin, bilingli ve etkisiz bir sekilde isleyecegini,
biligsel farkindaligin da bilingdis1 siireclerin bozulmasinin bir gostergesi olabilecegini ileri
stirmiislerdir (90). Fenigstein ve arkadaslarinin (1975) anksiyetenin kendine odaklanmis
dikkat stireglerine bir reaksiyon olarak gelistigi hipotezine benzer olarak, kisinin kognitif

stireclerini hatali yorumlamasina yatkinlik OKB gelismesine neden oluyor, bu da intruzif



diisiinceler lizerine olumsuz degerlendirme olasiligini arttirarak obsesyonel semptomlarin
gelisme ihtimalini yiikseltiyor olabilir (203). Anksiyete duyarliliinin panik bozukluk i¢in
kognitif bir risk faktorii olusu gibi, bilissel farkindalik seviyeleri obsesif semptomlar ve OKB
tedavisi i¢in yordayici bir 6zellik tastyor gibi gériinmektedir.
Calismamuzdaki Kisuthliklar

[cgoriiniin degerlendirilmesi i¢in sadece Y-BOCS’nin 11. maddesinin kullanilmis
olmasi, c¢alismaya dahil edilen olgularin bazilarinin 6l¢eklerin uygulandigi siiregte medikal
tedavi aliyor olmasi calismamizin kisithliklarindandir. Fakat, tstbiligleri etkileyebilecegi
distintilerek calismamiza trisiklik antidepresan ve antipsikotik kullanmakta olan, halihazirda
psikoterapi alan ve son 2 yil igerisinde psikoterapi almis olan olgular dahil edilmeyerek, bu

konudaki kisithliklar kismen agilmaya galisilmistir.



6. SONUC

Calismadan elde ettigimiz bulgular ana hatlariyla metakognisyonlar ve i¢gori
iliskisine ek olarak semptom konfigiirasyonu ve metakognisyonlar arasindaki iliskiye isaret
etmektedir. Ozellikle bilissel davranis¢1 terapilerden fayda géren OKB’li bireylerde tedavinin
tamamlanmas1 ya da biitiinlenmesi agisindan 6nem arz eden metakognitif terapilerin OKB’de
kullannmin1 pekistirecek temellere 151k tutacak niteliktedir. Zira, OKB’li bireylerde i¢gorii
kayb1 bilissel terapi icin bir handikap iken, metakognitif terapi i¢in de bir zorluk olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. I¢gériisii azalmis OKB’lilerde bu zorlugun farkinda olarak
metakognisyonlarin taninmasi ve tedavide kullanilmasi ek yarar saglayabilir.

Calismamiz semptom konfigiirasyonu acisindan diger caligmalara benzer sekilde
metakognisyonlarla semptom konfigiirasyonu arasindaki iliskiyi dogrulamaktadir.

Bu calismanin daha genis 6rneklemli gruplarda yapilmasi, bu degerlendirmenin tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi ¢iktilarinin alinmasi, biligsel terapiler acisindan bir gereksinim gibi

duran, OKB’nin bilissel etyolojisi tizerindeki sisleri dagitmaya yardimci olabilir.
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