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(K(")ROGLU, Ayce Feride, Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans, Istanbul, 2016)

Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalarinda Cocukluk Cagi Travmalarinin Semptom
Boyutlarma Gore Analizi, Klinik Ozellikler ile Iliskisi ve Semptom Boyutlarinin
Klinik Ozellikler A¢isindan Degerlendirilmesi

OZET

Bu arastirmada Obsesif Kompulsif Bozukluk hastalarinda tabu diisiinceler semptom
boyutuna ait belirtileri olan hastalar ile kirlenme semptom boyutuna ait belirtileri olan
hastalarin ¢ocukluk ¢agi travma diizeylerinin ve Obsesif Kompulsif Bozukluk siddeti,
depresyon ve anksiyete siddeti klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi hedeflenmistir. Buna
ek olarak, tabu diisiinceler ve kirlenme boyutlarinin ¢cocukluk ¢agi travma diizeylerinin bu
klinik  ozelliklerle anlamli bir baginti igerisinde olup olmadigmnin incelenmesi
amaglanmistir. Bahsedilen analizler tabu diisiinceler boyutunu olusturan cinsel, dini ve
agresyon boyutlar1 ve kirlenme boyutu i¢in tekrarlanmistir. Bu arastirmada DSM-IV-TR
tan1 Olciitlerine gore Obsesif Kompulsif Bozukuk tanisi almig 81 goniillii katilimer yer
almistir. Katilimeilar ile goriisme sonucunda sosyodemografik bilgileri edinilmis ve Yale
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi, Beck
Anksiyete Olgegi ve Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi araciligi ile arastirmanin diger
ilgili verileri toplanmistir. Bulgulara gore, tabu diisiinceler boyutunun kirlenme boyutuna
gore cocukluk c¢agi fiziksel istismar ve fiziksel ihmali puanlari ve cinsel boyutun kirlenme
boyutuna gore fiziksel istismar puani anlamli derecede daha yiiksektir. Tabu diislinceler
boyutunun Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi toplam ve kompulsiyon puanlar
kirlenme boyutuna gore, cinsel boyutun Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
toplam ve kompulsiyon puanlar1 dini, agresyon ve kirlenme boyutlarina goére anlamli
diizeyde daha disiiktiir. Boyutlarin depresyon ve anksiyete dilizeyleri arasinda fark
bulunamamis ve toplam ¢ocukluk ¢agi travma puanlar ile klinik 6zellikler arasinda higbir
boyut i¢in bir iliski gézlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, Semptom Boyutu, Cocukluk Cagi
Travmasi, Tabu Diisilinceler, Kirlenme, Depresyon, Anksiyete



(KOROGLU, Ayce Feride, Clinical Psychology Master Program, Istanbul, 2016)

The Analysis of Childhood Traumas in terms of Symptom Dimensions, The
Relationship of Childhood Traumas with Clinical Features and The Evaluation of
Symptom Dimensions in terms of Clinical Features

ABSTRACT

The aim of this research is to compare obsessive compulsive disorder patients in
taboo thoughts and contamination dimensions in terms of their childhood trauma levels and
the clinical features of obsessive compulsive disorder, depression and anxiety severity. In
addition, it investigates whether the childhood trauma levels of taboo thoughts and
contamination dimensions significantly correlate with these clinical features. The
aforementioned analyses were also conducted for contamination dimension and sexual,
religious and aggression dimensions comprising the taboo thoughts dimension. The
research participants were 81 voluntary obsessive compulsive disorder patients diagnosed
according to the DSM-IV-TR criteria. The sociodemographic information of the patients
was obtained via interview and other research related data were acquired via the Yale
Brown Obsessive Compulsive Scale and Symptom Checklist, Hamilton Depression Rating
Scale, Beck Anxiety Inventory and Childhood Trauma Questionnaire. Findings revealed
that the childhood physical abuse and physical neglect scores of taboo thoughts dimension
and the physical abuse score of sexual dimension are significantly higher than
contamination dimension. The Yale Brown Obsessive Compulsive Scale total and
compulsion scores of taboo thoughts dimension are significantly lower than contamination
dimension. The total and compulsion scores of this scale are significantly lower in sexual
dimension than religious, aggression and contamination dimensions. No differences were
found in terms of depression and anxiety levels of the dimensions and no relationship was
observed between total childhood trauma scores and the clinical features of the dimensions.

Key Words: Obsessive Compulsive Disorder, Symptom Dimension, Childhood Trauma,
Taboo Thoughts, Contamination, Depression, Anxiety
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BOLUM I

GIRIS VE AMAC

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) irade disinda gelen, bireye sikinti veren,
benlige yabanci, inat¢1 sekilde tekrarlayan diisiince, imge ve diirtiillerden olusan
obsesyonlarin ve/veya cogunlukla diisiinceleri uzaklastirmak ve verdikleri sikintilart
azaltmak amaciyla tekrar edilen hareketler veya zihinsel eylemler olan kompulsiyonlarin
eslik ettigi, bireyin gilindelik yasamini ve islevselligini onemli Ol¢iide etkileyen bir

bozukluktur (Oztiirk ve Ulusahin, 2014).

OKB’nin gelisiminde genetik ve ailesel etkilerin (Bagnarello vd., 2007; Mundo vd.,
2002; Pato vd., 2001; Pauls ve Alsobrook, 1999) ve nérofizyolojik araciligin (Baxter,
1994; Michallef ve Blin, 2001) arastirildigi ¢alismalarin yani sira travmatik yasantilarin da
bu bozukluk ile iliski i¢inde oldugu literatiirde mevcut gesitli ¢aligmalarca 6ne siiriilmiistiir
(De Silva ve Marks, 1999; Gershuny vd., 2008; Sasson vd., 2005). Ne var ki, onemli bir
travmatik yasanti olan cocukluk c¢agi travmalarinin yasam boyu depresif, anksiyete
bozukluklar1 (6zellikle travma sonrasi stres bozuklugu, TSSB ile), dissosiyatif belirtiler,
sizofreni ve kisilik bozukluklari ile bagint1 igerisinde oldugu ortaya konmus olsa da (Bierer
vd., 2003; Chapman vd., 2004; David vd., 1995; Keaney ve Farley, 1996; Kendler vd.,
2004; Mulder vd., 1998; Sar vd., 2010; Sar, 2011) ¢ocukluk ¢agi travmasi ve OKB veya
obsesif kompulsif belirtiler arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarin sayisi goreceli olarak
oldukga azdir. Bu eksiklik bu arastirmanin kuramsal ¢ergeve boliimiinde de isaret edilecegi
gibi ozellikle degisik OKB semptom boyutlar1 ve cocukluk cagi travmalart iliskisi soz
konusu oldugunda daha da belirgindir. Sadece bir calismada (Grisham vd.. 2011)
cocuklukta maruz kalman cinsel istismar bulagma/yikama boyutu disinda biitin OKB
semptom boyutlarinin gelisim riski ile c¢ocukluktaki fiziksel istismar ise utang¢ verici

diistinceler semptom boyutunun gelisim riski ile iliski igerisinde bulunmustur.



Bu ¢alismadan hareketle, bu aragtirma Tiirkiye baglaminda OKB hastalarinda tabu
diistinceler semptom boyutu ile kirlenme boyutu arasinda ¢ocukluk ¢agi travma diizeyleri
arasinda bir fark olup olmadigini aragtirmay1 hedeflemektedir. Bu anlamda, bu aragtirmanin
ana hipotezi tabu diisiinceler boyutunda kirlenme boyutuna gore anlamli diizeyde daha
fazla ¢ocukluk ¢agi travmasi bildirilecegi yoniindedir. Ortaya ¢ikabilecek anlamli diizeyde
bir farkliligin hastalarin depresyon ve anksiyete diizeylerini igeren kirletici degiskenler
tarafindan etkilenip etkilenmedigini sinamak i¢in boyutlarin depresyon ve anksiyete
diizeyleri de birbiri ile karsilastirilmistir. Bu hipotezin olusturulmasinda etki eden bulgular
yukarida bahsedilen galisma ile birlikte kuramsal g¢ergeve boliimiinde bahsedilecegi gibi
bulasma boyutunun travma ile iligkili olmadigina (Fullana vd., 2010) ya da ¢ocukluk

sonrasinda yasantilanan travmalar ile iligkili olduguna (Real vd., 2011) isaret etmektedir.

Bunun disinda bu arastirmada, tabu diislinceler ve kirlenme boyutlarinin toplam
travma puanlarinin OKB, depresyon ve anksiyete diizeylerini igeren klinik degiskenler ile
anlamli diizeyde bagint1 igerisinde olup olmadiklar1 simanmis ve bir baginti olmasi
durumunda boyutlarin baginti katsayilarmin karsilastirilmasi  hedeflemistir.  Tabu
diisiinceler ve kirlenme boyutlarini karsilagtiran bu arastirma ayni zamanda bir sonraki
boliimde acgiklanacak olan Lee ve Kwon’un (2003) otojen ve reaktif obsesyonlar ayrimina
da uygun diismektedir; bu anlamda tabu diisiinceler otojen obsesyonlar ve kirlenme boyutu
reaktif obsesyonlar kavramlarin1 karsilamaktadir. Literatiirde otojen ve reaktif
obsesyonlarin ¢ocukluk c¢agi travmalar1 ile ve bu obsesyon tiirlerinin c¢ocukluk cagi
travmalarinin klinik o6zellikler ile iligskisine yonelik bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
baglamda, bu arastirmanin mevcut literatire bu anlamda da katki saglamasi

hedeflenmektedir.

Son olarak, tabu diisiinceler boyutunu olusturan cinsel, dini ve agresyon
obsesyonlarmin da biitiinlesik bir grup teskil etmelerinin yani sira birbirlerine gore farkli
ozellikler gosterebildigini belirten galismalarin varhigindan (Siev vd., 2011) hareketle, bu
arastirmada analizler hem tabu diistinceler ve kirlenme boyutlarinin karsilastiriimasi: hem de
cinsel, dini, agresyon ve kirlenme obsesyonlarinin birbirleri ile karsilastirilmasi temelinde

yapilmis ve ortaya ¢ikabilecek iliskilerin goreceli olarak ¢ok yonlii bir bakis acisi ile de



analiz edilmesi hedeflenmistir. Sonu¢ olarak, bu calisma, OKB semptom boyutlari,
cocukluk ¢agi travmalart ve klinik 6zellikler arasindaki iliskiler ile ilgili mevcut literatiire
ve Obsesif Kompulsif Bozukluk ile ilgili anlayisin genisletilmesine katki saglamayi

amagclamaktadir.



BOLUM II

KURAMSAL CERCEVE

Kuramsal cergeve boliimiinde bu aragtirmanin unsurlarini olusturan OKB semptom
boyutlari, travma ve c¢ocukluk travmasi kavramlarina bu kavramlar ile ilgili arastirmalara
odaklanarak netlik getirilmesi ve OKB semptom boyutlar1 ve ¢ocukluk travmalari ile ilgili
mevcut literatiiriin gézden gegirilmesi hedeflenmistir. Ilk olarak, heterojen bir mental
durum olan Obsesif Kompulsif Bozukluk ile ilgili anlayisin gelistirilmesi, bu bozuklugun
daha etkili bir sekilde siniflandirilmasi ve dolayisi ile daha uygun tedavi yontemlerinin
olusturulabilmesi amaci ile yaklasik son yirmi yillik donem igerisinde arastirilan ve faktor
analizi c¢aligmalari ile ortaya konan OKB semptom boyutlar1 kavramina odaklanilacak ve
ilgili caligmalara atif ile bunlarin klinik ve demografik degiskenler, tedaviye yanit ve risk
faktorleri ile 6zgiil iliskiler i¢erisinde olduklari gosterilmeye calisilacaktir. Buna ek olarak,
bu calismada kullanilan 6nemli bir kavram olan tabu diisiinceler semptom boyutunun ¢esitli
arastirilmalarda ortaya kondugu iizere 0zgiil klinik ve demografik degiskenler, tedaviye
yanit sekilleri ve genetik ve norofizyolojik bulgularla bagintilarina isaret edilecektir.
Ayrica, tabu disiinceler semptom boyutunu olusturan obsesyon tiirlerinin birbirleri ile olan
benzerlik ve farkliliklarimin arastinnldigi c¢aligmalara deginilecek, bdylelikle semptom
boyutlart 1ile ilgili caligmalarin ne denli ¢ok yonlii ve farkli bakis acilar ile

gerceklestirilebildigine vurgu yapilacaktir.

Literatiirde var olan arastirmalara gére OKB semptom boyutlarinin birbirlerine gore
farkli ozellikler ile iligkili olmalar1 ve bu olguya kuramsal ¢ergeve boliimiinde isaret
edilmesi, bu arastirmanin varsayimlarini olusturan semptom boyutlarinin farkli diizeylerde
cocukluk cagi travmasi, depresyon, anksiyete diizeyleri ve OKB siddeti ile iliskili
olabilecegi, ayn1 sekilde farkli boyutlarin ¢ocukluk ¢agi travma diizeylerinin depresyon,
anksiyete diizeyleri ve OKB siddeti ile farkli kuvvetlerde bagintilar igerisinde olabilecekleri

Onermelerinin mantiksal temeline de netlik kazandiracaktir.



Bu boliimde ayrica OKB semptomlarini siniflandirmak igin kullanilan boyutsal
yaklasimdan farkli olarak ikili bir kategorizasyon olarak goriilebilecek Lee ve Kwon’un
(2003), otojen ve reaktif obsesyonlar ayrimi tanitilacaktir. Otojen ve reaktif obsesyonlar
OKB hastalarinin degisik boyutta degisik diizeylerde semptomlar gosterebildigi boyutsal
bir yaklagimdan ziyade OKB semptomlarini birbirinden goreceli olarak ayrisik iki kategori
altinda incelemektedir. Genel olarak otojen obsesyonlarin boyutsal yaklasimdaki tabu
diisiinceler boyutuna ve reaktif obsesyonlarin boyutsal yaklasimdaki mevcut diger
boyutlara denk diistiigii sdylenebilir. Ne var ki, boyutsal ve iki unsurlu olmak tizere farkli
yaklagimlar olarak goriilebilseler de her iki metot da OKB semptomlarini daha etkin bir
sekilde siniflandirmay1 ve 6zgiil degiskenler ve 6zellikler ile iligskilendirerek daha islevsel
tedavi cabalarina yonelmeyi amaclamaktadir. Ayn1 sekilde, hem boyutsal yaklasimdaki
tabu diislinceler ve bulagsma boyutlar1 hem de otojen ve reaktif obsesyonlar ayirimi bu
arastirmada kullanilan tabu disiinceler ve kirlenme smiflandirmasimmi karsilamakta ve
mantiksal a¢idan temellendirmektedir. Bu agidan, bu béliimde bu yaklasimlar1 tanitmak ve
uluslararas: literatlirde c¢esitli degiskenler ile 6zgiil iliskilerini arastiran c¢alismalarin
varligina isaret etmek, bu arastirmaya yon veren sorun ve hipotezlerin daha etkin bir sekilde

degerlendirilmesine olanak saglayacaktir.

Bu béliimde ayrica bu arastirmanin temel unsurlarindan olan travma ve c¢ocukluk
cag1 travmalar1 kavramlari tanitilmis ve ¢ocukluk ¢agi travmalarinin OKB ile iligkisini, bu
iliskilerin mekanizmasini ve bagmtt igerisinde olduklar1 diger psikiyatrik durumlari
arastiran caligmalara yer verilmistir. Bu noktada amag, ¢ocukluk c¢agi travmasinin OKB
gelisiminde diger bir¢ok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi 6nemli bir rol oynayabilecegini
gostermek ve bu iligkinin bagka bozukluklar ile etkilestigini, bu anlamda ¢ocukluk cagi
travmalar1 ve OKB arasinda dinamik bir etkilesim oldugunu ortaya koymaktir. Son olarak,
bu arastirmanin da konusunu olusturan ve hipotezlerinin gelisimine olanak saglayan OKB
semptom boyutlar1 ve ¢ocukluk ¢agi travma diizeyleri arasindaki iliskiyi konu olan 6zgiil

bir ¢aligmaya yer verilmistir.



2.1. OKB SEMPTOM BOYUTLARI VE OZELLIKLERi

Heterojen OKB semptomlarinin daha homojen olarak smiflandirilmasinda
kullanilan boyutsal yaklasimda mevcut boyutlar birgok arastirmaci tarafindan OKB ile ilgili
anlayis1 gelistiren ve genisleten oldukca islevsel bir kavram olarak goriilmekte ve
analizlerde kullanilmaktadir. Bu durumun temelinde, bugline kadar yapilan farkli
arastirmalarda bu boyutlarin zamansal olarak stabil olmalarindan (Mataix-Cols vd., 2002b)
farkli noral esleniklerle (Mataix-Cols vd., 2003; Mataix-Cols vd., 2004) beyin bolgeleriyle
(Phillips vd., 2000; Rauch vd., 1998; Saxena vd., 2004; Shapira vd., 2003) ve genetik
ozelliklerle (Alsobrook vd., 1999; Cavallini vd., 2002; Leckman vd., 2003; Zhang vd.,
2002) iligkili olmalarina kadar degisen son derece farkli ve gesitli alanlarda elde edilen

bulgular yer almaktadir.

Bu béliimde amag oncelikle farkli faktor analizi ¢aligmalari ile elde edilen semptom
boyutlarini tanitmak ve bunlarin 6zgiil klinik ve demografik 6zellikler ile iliskili olduguna
isaret etmeye caligmaktir. Literatiirde, semptom boyutlarinin ¢ok cesitlilikte klinik ve
demografik degiskenlerle bagintilarini inceleyen calismalar mevcuttur; s6z konusu cesitlilik
sebebi ile bu boliimde boyutlarin cinsiyet, OKB baslangi¢ yasi, komorbidite, ilag ve terapi
tedavilerine yanit ve ¢ocukluk donemindeki risk faktorleri ile bagintilar1 {izerinde
durulmustur. Aynmi sekilde tabu diisiinceler boyutunun c¢esitli klinik ve demografik
degiskenler, tedaviye yanit sekli, genetik ve ndrofizyoloji ile iligkisine yonelik aragtirmalara
yer verilmistir. Buna ek olarak, tabu diislinceler boyutunu olusturan obsesyon tiirlerinin
benzerlik ve farkliliklarina deginilmistir. Son olarak, bu bdliimde boyutsal modele bir
alternatif olarak diisiiniilebilecek otojen ve reaktif obsesyonlar modeli tanitilmis, ilgili

calismalara yer verilmistir.

2.1.1. Faktor Analizi Calismalari1 ve Semptom Boyutlarinin Belirlenmesi

OKB’nin semptom boyutlarin1 belirlemeye yonelik ilk calismalar Yale Brown

Obsesyon Kompulsiyon Olgcegi Semptom Kontrol Listesi’nin (Goodman vd., 1989) OKB



hastalarina uygulanmasi ve temel bilesenler analizi, diger bir deyisle faktor analizi, yontemi
ile alt faktorlerin/boyutlarin belirlenmesi, ve bu boyutlarin ¢esitli klinik degiskenler ile

iliskilendirilmesi seklinde gerceklesmistir.

Faktér analizi ¢alismalarmin ilk orneklerinden biri olan Baer’in (1994)
arastirmasinda, yukarida bahsedilen yontemin uygulanmasi ile 107 OKB hastasinin
verilerinden simetri/istifleme, bulagsma/temizleme, katisiksiz obsesyonlar (genelde bir
kompulsiyonun eslik etmedigi tabu diisiinceler) olmak iizere iic OKB boyutu belirlenmis ve
bu boyutlardan sadece simetri/istiflemenin komorbid obsesif kompulsif kisilik bozuklugu
ve yasam boyu Tourette sendromu veya kronik tik bozuklugu 6ykiisii ile iliskili oldugu

bulunmustur.

Son donemlerde yapilan faktor analizi ¢alismalarinda en goze c¢arpan yenilik Y-
BOCS Semptom Kontrol Listesi’nde mevcut agresyon obsesyonlar1 kategorisindeki
“kisilere dikkatsizlik sonucu zarar verme” ve “olacak korkung bir olay i¢in sorumlu olma”
ifadelerinin agresyon Kkategorisinden ¢ikarilarak patolojik kusku kategorisine dahil
edilmesidir. Bu yontemin temelinde, cinsel ve dini obsesyonlarin SRI ve davranigg1 terapi
yontemlerine (Alonso vd., 2001) ve BDT’ye (Mataix-Cols vd., 2002a; Rufer vd., 2006)
uzun donemde daha kotli cevap verdigini, fakat kusku ritiielleri olan hastalarda davranisci
terapilere daha iyi yanit alindigin1 (Ball vd., 1996; Drummond, 1993) bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir. (Ne var ki, kusku ritiielleri olan hastalarda da davranis¢i yontemlerden
verim alinamadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur: bkz., Basoglu vd., 1988). Pinto ve
arkadaslar1 (2007) bu yaklasimla, 293 OKB hastasinin verilerine agimlayici faktor analizi
uygulamiglar ve simetri/diizenleme, istifleme, kusku/kontrol etme, bulasma/temizleme, ve
tabu disiinceler (impulsif agresif, dini ve cinsel obsesyonlar) olmak iizere bes faktorlii bir

sonuca ulagsmislardir.

Williams ve arkadaslar1 (2011), 201 OKB hastasinin verilerinden elde edilen faktor
analizine ayrica Y-BOCS kontrol listesinin ¢esitli kelimelerin, imgelerin, veya sayilarin
zihinsel olarak tekrari, say1 sayma, liste yapma gibi zihinsel kompulsiyonlar1 igeren bir

versiyonunu (Abramowitz vd., 2003) ve “Diger Kompulsiyonlar” basligi altindaki giiven



arama davranisiyla ilintili “sdyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi” maddesini ayr1 bir
kategori olarak dahil etmislerdir. Sonug olarak zihinsel kompulsiyonlar ve giiven aramanin
kabul edilemez veya tabu diislinceler boyutu (impulsif agresif, dini ve cinsel obsesyonlar)
ile iliskili oldugu bulunmustur. Boylelikle Baer’in kompulsiyonlarin eslik etmedigi
katisiksiz obsesyonlar olarak tanimladigi tabu diisiinceler boyutunun Y-BOCS ’un
6lgmedigi cesitli zihinsel kompulsiyonlar1 igerdigi de ortaya konmustur. Brakoulias ve
arkadaglar1 (2013a) 154 Avustralyali OKB hastas1 ile Williams ve arkadaslarinin
bulgularini tekrar elde etmislerdir. Boylelikle, mental kompulsiyonlari, impulsif agresif,
cinsel ve dini obsesyonlar1 iceren kabul edilemez/tabu diisiinceler boyutunun yaninda,
istifleme, simetri/dlizenleme, bulagma/temizleme, (kaza sonucu zarar vermeyi de igeren)

kusku/kontrol etme boyutlarini igeren bes faktorlii yaklagimi tekrar ortaya koymuslardir.

2.1.2. OKB Semptom Boyutlarmim Klinik ve Sosyodemografik
Degiskenlerle, Tedaviye Yanit ve Risk Faktorleri ile liskisi

2.1.2.1. Cinsiyet, Baslangi¢c Yas1 ve Komorbidite

Semptom  boyutlarin1  ¢esitli  sosyodemografik ve klinik  degiskenlerle
iliskilendirmeye yonelik ilk caligmalardan biri olan Mataix-Cols ve arkadaslarinin (1999)
arastirmasinda, kadin OKB hastalar1 erkek hastalara gore bulasma/temizleme ve
agresyon/konrol etme boyutlarinda daha yiiksek puanlar almislar ve hastalik baslangic yasi
erkeklerde simetri/diizenleme boyutu ile kadinlarda agresyon/kontrol etme boyutu ile
negatif olarak iligkili igerisinde olmustur. Benzer bir sekilde Prabhu ve arkadaslarinin
(2013) Boyutsal Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi’ni (Rosario-Campos vd.,
2006) kullanarak 161 Hintli OKB hastasi ile yaptig1 arastirmada bulasma korkusu kadin
cinsiyetiyle iligkili bulunmustur. Bu calismada ayrica bu boyut, daha yiiksek derecede
ailede OKB gec¢misi ile daha yiiksek hastalik siddeti, daha az i¢gorii ve islevsellik ve daha

az yasam Kkalitesi ile bagint1 icerisindedir.



Komorbidite boyutunda, Hasler ve arkadaslarmin (2005) 317 OKB hastasi ile
yapilan ¢alismasinda, kiimeleme analizi sonucu ortaya ¢ikan agresif, cinsel, dini, somatik
obsesyonlar ve kontrol etme kompulsiyonlarindan olusan birinci faktor komorbid anksiyete
bozukluklari, depresif bozukluklar, ve madde kullanim bozukluklari ile iliskili iken, simetri
obsesyonlar1 ve tekrarlama, sayma ve diizenleme kompulsiyonlarindan olusan ikinci faktor
bipolar bozukluklar, panik bozukluk/agorafobi ve madde kullanim bozukluguyla iligkilidir.
Bulagsma obsesyonlar1 ve temizle kompulsiyonlarindan olusan tgiincli faktér ise yeme
bozukluklar1 ile pozitif, Tourette bozukluguyla negatif iliski igerisindedir. Higbir
psikiyatrik bozukluk dordiincii faktor olan istifleme ile iliskili bulunmamistir. Bunun yani
sira, erkekler birinci, kadinlar {iglincii faktorde yiiksek puanlar elde ederken erken

baslangi¢li OKB’nin birinci ve ikinci faktorlerle iliskili oldugu gézlemlenmistir.

Labad ve arkadaslar1 (2008) Ispanyol 186 OKB hastast katilimcinin verileri
temelinde bulasma/temizlenme boyutunun kadin hastalarda, cinsel/dini boyutun ise erkek
hastalarda daha sik oldugunu ortaya koymustur. Agresyon/kontrol etme, simetri/diizenleme
ve istifleme boyutlarinda ise cinsiyet farkina rastlanmamistir. Tik bozukluklar1 oykiisii,
OKB baslangi¢ yasi, OKB siddeti ve depresyon degiskenlerinin kontrol edildigi bu
calismada, simetri/diizenleme boyutunda daha fazla tik bozuklugu 6ykiisii bulunurken, hem
simetri/diizenleme hem de cinsel/dini boyutlar daha erken OKB baglangici ile iliskilidir.

Ayrica, bulagsma/temizleme ve simetri/diizenleme boyutlarinda OKB siddeti daha yiiksektir.

Torresan ve arkadaslarinin (2013) Brezilyali 858 OKB hastas1 ile yiiriittiigii ve
Boyutsal Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi'nin kullanildigi arastirmada
yukaridaki arastirmaya kosut olarak erkek hastalarda kadin hastalara gore semptom
baslangicinin daha erken oldugu, cinsel/dini semptom boyutunun ise daha yaygin ve ciddi
sekilde goriildiigii bulunmustur. Komorbidite boyutunda, erkeklerde sosyal fobi, tik
bozukluklari, alkol kullanimi bozukluklari, impulsif-kompulsif internet kullanimi ve
parafilisiz cinsel bozukluk goriilme olasiligi daha fazladir. Kadin hastalarda ise erkek
hastalara gore agresyon, bulagsma/temizleme, ve istifleme boyutlarimin goriilme olasilig
daha yiiksek olup komorbid bozukluklar olarak 6zgiil fobiler, anoreksiya nervosa, bulimia,

trikotillomani, cilt yolma ve kompulsif aligveris gozlenmektedir. Simetri/diizenleme



boyutunda cinsiyet farkliligi ortaya ¢ikmamistir. Her iki cinsiyette de agresif boyutun
komorbid TSSB ile, cinsel/dini boyutun major depresif bozukluk ile ve istiflemenin tik
bozukluklar: ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Diger bir ¢alismada ise agresyon boyutu
anksiyete bozukluklari, 6zellikle sosyal fobi ile iliski igerisinde bulunmustur (Prabhu vd.,

2013).

Istifleme ve simetri/diizenleme boyutlarinda tik bozukluklarinin komorbid olusu
baska ¢aligmalarca da tespit edilmistir. (Baer, 1994; Leckman vd., 1997; Mataix-Cols vd.,
1999). Mataix-Cols ve arkadaglar istiflemeyi 6zellikle C kiimesinden olmak tiizere biitiin
kisilik bozukluklarmin varligi ve sayisi ile iligkilendirmislerdir (2000). Samuels ve
arkadaslari ise istiflemeyi erkek cinsiyet, erken baslangi¢ yasi, komorbid sosyal fobi, kisilik
bozukluklari, cilt yolma, tirnak kemirme ve trikotillomani ile iligkilendirirken (2002),
Matsunaga ve arkadaslar1 (2010) istiflemeyi daha uzun hastalik siiresi, daha az i¢gérii ve
evlilik orani ile iligkilendirmis ve simetri boyutuyla birlikte daha yiiksek OKB siddeti ve

azalmis global islevsellik gézlemistir.

2.1.2.2. Semptom Boyutlar: ve Tedaviye Cevap

OKB semptom boyutlarinin ilag ve terapotik miidahalelere farkli ve 6zgiil yanitlar
verdigini gosteren calismalar mevcuttur. Ornegin, istiflemenin diger boyutlara goére SRI
(Black vd., 1998; Erzegovesi vd., 2001; Mataix- Cols vd., 1999; Winsberg vd., 1999) ve
BDT (Abramowitz vd., 2003; Mataix-Cols vd., 2002a), maruz birakma ve tepki 6nleme
(Williams vd., 2014) tedavisine daha kotii yanit verdigini, ayni sekilde alt1 hafta yogun
sekilde uygulanan BDT, ilag ve psikososyal rehabilitasyondan olusan ¢ok yonlii tedaviye
yanit vermesine karsilik, iyilesme diizeyinin diger boyutlara gore daha diisiik oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur (Saxena vd., 2002). Pediatrik OKB hastalarin1 6rneklem
olarak alan ve farkli boyutlarin SSRI tedavisine yanit diizeylerini 6lgen bir ¢aligmada
uygulanan tedaviye diizenleme bulagsmadan, agresif obsesyonlar diizenlemeden, istifleme
ise agresif obsesyonlardan daha kotii yanit vermistir (Masi vd., 2005). Matsunaga ve

arkadaslarinin (2010) 343 Japon OKB hastasiyla gerceklestirdigi calismasinda da istifleme
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grubu bir yillik SRI ve BDT bilesik tedaviye diger boyutlardan daha kotii yanit vermis ve
simetri boyutu ile birlikte ek antipsikotik tedavisine ihtiyag gostermistir. Ne var Ki,
literatiirde istiflemenin maruz birakma, bilissel yeniden yapilandirma ve karar verme
egitimini kapsayan ¢ok yonlii BDT yaklasimi ile etkin bir sekilde tedavi edilebileceginin
altin1 ¢izen vakalar da mevcuttur (Frost ve Steketee, 1998).

Matsunaga ve arkadaslariin  (2010) c¢alismasina  gore  yasaklanmis
diisinceler/kontrol etme grubu bir yillik bilesik tedaviye diger boyutlardan daha olumlu
yanit vermistir. Bir diger g¢alismaya gore ise cinsel/dini obsesyonlarin fazla olmasi
durumunda uzun dénem (1 ila 5 y1l) SSRI ve BDT’den olusan tedaviye daha olumsuz yanit
alinmigtir (Alonso vd., 2001). Bu calismay1 destekleyecek sekilde, Mataix-Cols ve
arkadaslar1 (2002a) cinsel ve dini obsesyonlara sahip hastalarin BDT’ye daha olumsuz
yanit verdigini 6ne siirmiistiir. Bir meta analiz ¢aligmasina gore ise agik motor ritiielleri
olmayan obsesif hastalar bu tiirden ritiielleri olan hastalara gére BDT’ ye daha az olumlu
cevap vermektedir (Christensen vd., 1987). Ne var ki, mental ritiiellere sahip hastalarin
BDT’den yararlandigina isaret eden ¢alismalar da mevcuttur (Mataix-Cols vd., 2002a). Bu
dogrultuda, kontrol etme kompulsiyonlarinin da BDT’ye olumlu yanit vermedigini
(Basoglu vd., 1988) ya da tedavi anlaminda diger gruplardan farklilasmadigini belirten
calismalar mevcuttur (Abramowitz vd., 2003; Mataix- Cols vd., 2002a).

Diger boyutlar s6z konusu oldugunda, somatik obsesyonlar1 olan hastalarin SSRI
tedavisine daha az olumlu yanit verip (Erzegovisi vd., 2001) simetri obsesyonlari ile
birlikte MAOI tedavisine olumlu yanit verdigi de bazi ¢alismalarca bildirilmistir (Jenike
vd., 1997). Simetri/diizenleme ve istifleme boyutlarinin inat¢i vakalarinda singulotomi
miidahalelerine daha iyi yanit verdigi de belirten galigmalar mevcuttur (Baer vd., 1995).
Ancak simetri/diizenlemenin maruz birakma ve tepki dnlemeye diger boyutlardan daha
kot yanit verdigi bildirilmistir (Abramowitz vd., 2003). Zarar verme kuskulari/kontrol
etme ve bulagsma/yikama boyutlarinin genel olarak maruz birakma ve tepki Onleme
tedavisine olumlu yanit verdigini tespit eden ¢aligmalar mevcut iken (De Araujo vd., 1995)
bu boyutlarin tedaviye daha direngli olduklarini belirten arastirmalar da mevcuttur (McLean
vd., 2001).
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2.1.2.3. OKB Semptom Boyutlariin Diger Risk Faktorleri ile liskisi

Grisham ve arkadaglari (2011) dogum oncesi donemde ve c¢ocuktaki c¢esitli
degiskenlerin 6zgiil semptom boyutlariyla iligkili oldugunu bildirmislerdir. Buna gore, en
az bir perinatal travmanin varligi simetri/diizenleme veya utang verici diisiinceler boyutlari
ile ilgili obsesif kompulsif semptomlar gelistirme riskini arttirmaktadir. 3 ve 9 yas
arasindaki yetersiz motor beceriler anlamli derecede zarar verme/kontrol etme ve marjinal
derecede bulagma/yikama semptomlar1 ile ilgilidir. Cocuklukta daha diisiik zeka
simetri/diizenleme disinda biitiin semptom boyutlarinin gelisimi ile iliskili bulunmustur.
Erken ¢ocuklukta zor bir mizaca sahip olmak zarar verme/kontrol etme boyutu ile baginti
icindeyken orta ¢ocuklukta daha fazla hiperaktivite ve davranis problemleri zarar
verme/kontrol etme ve utang verici diislinceler boyutlarinin gelisimi riskini arttirmaktadir.
I¢sellestirme problemleri bulasma/yikama boyutu ile risk iliskisi icerisindeyken, ¢ocuklukta
sosyal izolasyon hem bulagma/yikama hem de zarar verme/kontrol etme boyutlar ile
ilgilidir. Katilimcilarda 18 yasinda Olgiilen Kkisilik 6zelliklerine gore Kkisilerarasi
yabancilasma, gergin ve agresif tutumlar ve strese tepkisellik olarak tanimlanan negatif
duyarhilik biitiin semptom boyutlari ile iligski igerisindedir. Bu ¢alisma 1972-73 kohortu
genis bir O6rneklemi igeren boylamasina bir arastirmanin verilerini kullanmakta olup

cocukluktaki degiskenler ebeveyn, 6gretmenler ve gézlemcilerden elde edilmistir.

2.1.3. Tabu Diisiinceler

2.1.3.1. Tabu Diisiinceler ve Bagmnti i¢cinde Oldugu Klinik ve
Sosyodemografik Degiskenler

Tabu diisiincelerin biitiinlesik bir semptom boyutu olarak ele alinmasina olanak
saglayan cesitli calismalar mevcuttur. Ornegin, Grant ve arkadaslar1 (2006) giincel cinsel
obsesyonu olan hastalarda giincel agresif ve dini obsesyonlarin goriilme olasiliginin daha

yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
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Brakoulias ve arkadaslar1 (2013b) 154 Avustralyali OKB hastas1 ile
gerceklestirdikleri c¢alismalarinda kabul edilemez/tabu diislinceler boyutunun diger
boyutlardan farkli 6zellikler ile bagmtili olacagini dngérmislerdir. Kabul edilemez/tabu
diisiinceler boyutu impulsif agresif, cinsel ve dini obsesyonlar ve mental ritiielleri
kapsamaktadir. Bulgulara gore, Y-BOCS obsesyon puanlarinin daha yiiksek olmasi, diger
bir deyisle, daha yiiksek OKB siddeti, daha yiiksek diizeyde sikinti, obsesyonlarla gegirilen
zamanin daha fazla olmasi, daha yiiksek diizeylerde hostilite, diisiinceleri kontrol etmenin
Onemine dair olan inang, ¢caligmaya katilmadan 6nce tedavi gormiis olmak, erkek cinsiyeti,
ve geemiste alkol disinda bir madde bagimliligi teshisi almak anlamli diizeyde tabu
diistinceler boyutunu yordamaktadir. Katilimcilarin yiizde yetmisi OKB bozuklugunun
madde bagimliligindan 6nce ortaya ciktigini sOylemislerdir. Tabu diisiinceler boyutu ve

kacinma, i¢gorii diizeyi ve glivence arama davranisi arasinda bir iliski bulunamamustir.

Hindistan’da 545 OKB hastasi ile yapilan bir ¢aligmaya gore ise bulagsma boyutu
daha kotli i¢goriiyli yordarken, yasak diislinceler grubu daha iyi i¢goriiyii yordamistir
(Cherian vd., 2012). Fontenelle ve arkadaslarina (2013) gore tabu diisiinceler boyutunu
olusturan obsesyon tiirleri ve i¢gdrii kavrami daha karmasik bir iliski igerisindedir. Buna
gore, agresyon/kontrol etme boyutu ile ilgili i¢gorii, diger degiskenlerden bagimsiz olarak,
hastada eslik eden depresyonun ve anksiyete bozukluklarinin, 6zellikle yaygin anksiyete
bozuklugunun siddeti arttikca azalmaktadir. Buna karsilik, erken baslangich OKB
cinsel/dini ve simetri obsesyonlariyla ilgili daha diisiik i¢gdrii diizeyi ile alakalidir. Bilisler
boyutunda ise, Avustralya baglaminda yapilan bir ¢alismaya gore, kabul edilemez/tabu
diisiinceler diislincenin 6nemi ve kontrol edilmesine yonelik bilis ile iligkiliyken,
kusku/kontrol etme sorumluluk/tehdit algisi, simetri/diizenleme miikemmeliyetgilik ve

belirsizlige tahammiilsiizliik ile baginti icerisindedir (Brakoulias vd., 2014).

Genetik ve norofizyoloji alanlarinda da tabu diisiinceler boyutu ile ilgili ilging
bulgular elde edilmistir. Alsobrook ve arkadaslarina gore (1999), tabu diisiinceler ve
simetri/diizenleme boyutlarinda yiiksek puanlar alan OKB probandlarinin bu boyutlarda
diisiik puan alanlara gore ilk dereceden bir OKB hastas1 yakini olmasi olasiligi iki kat daha
fazladir. Hasler ve arkadaslar1 (2007) da agresif, cinsel, dini obsesyonlar ve kontrol etme
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kompulsiyonlarindan olusan boyutu istiflemeden sonra en ailesel, diger bir deyisle, genetik
yiikii en fazla olan boyut olarak tanimlamistir. Diger bir ¢alisma beyin tarafindan tiretilen
norotrofik faktor ile Boyutsal Y-BOCS tarafindan 6lgiilen cinsel/dini ve agresif boyutlarin
siddeti arasinda dogrudan bir bagint1 bildirmistir (Dos Santos vd., 2011).

2.1.3.2. Tabu Diisiinceler ve Tedaviye Yamt

Tabu diisiincelerin tedaviye yanit ile iligkisi boyutunda bazi ¢alismalar cinsel ve dini
obsesyonlarin ilag tedavisine daha olumsuz yanit verdigini belirtse de (Alonso vd., 2001;
Denys vd., 2003; Erzegovesi vd., 2001; Mataix-Cols vd., 1999) biitiinciil bir boyut olarak
tabu diisiincelerin genel olarak SSRI tedavisine olumlu yanit verdigi bildirilmistir (Eisen
vd., 2006; Landeros-Weisenberger vd., 2010; Matsunaga vd., 2010). Brakoulias ve
arkadaglar1 (2013c) kabul edilemez/tabu diisiinceler boyutunun psikotropik bir ilag
kullanma olasiligimi yordadigini bildirmislerdir. Yazarlarin belirttigi gibi, bu durum bu
boyutu igeren obsesyonlara sahip kisilerin literatiirde de bildirildigi {izere daha yiiksek
tedavi motivasyonlarimin (Mayerovitch vd., 2003) ya da yasadiklar1 sikintinin
biiyiikliigiiniin gostergesi olabilecegi gibi bu kisilerin tedaviye direncini ya da tedavi igin

daha fazla ila¢ kullanma gereksinimini gdsteriyor olabilir.

Williams ve arkadaslar1 (2014), siras1 ile 4 ve 8 hafta siiren, ve hem imajinasyon
hem de canli maruz birakma ve tepki 6nleme calismalarini igeren iki ¢alisma sonucunda
kabul edilemez/tabu diisiinceler ve istifleme boyutlarinin tedaviden faydalansalar bile bu
faydanin (6zellikle dini ya da ahlaki obsesyonu olan hastalarda) diger boyutlara gore daha
diisiik oldugunu bulmuslardir. Purdon ise (2004) rahatsiz edici ve tiksindirici diisiincelere
yonelik obsesyonlarin daha etkin sekilde tedavi edilebilmesi i¢in, biligsel yeniden
yapilandirma tekniklerinin yanmi sira korkulan sahnenin detayli bir sekilde sesli olarak
kaydedilmesi ve hastanin bu kaydi tekrar tekrar dinlemesi gibi baz1 maruz birakma ve tepki
Onleme yontemlerinden bahsetmistir. Baz1 ¢alismalar ise kabul edilemez/tabu diisiinceler

boyutunun muhtemelen daha fazla gozlenemeyen mental ritiieli kapsamasi sebebi ile
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tedavisinin daha uzun siirdiigiinii 6ne stirmiistiir (Alonso vd., 2010, Grant vd., 2006, Rufer
vd., 2006).

2.1.3.3. Tabu Diisiinceler Boyutunu Olusturan Obsesyonlarin Benzerlik

ve Farkhihiklar

Genellikle biitiinlesik bir boyut olarak degerlendirilen tabu diisiincelerin kendi
iclerinde de farklilik gosterebildigi, bu baglamda 6zellikle cinsel/dini obsesyonlarin diger
obsesyonlarindan farkli 6zellikleri oldugu literatiirde bazi ¢alismalarca One siirilmiistiir.
Ornegin, bu tiir calismalarm ilklerinden olan Mataix-Cols ve arkadaslarmin (1999)
arastirmasina gore, Y-BOCS igerisinde yer alan “belirli seyleri sdyleme korkusu”,
“istenmeyen goriintiiler ve sesler”, “ugurlu sayilar”, “6zel anlami olan renkler” ve
“s0yleme, sorma ve itiraf etme gereksinimi” maddelerinin hepsi cinsel ve dini

obsesyonlarla pozitif bir iliski igerisindedir.

Giliney Kore’de yapilan bir ¢alismada, cinsel/dini obsesyonlar, OKB hastalarinda
aleksitimi ile bagimsiz bir pozitif bagint1 iginde bulunan tek semptom boyutu olmustur
(Roh wvd., 2011). Yazarlar, cinsel/dini obsesyonlarin hastalarda uyandirdigi siddetli
kayginin giiglii duygudurumlarindan kag¢inmaya yonelik bir egilim yaratabilecegini ve
sonu¢ olarak bu durumun hastalarin duygularini tanimlamasinda giicliik yaratabilecegini

belirtmislerdir.

Brezilya’da 582 OKB hastasi ile yapilan bir arastirmaya gore, cinsel/dini boyut ve

komorbid madde kullanim bozuklugu intihar diistinceleri ve planlari ile iligkili bulunmustur

(Torres vd., 2011).

Prabhu ve arkadaglarinin (2013), Hindistan’da yaptig1 bir ¢alismada ise hem
hastalarin yasi, hem de OKB baslangi¢ yasi cinsel/dini boyutla negatif bir bagint1 igerisinde
olup OKB’leri genglik ¢aginda baslamis olan hastalar, ge¢ baslangicli OKB hastalarina

gore daha siddetli cinsel/dini ve simetri obsesyonlarina sahiptirler.
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Kim ve arkadaglarinin (2014) arastirmasina gore ise diger semptom boyutlarindan
hicbiri erken donem uyumsuz semalarla iliski icinde degilken, cinsel ve dini obsesyonlar
zarar ve hastaliga hassasiyet ve gelismemis/bagimli benlik semalar1 ile bagint1 i¢erisindedir.
Boylelikle, arastirmacilara gore, cinsel ve dini obsesyonlara sahip kisiler felaket igeren
olaylardan ¢ok korkan ve basa ¢ikma mekanizmalar1 olarak kaginma, hayati sinirlama,
majik diisiince ve kompulsif ritiiellere bagvuran kimselerdir ve ebeveyn figiirleri ile iliskili

olarak sinirlar1 ¢izilmemis bir benlik yapisina sahiplerdir.

Yukarida bahsedilen c¢alismalardan farkli olarak, Siev ve arkadaslar1 (2011)
cinsel/dini obsesyonlar1 birlesik bir grup olarak degerlendirmeyerek, her iki obsesyon
tiirlintin farkli bilis ve kisilik 6zellikleri ile iligkili oldugunu ileri siirmiislerdir. Buna gore,
cinsel obsesyonlar sadece diislincelerin 6nemi ve kontroliine yonelik bilis tarafindan
yordanirken, bulagsma obsesyonlari sadece asirt sorumluluk ve tehlike algisi; dini
obsesyonlar ise bagimsiz olarak hem diisiincelerin 6nemi ve kontrolii hem de asir
sorumluluk ve tehlike algis1 bilisleri tarafindan yordanmistir. Bu bulgularin temelinde,
kisileri cinsel obsesyonlarda rahatsiz eden noktanin diisiincenin kendisi ve varligi iken, dini
obsesyonlardan rahatsizlik kaynaginin hem disiincenin kendisi hem de diisiinceye sahip
olmakla iliskilendirilen olumsuz dini sonuglar (giinah islemek, dinden ¢ikmak vb.) oldugu
diistintilebilir. Bunun yani sira, sadece dini obsesyonlar obsesif kompulsif kisilik 6zellikleri

ile iligkili bulunmustur.

Cinsel/dini  obsesyonlardan baska cinsel ve agresif obsesyonlar1 birlikte
degerlendirerek cesitli degiskenlerle iliskilendiren calismalar da mevcuttur. Ornegin, Stein
ve arkadaglart (1994), OKB hastalarinda diirtiisellik diizeyinin cinsel ve agresif
semptomlarla pozitif bir bagint1 icerisinde oldugunu bulmuslardir (Buna karsilik, Tiirkiye
baglaminda, diirtiisellik diizeyi OKB hastalarinda hi¢bir semptom boyutu ile iligki i¢inde
bulunmamustir, bkz. (Tan ve Tas, 2015)).

Grant ve arkadaslar1 (2006), 293 OKB hastasi icerisinde cinsel obsesyonu olan ve
olmayan hastalar1 birbiri ile karsilastirmislardir. Gruplar arasinda demografik o6zellikler,

ilag ve BDT’yi kapsamak iizere tedaviye yanit, OKB siddeti, yasam boyu komorbid birinci
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eksen bozukluklari, i¢gorii diizeyi, sosyal uyum ve yasamdan tatmin agisindan bir fark
bulunamamaistir. Ayrica iki grup arasinda cinsel istek ve ilgi ve cinsel iligki siklig1 arasinda
bir fark yoktur. Bunun yani sira, kadinlar erkekler oraninda cinsel obsesyon
bildirebilmektedirler. Ancak, cinsel obsesyonlara sahip katilimcilarda, anlamli diizeyde
daha erken OKB baslangici, ve daha erken ilk tedavi yas1 gozlenmektedir. Buna ek olarak
cinsel obsesyonu olan hastalarda daha fazla depresif semptomlara ve daha yiiksek oranda

diirtii kontrol bozukluklarina yonelik bir trend ortaya ¢ikmistir.

2.1.4. Otojen ve Reaktif Obsesyonlar

Lee ve Kwon (2003) obsesyon ve kompulsiyon tiirlerini ayrigtirmak {izere
kullanilan faktér yaklasimi yerine OKB semptomlarmin otojen ve reaktif obsesyonlar
olarak adlandirilan iki genel gruba gore siniflandirilabilecegini ileri slirmiislerdir. Bu
modele gore, otojen obsesyonlar bilince agik¢a belirlenebilen tetikleyici bir uyaran
olmaksizin aniden gelen, ego-distonik ve son derece rahatsiz edici olarak algilanan, cinsel,
agresif, dini 6gelere kiifiir, “ahlaks1z” ve utang verici diisiinceleri iceren diisiince, goriintii
ve diirtiilerdir. Bu obsesyon tiiriinde, tetikleyici durum ve uyaranlar belirlenebilse bile
bunlar hastada var olan diisiinceler ile cagrisimsal, sembolik ve mantiksiz sekilde
baglantilidirlar. Diger bir deyisle hasta i¢in esas tehdit unsuru diisiincenin kendisidir. Bu
tiir obsesyonlar hasta tarafindan kabul edilemez, ahlaksizca ve sugluluk verici olarak
algilandiklart i¢in bastirilmalari ya da kontrol edilmelerine yonelik hasta iizerinde daha
bliylik bir baski yaratirlar. Ancak hasta hem tetikleyici dis uyaranlar1 belirlemede hem de
diisiinceler ile ilgili dis kosullar1 degistirebilecek 6zgiil yontemleri kesfetmekte giigliik
yasadig1 icin ya kagingan diislince kontrol yontemlerine ya da majik, batil inang temelli ve
dini ritiiellere veya kompulsiyonlara yonelir. Buna karsilik, reaktif obsesyonlar agikga
belirlenebilen dig uyaranlar tarafindan tetiklenir nitelikte olup hasta tarafindan gercekci ve
rasyonel big¢imlerde algilanirlar ve bulagma, hatalar, kazalar, asimetri, ve kaybetmeye
yonelik kugkular olarak ortaya ¢ikarlar. Bu tiir obsesyonlar1 yaratan uyaranlar, hastada var
olan diisiinceler ile daha mantikli ve gercek¢i bicimlerde baglantilidirlar. Diger bir deyisle

hasta i¢cin esas tehdit edici unsur diisiincenin kendisi degil, sebep olabilecegi negatif

17



sonuglardir. Boylelikle, bu tiir obsesyonlart olan hastalar dis uyaranlart1 ve durumlar
kolaylikla tanimlayabildikleri ve obsesyonlarini daha gergek¢i ve olasi algiladiklari igin
yiizlesmeci kontrol stratejilerine basvurarak yikama, kontrol etme, diizenleme, istifleme
gibi gercek bas etme davraniglar1 ve fonksiyonel ritiieller sergilerler. Bu bakimlardan baska,
otojen ve reaktif obsesyonlar birbirlerinden 6znel yasantilar ve eslik eden bilissel siiregler

acisindan da ayrigirlar.

Lee ve Kwon (2003) bu modellerini test etmek i¢in gergeklestirdikleri ¢alismada
oncelikle Giiney Koreli iiniversite dgrencilerinin Yenilenmis Obsesyonel Istenmeyen
Diisiince Envanteri (Revised Obsessional Intrusion Inventory- Purdon ve Clark, 1993)
puanlarina a¢imlayici ve dogrulayici faktor analizi uygulamislardir. Bu analizler sonucu
envanter puanlarmin bu iki faktdrli modele uyum sagladigi belirlenmistir. Bunun yani sira,
otojen obsesyonlara sahip katilimecilar diisiincenin kabul edilemezligi, sucluluk hissi, ve
diisiincenin 6nemi ve kontrol edilmesine yonelik bilis maddelerinde reaktif obsesyonlara
sahip katilimcilardan anlamli diizeyde daha yiiksek puanlar alirken, reaktif obsesyonlara
sahip katilimcilar diigiincenin gergek olabilecegine yonelik kaygi ve olasilik ve diisiincenin
yaratacagl sonuglart onlemeye yonelik sorumluluk maddelerinde anlamli diizeyde daha
yiiksek puanlar elde etmislerdir. Ayrica, reaktif obsesyonlara sahip katilimcilarin,
diisiincenin sonuglarin1 6nlemek i¢in harekete gegmek, diisiinceyi rasyonel sekilde analiz
etmek, diisiince hakkinda bilgi edinmek ya da diisiince lizerine baskalar1 ile konusmak,
giivence aramak seklinde siniflandirilan yiizlesmeci kontrol stratejilerini daha ¢ok tercih
ettikleri; otojen obsesyonlara sahip katilimcilarin ise, kaygilanmak ve baska negatif
diisiinceler diisiinmek, kendini suclamak ve cezalandirmak, diisiinceyi durdurmaya
calismak, dua etmek ve dini yollara bagvurmak, dikkati bagka seylere yonlendirmek ve
baska ugraslarla ugrasmak, kaygi verici durumlardan ve nesnelerden uzak durmak, olumlu
seyler hakkinda diislinmek ve karst imgelem yapmak olarak siniflandirilan kagingan

diisiince kontrol stratejilerine daha ¢ok yoneldikleri bulunmustur.

Klinik olmayan orneklemde elde ettikleri bulgularin1 klinik bir 6rneklemde test
etmek isteyen Lee ve arkadaglari, OKB hastalar1 ile benzer bir c¢alismayi

gerceklestirmislerdir (2005a). Otojen ve reaktif obsesyonlara sahip hastalar depresyon ve
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anksiyete diizeyleri, OKB semptomlari, hastalik siiresi, demografik 6zellikleri agisindan
farklilagmazken otojen obsesyona sahip hastalarin anlamli diizeyde daha geng¢ olduklar
gorilmiistlir. Bu calismada elde edilen bulgular genel olarak klinik olmayan 6rneklemde
elde edilen bulgulara benzerdir: Otojen obsesyonlar daha fazla sugluluk duygusu yaratirken
reaktif obsesyonlar diisiincenin gercege doniisecegine yonelik daha yiiksek diizeyde
kaygiya sebep olmaktadir. Otojen obsesyonlara sahip hastalar diislinceyi kontrol etmenin
Oonemini ve diisiincenin olusturdugu tehdidi daha yiiksek diizeyde degerlendirirken reaktif
obsesyona sahip hastalar diistincenin gergeklesme olasiligini ve diistince ile ilgili zararlari
onlemeye dair sorumluluklarin1 daha yiiksek olarak belirtmislerdir. Otojen obsesyonlara
sahip hastalar genellikle dikkati baska yone ¢evirmeye odakli kagingan diislince kontrol
stratejileri uygularken, reaktif obsesyonlara sahip hastalar diisiincenin olusturacagi negatif
sonuclar1 6nlemek (kompulsiyonlar) ve diisiinceyi analiz etmeye odakl1 yiizlesmeci kontrol
stratejilerine bagvurmaktadirlar. Ancak otojen ve reaktif obsesyonlar arasinda diigiincenin

rahatsiz ediciligi ve hosa gitmemesi derecelendirmeleri agisindan bir fark bulunamamistir.

Lee ve arkadaslarinin yine OKB hastalar1 {izerinde yaptig1 benzer bir ¢alismada
(2005a), reaktif obsesyonlart olan hastalarin daha fazla agik davranigsal semptomlarinin
oldugu, ancak otojen obsesyonlar1 olan hastalarin Padua Envanteri’nin (Sanavio, 1988)
“kontrolii kaybetmeye yonelik diirtiiler ve kaygilar” alt dlgeginden daha yiiksek puanlar
aldiklar1 bulunmustur. Reaktif obsesyona sahip hastalar miikemmeliyetci kisilik 6zellikleri
acisindan daha yiiksek puan alirken, obsesyonel diisiinceler acisindan belirsizlige
tahammiilstizliik, sorumluluk ve miikemmeliyetgilik yonlerinden de otojen obsesyonlari
olan hastalara gore daha yiiksek puanlar elde etmislerdir. Ancak bu ¢aligmada, yukarida
bahsedilen bir 6nceki ¢aligmadan farkli olarak iki obsesyon tiirii arasinda diisiincelerin

onemi ve kontrolii agisindan fark bulunamamastir.

Lee ve Kwon’un otojen/reaktif obsesyonlar modeline dayanan bir diger ¢alismada
ise, Lee ve Telch (2005Db), reaktif obsesyonlara gore, otojen obsesyonlarin mantiksiz/majik
diisiince, ve olagandis1 algisal yasantilar gibi sizotipal kisilik 6zellikleri ile daha gii¢lii bir

bicimde iligkili oldugunu ortaya koymuslardir. Yazarlar, bu kisilik 6zelliklerinin hem
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hastalarin gelistirdikleri obsesyon tipine hem de diislince kontrolii i¢in kullanilan majik ve

batil ritiiellerin ortaya ¢ikisina katki saglayabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Otojen ve reaktif obsesyonlar modeli, Avustralya baglaminda klinik olmayan bir
orneklem ile gerceklestirilen bir dogrulayici faktér analizi calismasinda desteklenmistir
(Moulding vd., 2007). Ayrica bu ¢alismada, reaktif obsesyonlarin sikligi agitk OKB
semptomlarindan ortaya c¢ikan sikint1 ile daha giiclii bir iligki icerisindeyken, otojen
obsesyonlarin sikligi zarar verme diirtiileri sebebi ile ortaya ¢ikan sikinti ile iligki
icerisindedir. Hem otojen hem reaktif obsesyonlar depresyon diizeyi ile kiiclik ila orta
diizeyde bir baginti gdosterirken, anksiyete diizeyi ile iliskili degillerdir. Reaktif
obsesyonlarin sikligi asir1 sorumluluk, diislince ile iliskili tehdidin asir1 sekilde tahmin
edilmesi, miikkemmeliyetgilik ve belirsizlige karsi tahammiilsiizliik bilis ve inanglari ile
daha yiiksek diizeyde iligkilidir. Ayrica, diger calismalardan farkli olarak bu g¢alismada,
diisiincelerin 6nemi ve kontrol edilmesine yonelik bilis ve inan¢ otojen degil reaktif
obsesyonlar ile bagmti icerisindedir. Ger¢ekten de, depresyon diizeylerinin kontrol
edilmesi ile birlikte, otojen obsesyonlar obsesyonel inang¢ ve biliglerle iligki igerisinde
bulunmamustir. Yazarlar bu bulguyu, otojen obsesyonlara yonelik bilis ve inanglar1 gelecek
calismalarda kullanilabilecek farkli Olgeklerin daha hassas sekilde Olgebilecegini One
stirerek aciklamiglardir. Otojen ve reaktif obsesyonlar arasinda Ozsaygr ve benlik

ikircikligine yonelik bir fark bulunamamustir.

Fuster ve arkadaslarinmn (2007) klinik olmayan Ispanyol bir &rneklemle
gerceklestirdigi arastirmada, otojen obsesyonlar daha nahos, kabul edilemez olarak
degerlendirilmis, daha fazla sugluluk duygusu ve kontrol edilmelerine yonelik daha yiliksek
bir gereksinim uyandirdiklar belirtilmistir. Otojen obsesyonlari olan katilimcilar az oranda
da olsa reaktif obsesyonlar1 olan katilimcilara gére daha depresiftir. Otojen grup diisiince
bastirma stratejilerini daha ¢ok kullanmakta ve kaygi, cezalandirma, ve diisiinceyi yeniden
degerlendirme yontemlerine bagvurmakta iken reaktif grup sadece kaygi ve kendi kendini
teskin etme egilimi ile iligkili bulunmustur. Metakognitif bilis ve inanglar s6z konusu
oldugunda, depresyon diizeyleri kontrol edilen analizlerde otojen obsesyonlar diislincenin

onemi ve kontrol edilmesi, miikemmeliyetcilik, diisiince eylem kaynasmasi ahlaki boyutu,
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ve diisiince ile iliskili tehdidin asir1 olarak tahmin edilmesi gibi bilislerle iligki igerisinde
iken, reaktif obsesyonlar sadece diisiince eylem kaynasmasi ahlak boyutu ile negatif bir
bagint1 icerisindedir; ne var ki biitiin bagintilarin biiyiikliigii zayiftir. Boylelikle bu ¢alisma,
tehditlerin asir1 olarak tahmin edilmesi, miikemmeliyet¢ilik gibi inan¢ ve bilisleri reaktif
obsesyonlar ile iligskilendiren Moulding’in bulgular1 ile catismaktadir. Ayrica, bu calismada,
depresyon diizeyi kontrol edildikten sonra yalnizca reaktif grup Maudsley Obsesyon
Kompulsiyon Envanteri (Hodgson ve Rachman, 1977) alt 6l¢ek puanlan ile iliskili

bulunmustur.

Yine Fuster ve arkadaslar1 (2010) otojen ve reaktif obsesyonlara sahip siddetli
diizeyde OKB hastalarinda alt1 ay boyunca bilissel tedavi uygulamis, ve tedavi sonrasi ve
bir yil sonrasindaki takip ¢alismasi bulgularim1 yayinlamiglardir. Tedavi bilesenleri,
fonksiyonel olmayan inan¢ ve degerlendirmelerin analizi ve diizeltilmesi, fonksiyonel
olmayan inanislarin yanliglanmasi {izerine kurulu davranigsal deneyler ve ev 6devlerini
icermekte olup maruz birakma ve tepki Oonleme ydntemini kapsamamaktadir. Bulgulara
gore, hastalar demografik anlamda ve birinci eksen komorbid durumlar bakimindan
farklilagsmazken, reaktif obsesyonlari olan daha fazla hasta ilag tedavisi gormektedir,
hastalik stireleri daha uzundur ve kaygi ve ikinci eksen komorbiditeleri daha ytiksek olup
kompulsiyonlar1 da daha fazladir. Beklenmedik bir bulgu olarak disiince bastirma
yontemini reaktif grubun daha fazla kullandigi belirlenmistir ve bu hastalar belirsizlige
tahammiilsiizlik ve miikemmeliyet¢ilik bilis ve inanglarina daha fazla sahiptirler. Otojen
obsesyonlar1 olan hastalar diisiincelerin 6nemi bilisine daha fazla sahiptirler. Bilissel
tedavinin uygulanmasindan sonra hem otojen hem de reaktif gruptaki hastalarin OKB
siddeti, depresif ve kaygi diizeyleri, fonksiyonel olmayan diisiincelere sahip olma ve
diisiincelerin bastirilmasi egilimi anlamli derecede azalmis ve bu azalma bir yil sonraki
takibe kadar korunmustur. Ancak, ilerleme kaydeden hasta oranlari tedavi sonrasinda iki
grup i¢in ayni olsa da, iyilesen hasta oran1 otojen grupta daha fazladir. Ayni sekilde, otojen
gruptaki hastalarin Y-BOCS obsesyon ve kompulsiyon alt 6l¢ek puanlari, diisiince eylem
kaynagmas1 olasilik degerlendirmeleri, kendilerini cezalandirma egilimlerindeki azalma

reaktif gruptaki hastalara gore daha biiyiik oranda olmustur. Bir yil sonraki takipte, otojen
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gruptaki hastalarin Y-BOCS puanlarindaki diisiis daha fazla olmus ve bu gruptaki hastalar
sorumluluk, diisiince kontrolii, tehdidin asir1 sekilde tahmin edilmesi, gibi fonksiyonel
olmayan inanislarinda ve diisiince bastirma egilimlerinde daha fazla azalma gostermislerdir.
Buna kosut olarak, takip sirasinda otojen hasta grubunda iyilesmis hastalarin orani artarken,
reaktif hasta grubunda bu oran azalmistir. Sonug olarak, tedavi ve takip sonuglarinin otojen

grup agisindan daha iyi oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Yukarida bahsedilen, Fuster ve arkadaslarinin c¢alismasi, Lee ve Kwon’un tedavi
anlaminda One siirdiikleri noktalar (2003) ile uyum igerisindedir. Lee ve Kwon’a gore
otojen obsesyonlara sahip kisiler daha az a¢ik kompulsif davranislari oldugu igin geleneksel
maruz birakma ve tepki 6nleme tedavilerinden reaktif obsesyonlara sahip kisilere gore daha
az faydalanabilirler. Buna karsilik bu kimseler majik diisiinceler ve anormal algi siireglerini
degistirmeye yonelik BDT veya biligsel tekniklerinden diisiincelerini daha gercekci ve
rasyonel olarak algilayan reaktif obsesyonu olan kisilere gore daha fazla faydalanabilirler.
Reaktif obsesyonu olan hastalar ise BDT tekniginden ziyade gelencksel davranisgi

tekniklerden daha fazla kazang saglayabilirler.

2.2. TRAVMA VE COCUKLUK CAGI TRAVMALARI

2.2.1. Travma Kavraminin Tanim

Travma, benligin gelisimini bozan, saptiran, yavaslatan, durduran ya da gerileten
oOrseleyici nitelikteki engellenme ya da gatigmalar tarafindan belirlenen yasantilardir.
Travmatik yasantilarda benligin niteliksel ve/veya niceliksel olarak basa ¢ikamayacagi
uyaranlarla kars1 karsiya gelmesi s6z konusudur. Benligin bu tiir yasantilara dayanma giicii
kisiden kisiye ya da ayni bireyin yagaminin farkli dénemlerinde degisiklik gosterebilir.
Boylece, travmatik olaylar, benligin yapisina, gelisme cagina, i¢inde bulunulan fiziksel,
ruhsal, ve toplumsal ¢evreye gore bireyler arasinda goreceli olarak etki gdsterir (Oztiirk ve
Ulusahin, 2014). Aym sekilde kisinin psikolojik ve sosyal durumunun yani sira travmanin

siddeti, siklig1 ve siiresi de verilen tepkiyi belirler (Tiirksoy, 2003).
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DSM-IV’e gore travma kisinin gergek bir 6liim ya da 6liim tehdidi, ciddi yaralanma,
kendisinin veya bir baskasinin fiziksel biitiinliigiine yonelik bir tehdit yasamasi veya bu
durumlarla karsilagmasi ya da tanik olmasi olarak tanimlanir. Yasanan ya da taniklik edilen
olay kiside yogun diizeyde korku, caresizlik, ve dehset duygularina sebep olmalidir.
(American Psychiatric Association, 2000). DSM V’te ise travma kiginin gergek bir 6liim ya
da oliim tehdidi, ciddi yaralanma veya cinsel siddete maruz kalmasi, bunlara taniklik
etmesi, bu olaylarin yakinlarimin basma geldigini 68renmesi, ya da travmatik olaymn
rahatsiz edici detaylarini ilk elden siirekli veya asir1 bir sekilde yasamasi olarak tanimlanir.
Yasanan olay klinik olarak 6nemli derecede sikint1 yaratmali, kisinin sosyal etkilesimlerini,
calisma kapasitesini ve islevselligini etkilemeli ve bagka bir tibbi durumun, ilag, madde ve
alkoliin etkisinden kaynaklanmamalidir. Ayrica DSM V’te “Travma ve Stresorlerle Ilgili
Bozukluklar” baglikli yeni bir boliim altinda bir dizi rahatsizlik listelenmistir (American
Psychiatric Association, 2013). ICD-10 siniflamasina gore ise travma tehdit edici veya
yikict 6zellikte olagandist stres igeren bir duruma karsilik gecikmis ya da uzamis olarak
ortaya ¢ikan uzun ya da kisa siireli bir tepkidir. S6z konusu travmatik olay herkes i¢in ciddi

bir sikint1 kaynagi olabilecek nitelikte olmalidir (WHO, 1992).

Travmatik uyaranlar, bireyin alisildik yasantilarinin Stesinde olup sira dist zihinsel
ya da fiziksel stresorleri igerirler. Bireyin alisildik yasantilarini temsil eden farkli
alanlardaki devamli ve diizenli yasam stresorleri yliksek diizeyde beklenti, olasilik ve
kontrol edilebilirlik sinirlart igerisinde gerceklesirken travmatik yasantilar siradisi nitelikte
olup diisiik diizeyde beklenti, olasilik ve kontrol edilebilirlik o6zelliklerine sahiptir.
Travmatik yasanti kisinin kendisi ve diinya hakkindaki sema, inang, varsayim ve yargilarin
sarsarak, bireyin islevsellik alanlarinda sahip oldugu deger algilarini ve deger isleme
stireclerinin etkinligini sekteye ugratabilir (Kira, 2001). Kira, travma kavramini tani el
kitaplarinda mevcut tanimlamalardan daha kapsamli ve ¢ok boyutlu bir sekilde
smiflandirmistir (2001). Bu kategorizasyona gore, travmalar 6znel yasantilar, yasantiyi
isleme sekilleri, islevselligin etkilenen alani ve travmatik olaylarin nesnel 6zelliklerine

bagl olarak iki sekilde kategorize edilebilir. ilk siniflandirma bashg altinda baglanma
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travmalari, otonomi/kimlik/bireysellesme travmalari, kisilerarasi bagliligin darbe aldig

travmalar, basar1 ve kendini ger¢eklestirme travmalar1 ve hayatta kalma travmalari yer alir.

Baglanma travmalari, yetiskinlikte baglilik ve duygusal yakinlik; ¢ocuklukta ise
giivenlik, giiven ve baglanma duygularimi zedeleyerek duygusal gelisimin biitiinlinii
etkilerler. Terk edilme, ebeveyn 6liimii, ¢ocugun kagirilmasi, evlilik disi iliskiler, bosanma
ve Onemli kisilerin kayb1 bu tiir travmalara 6rnek verilebilir. Bu travma tiirii ¢ocuklarda
baglanma bozukluklari, yetiskinlerde ise iliski ve kisilik bozukluklarina sebep olabilir.
Baglanma travmalari, benlik ve diger kisilere ait inang ve varsayimlari sarsarak nesne

iligkileri anlaminda duygusal ve biligsel islem siire¢lerine engel olabilir.

Otonomi ve kimlik travmalar1 bireylerin ya da gruplarin bagimsizlik ve kimlik
duygularini tahrip ederek yetersizlik, gii¢siizliik, yabancilasma ve kisinin benlik ve kaderi
tizerinde kontrol kayb1 duygularina sebep olabilir. Cinsel ve fiziksel istismar, aile i¢i siddet,
tecaviiz, kolelik, savas esareti, iskence, soykirim bu tiir travmalara sebep olarak ¢ocuklukta
saglikli otonomi ve kimlik gelisimini etkileyip; yetiskinlikte ise benlik kayb1 ve c¢aresizlik

duygularina sebep olabilir.

Kisileraras1 bagliligin etkilendigi travmalarda bireyin sosyal aglarindaki konumu ve
baglilig1 zedelenir. Uzun donemli iligkilerin ve destek sistemlerinin kaybi, istemsiz sekilde
kisinin sosyal baglarindan koparilmasi, 6rnegin miiltecilik deneyimi ve kisinin sosyal
aidiyetlerinden isten c¢ikarilma, emeklilik vb. nedeniyle ayr1 kalmasi bu tiir travmalarin
nedeni olabilir. Cocuklukta okul veya ikamet degisimi bile kimi durumlarda bu tiirden bir

sosyal travmadir.

Basar1 ve kendini gerceklestirme travmalarina isten ¢ikarilma, riitbenin diistiriilmesi,
biiylik diizeyde finansal ve saglik kayiplari, diger bir deyisle kisinin benligi i¢in degerli
hayat hedeflerinde basarisizlik 6rnek gosterilebilir. Boylelikle, uzun siireli issizlik kendini

gerceklestirme travmalari arasinda siniflandirilabilir.

Hayatta kalma travmalar1 ise kisinin kendisi veya yakinlarinin yasamina yonelik

dogrudan ya da dolayl tehditleri icerir. Savasg, 6liim, 6ldiirme, ¢atisma, intihar olaylarina,
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siddet suglarina, dogal veya insan elinden felaketlere maruz kalmak ya da taniklik etmek bu
travma tiiriiniin Orneklerindendir ve kisinin yasam, 6liim ve kaderi ile ilgili inang
sistemlerini etkiler. Kisi bu travma tiirlerinden birden fazlasina eszamanli veya hayatinin

belli donemlerinde maruz kalabilir.

Travmatik olaymn nesnel oOzelliklerine baglh ikinci smiflandirmada ise, yapay
travma/travma benzeri olaylar, dolayli travmalar, ve dogrudan travmalar yer alir. Yapay
travma/travma benzeri olaylarda travmatik olmayan stresorlerin, yasam zorluklarimin
birikimi ve toplamsal etkisi diger travma tiplerine ve TSSB’na son derece benzer etkilere
sebep olabilir. Olumsuz tutumlarin sergilendigi sosyal ve kiiltiirel bir ortamda yasamak,
veya travmaya maruz kalmis bireye destekleyici nitelikte olmayan veya suglayici tepkilerin
verildigi durumlar ikincil travma yaratan travma sonrasi stresorleri olusturabilir (Sungur da

bu tiir ikincil travmalar ve sosyal destegin dnemini incelemistir, bkz: Sungur, 1999).

Dolayli travmalar ise, bireyler ve kolektif kimlikler nesiller i¢inde ya da arasinda
travmaya dogrudan maruz kalmasa bile empati, baglanma, 6zdeslestirme, yansitma sonucu
Ozdeslestirme, igsellestirme, ebeveynlik, ve kiiltiirlesme mekanizmalar1 sayesinde travmay1
yasantilayabilirler. Aile i¢i siddet, ensest, gocugun cinsel istismarinin ebeveynler tarafindan
Ogrenilmesi, saglik ve acil durum ¢alisanlarinin ¢alisma deneyimleri, soykirim gibi nesilden
nesile aktarilan tarihsel travmalar, sosyal yapilarin yetersizliinden ve sosyal
mahrumiyetlerden kaynaklanan igsizlik, aglik, yoksulluk gibi toplumsal travmalarin

nesilden nesile aktarimi dolayl travmalardir.

Dogrudan travmalarda ise kisinin dogrudan yasadigi tek bir beklenmedik darbenin
olusturdugu tip bir travma, birbiriyle iliskili bir dizi darbenin veya silirekli yasam
zorlugunun ve travmatik durumlarin (siirekli fiziksel ya da cinsel istismar, savas, yoksulluk,
hastalik vb.) teskil ettigi tip iki karmagik travmalar yer alir. Karmagik travmalardan olan tip
lic travmada ise katlanarak ya da kademeli ilerleyen, dogrudan ya da dolayli olabilen, tip bir
ve/veya tip iki travmalar1 igeren, zaman icerisinde farkli model ve dizilimler alabilen

travmalar yer alir.
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2.2.2. Cocukluk Cagi Travmalari

Terr (1991), ¢ocukluk travmasimi mutlak sekilde ¢ocugun dis c¢evresinden
kaynaklanan ani, tek bir darbe ya da uzun siireli ve beklentinin eslik ettigi bir dizi darbe
olarak tanimlar; bunlar ¢ocugu caresiz birakarak ge¢mis basa ¢ikma ya da savunma
mekanizmalarimni etkisiz hale getirirler. Terr’e gore ¢ocugun travmatik yasanti sirasindaki
yast ya da bu yasantinin getirdigi bozuklugun evresinden bagimsiz olarak ¢ocukluk ¢agi
travmalarinin dort ana 6zelligi vardir ve bu ozellikler yetiskin yasantisinda da kendilerini
gosterebilir: yogun olarak gorsel veya diger bigimlerde siirekli olarak algilanan hatiralar,
tekrarlayic1 davraniglar (olayin oyun, ¢izimler ya da yeniden canlandirma, sanatsal faaliyet
seklinde disavurumu), travmaya 6zgiil korkular, insanlar, hayatin ¢esitli yonleri ve gelecek

hakkinda degisen tutumlar.

Bunun yani sira Terr, ¢ocukluk travmalarini ani ve beklenmedik tek bir olayin
meydana getirdigi ve ¢cocukta kacinma, asir1 tetikte olma ve zihinde tekrarlanma gibi tipik
TSSB belirtilerini ortaya ¢ikaran tip bir travma ve uzun siireli, tekrarlayan ve dehsetin eslik
ettigi bir beklenti ile yasantilanan tip iki travma olarak ikiye ayirir. Tip iki travmada yogun
inkar, bastirma, dissosiyasyon, kendi kendini hipnoz etme, hissizlesme, kendine yonelen
agresyon ve travmatik yasantinin kaynagi kisiyle 6zdeslesme gibi savunma mekanizmalari
devreye girer. Bu tiir travmalar gen¢ organizmada derin kisilik degisimlerine neden olur.
Tan1 koyulabilecek bir kisilik bozuklugu erken yirmili yaslara kadar gériilmese bile, bes
yasindan Once dahi asir1 diizeyde kisilik problemleri gdzlenebilir. Ayrica, hissizlik, 6fke,
korku ve siirekli liziintii duygular1 bu tiir travmada ¢ocukta davranis bozukluklari, dikkat
eksikligi bozukluklari, depresyon veya dissosiatif bozukluklar seklinde kendini gosterebilir.
Ebeveyn kaybi, ¢ocugun evsiz kalmasi, fiziksel handikap ve sekil bozukluklari, hastanede
kalmak ve fiziksel ac1 gibi tekil sok ve travmalardan sonra siiregiden stres ¢cocuklarin tip iki
travmanin 6zelliklerini gdstermesine sebep olabilir. Bu gibi durumlarda ¢ocukta hem tip bir

hem tip iki travmanin 6zellikleri goriiliir (Terr, 1991).

Travmanin birgok tanimi ise fizikse, duygusal ve cinsel alanlarda istismar ve ihmal

kavramlaria odaklanir. Bu tanimlamalara gore, cocukluk ¢agi travmalar1 anne, baba, ya da
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bakim verenler ve yabancilar tarafindan ¢ocugun fiziksel ve ruhsal sagligina zarar verecek,
sosyal ve kisilik gelisimini sekteye ugratacak sekilde uygulanan tiim duygusal, fiziksel,
cinsel istismar ve ihmali ve ticari somiiriiyii kapsar (Sahin, 2008). Cocugun istismar1 ve
ithmali toplumsal kurallar ve profesyonel kisilerce c¢ocuga zarar verici ve gelisimini
engelleyici, geriletici ya da kisitlayic1 olarak tanimlanan eylem ve eylemsizliklerin
timiiniin ebeveyn ya da bakim veren kimseler gibi bir yetiskin tarafindan c¢ocuga
yoneltilmesini igerir (Taner ve Gokler, 2004; Tiras¢1 ve Goren, 2007). Fiziksel istismar ve
ithmal, duygusal istismar ve ihmal ve cinsel istismar davraniglarini igeren ¢ocukluk cagi
travmalar1 bdylelikle cocugun duygusal ve fiziksel biiylime ve gelisim siireclerine olumsuz

etki eden her tiirlii davranisi kapsar (Kara vd., 2004).

Fiziksel istismar, 18 yasindan kiigiik ¢ocugun ebeveynleri ya da bakimini saglayan
kisiler gibi yetigkinler tarafindan itaat saglama, cezalandirma, 6fke bosaltma gibi amagclarla,
elle ve/veya alet kullanimi ile fiziksel bir hasara ugramasi, siddet gormesi, ya da yaralanma
riski tasimasidir. Itilmek, sarsiimak, tekmelenmek, yakilmak, isirilmak, ddviilmek gibi
eylemler fiziksel istismar olarak nitelendirilir (Kaplan, 1996; Kaplan vd., 1999; Taner ve
Gokler, 2004; Tirasc1 ve Goren, 2007).

Fiziksel ihmal ise 18 yasindan kiigiik ¢ocugun anne, baba veya bakim verenleri
tarafindan beslenme, giyim, barmnma, hijyen, saglik ve bakim verme gibi temel
gereksinimlerinin karsilanmamasi ya da geciktirilmesi sonucu ¢ocugun zarar gérmesidir
(Kaplan vd., 1999). Cocugun terk edilmesi, evden kovulmasi, uzun siire bagkalarinin yanina
birakilmasi, bakimindan kaginmak i¢in siklikla kaldig1 yerin degistirilmesi, uzun siireler
boyunca yalniz birakilmasi, ¢cevredeki tehlikelere karsi korunmamasi ve giivenligine dikkat

edilmemesi ve tehlikelere maruz kalmasi fiziksel ihmal 6rneklerindendir (Sar, 1998).

Duygusal ihmal ¢ocugun ebeveynleri ya da bakim verenleri tarafindan yeterli sevgi
ve ilgi gdrmemesi, bu kimseler tarafindan g¢ocugun kotiiye kullanilmasma ve siddet
gormesine gz yumulmasi, ¢ocugun alkol veya bagka bir madde kullanmasina goz
yumulmasi, ruhsal bakiminin verilmemesi ve gelisiminin desteklenmemesi olarak

tanimlanabilir (Sar, 1998).
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Duygusal istismarda anne, baba, bakim verenler gibi yetiskinlerce cocuga
saldirganca davranilmasi ve ¢ocuga yasinin gerektirdigi yeteneklerinin istiinde istek ve
beklentilerin yoneltilmesi olarak tanimlanabilir. Cocuga bagirma, reddetme, asagilama,
kiifretme, yalniz birakma, yaniltma, korkutma, yildirma, caydirma, orseleyici ceza verme,
tehdit etme, duygusal ihtiyaglarinin karsilanmamasi, yasinin iizerinde sorumluluklar
beklenmesi, kardesler arasi ayrim yapma, deger vermeme, 6nemsenmeme, kiiciik diigiirme,
alay etme, lakap takma, asir1 baski kurma, bagimli kilma ve asir1 koruma duygusal

istismara 6rnek eylemlerdir (Polat, 2000; Runyan vd., 2002; Tiras¢1 ve Goren, 2007).

Cinsel istismar ¢ocugun bir yetiskin veya ergen tarafindan cinsel haz amaciyla zorla
veya ikna edilerek fiziksel temas ile veya fiziksel temas olmadan kiskirtici sozler sdyleme,
teshircilik, cinsel igerikli yayimnlara ve goriintillere maruz birakma, ¢ocugun resimlerini
¢cekme gibi yollarla cinsel etkilesim igerisine sokulmasidir; bu davranislar ¢ocuga aile
icerisinden bir kimse tarafindan yoneltilirse “ensest” olarak adlandirilir (Heger vd., 2000;

McNeese, 1998; Yagmur, 2008).

Bu calismadaki 6l¢iim araci olarak kullanilan Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi
(Bernstein vd., 1994) de yukarida bahsedilen istismar ve ihmal kavramlarini igermekte ve
cocugun ailesinde veya cevresinde maruz kaldigr duygusal istismar, duygusal ihmal,
fiziksel istismar, fiziksel ihmal ve cinsel istismar yasantilarin1 arastiran sorular

igcermektedir.

2.3. OKB VE COCUKLUK CAGI TRAVMASI ARASINDAKI ILiSKi

2.3.1. OKB Hastalarinda Cocukluk Cagi Travmalarinin Varhg:

OKB ile ¢ocukluk ¢agi1 travmasi iligkisi arasindaki ¢ikarimlara olanak saglayan ilk
aragtirmalardan biri olan Murphy ve arkadaslarinin calismasinda (1988), 391 Kklinik
olmayan kadin Orneklemin verileri temelinde g¢ocuklugun ergenlik doneminde cinsel

istismara maruz kalmis kadinlarda istismara maruz kalmamis olan kadinlara goére daha fazla
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anksiyete, hostilite, paranoid diisiinceler, kisilerarasi hassasiyet ile birlikte daha fazla

obsesif kompulsif semptomlar gézlemlenmistir.

OKB hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin normal kontrol gruplarindan daha
yiiksek diizeyde bildirilmesi {izerine son dénemde yapilan calismalar s6z konusu
oldugunda, Lochner ve arkadaslarinin (2002), tamami Giiney Afrikali kadinlardan olusan
74 kisilik OKB, 36 kisilik trikotillomani ve 31 kisilik saglikli kontrol 6rneklemleri {izerinde
Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi’ni (CCRTO) kullanarak yaptiklar1 bir arastirmada,
hem OKB hem de trikotillomani gruplari, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla
cocukluk cagi travmasi bildirmistir. Alt Olcekler bakimindan, OKB ve trikotillomani
gruplari kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla duygusal ihmal bildirirken, hasta

gruplar1 arasinda bu alt 6l¢gek bakimindan fark bulunamamustir.

Celik (2009), Tirkiye baglaminda gergeklestirdigi arastirmasinda Y-BOCS
patolojik kusku puanlar1 ile CCRTO toplam, duygusal ihmal, duygusal istismar puanlari

arasinda anlamli bir iliski bulundugunu saptamistir.

Tatli ise (2012) 50 OKB hastasi ve eslestirilmis 50 saglikli kontrol katilimcisinin
verileri dogrultusunda, kontrol grubunda Padua Envanteri’nin diisiincelere kapilma alt
olgegi ile CCRTO’nin cinsel istismar alt dlgegi arasinda anlamli bir iliski bulmustur. Hasta
grubunda ise Padua Envanteri’nin diirtiiler alt dlgegi ile CCRTO’nin toplam, duygusal

ihmal ve istismar puanlar1 arasinda anlamli iligkiler gdzlenmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde Mathews ve arkadaslari (2008) tarafindan 938
{iniversite  grencisinin katildig1 bir galismada, katilmcilarm CCRTO’nin  duygusal
istismar, fiziksel istismar ve fiziksel ithmal alt 6l¢ek puanlari ile Leyton Obsesyon Envanteri
(Cooper, 1970) ile Olgiilen obsesif kompulsif semptom puanlar1 arasinda diisiik fakat
anlaml bir iliski saptanmis, ancak bu iliskinin biiyiik bir kisminin komorbid anksiyete
semptomlart ile aciklanabilecegi bulunmustur. Ne var ki, aragtirmacilarin “muhtemel OKB”
olarak nitelendirdigi, klinik olarak anlamli derecede yiiksek obsesif kompulsif semptomlar

ile duygusal istismar ve fiziksel istismar arasinda sirasi ile pozitif ve negatif olmak iizere
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anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu degiskenlerinden bagimsiz iligkiler de tespit

edilmistir.

Grisham ve arkadaslart (2011), Yeni Zelanda’da yiiriitilen boylamasina bir
arastirmanin katilimcilar ile gergeklestirdikleri ¢alismada 36 OKB hastasi, 613 kisilik
saglikli kontrol grubu ve 310 kisilik OKB disinda bir anksiyete bozuklugu tanisi almis
kontrol grubunu karsilastirmislardir. Bulgulara gore, geriye doniik olarak bildirilen
cocukluk travmasi yetiskinlikte edinilen OKB tanisi ile anlamli diizeyde iliskilidir.
Cocuklukta cinsel istismara maruz kalan katilimcilarin, saglikli kontrollere gore ii¢ kat daha
fazla OKB gelistirme ihtimali bulundugu saptanmustir. Bunun yani sira, ¢ocuklukta fiziksel
istismara maruz kalan katilimcilarin saglikli kontrol grubu katilimecilarina gore yedi kat,
anksioz kontrol grubuna gore ise dort kat daha fazla OKB gelisimi ihtimalinin oldugu
bulunmustur. Bu iligkilerde travma sonrasi stres bozuklugu degiskeni kontrol altinda
tutulmustur. Son olarak bu caligmada, fiziksel ve cinsel istismara ek olarak ikamet
degisikligi, 6liim, ayrilik veya bosanma sonucu herhangi bir biyolojik ebeveynin siirekli
yoklugu gibi diger ¢cocukluk stresorlerinin obsesif kompulsif semptomlar: anlamli diizeyde

yordadigi ortaya konmustur.

Semiz ve arkadaslarmin (2014) Tirkiye baglaminda 120 OKB hastasi ile
gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda tedaviye direngli OKB hastalarinda tedaviye yanit veren
OKB hastalarina nazaran daha yiliksek diizeyde OKB siddeti, anksiyete, depresyon ve
dissosiyasyonun yani sira ¢gocukluk travmasi gegmisine rastlanmigtir. Cocukluk travmasini
Olgmek amaciyla Travmatik Yasantilar Soru Listesi’ni (Nijenhuis vd., 2002) kullanan
arastirmacilar, CCRTO’ne alt dlgekleri bakimindan benzeyen bu aracin cinsel taciz alt
Ol¢egi disinda toplam ve diger biitiin alt 6l¢eklerinde bu bulgunun gecerli oldugunu
belirtmislerdir. Ayni sekilde, biitin 6rneklemde Y- BOCS puanlar1 dissosiyasyon,
anksiyete, depresyon siddeti ile oldugu gibi travmatik yasantilar siddeti ile de anlamli

diizeyde pozitif bagint1 igerisinde bulunmustur.

Park ve arkadaslar1 ise (2014), 2001, 2006 ve 2011 yillarinda Giiney Kore’de

yiiriitiilen “Kore Epistemolojik Alan Tarama Calismas1” kapsaminda 6027 katilimer ile yiiz
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yiize goriismeler ile gerceklestirdikleri aragtirmada, ¢cocuklukta ¢oklu travmatik yasantilara
maruz kalan katilimcilarin tekli travmatik yasantiya maruz kalmis katilimcilar ve travma
yasamamis katilimcilara goére OKB, genel anksiyete bozuklugu, ve somatoform
bozukluklara sahip olma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bu
bozukluklara sahip olma riski ise tek travmatik yasantiya maruz kalan ve travma
yasamamis katilimeilar arasinda farklilasma gostermemektedir. Bu arastirmada, ¢ocukluk
¢ag1 travmasi kavrami Uluslararas1 Bilesik Tan1 Gorlismesi’nin (WHO, 1997) travma
sonrasi stres bozuklugu boliimii ile taranmis olup, askeri ¢atisma, ani yaralanma ve kaza,
dogal afet, yaralanma, 6ldiiriilme ve tecaviiz olaylarina taniklik, cinsel, fiziksel saldiriya,
kacirilmaya veya iskenceye maruz kalmak gibi travmatik olaylar1 18 yasindan Once

yasayan katilimcilart cocukluk travmasina maruz kalmis grup olarak tanimlamastir.

Visser ve arkadaglart (2014) 382 Hollandali OKB hastasi ile yiiriittiikleri
calismalarinda fiziksel ve cinsel istismar, ebeveynler arasi siddete tanik olmak, anne ve
baba islevsizligi ve bir ebeveynden erken donemde ayrilmak olarak tanimladiklari olumsuz
cocukluk yasantilar1 ile yetiskinlikte OKB siddeti arasindaki bagintiyr incelemistir.
Bulgularda olumsuz ¢ocukluk yasantilar1 ve OKB siddeti ve kronikligi arasinda bir iligki
ortaya ¢ikmasa da olumsuz c¢ocukluk yasantilarinin OKB hastalarinda duygudurum
bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, ve yeme bozukluklarinin komorbiditesi ile
bagintili oldugu ancak anksiyete bozukluklarinin komorbiditesi ile bagintili olmadigi
bulunmustur. Bu ¢alismada analiz edilen degisken travma kavrami yerine olumsuz
cocukluk yasantilar1 seklinde nicellestirilmistir; bu baglamda ¢alismanin teknik anlamda
cocukluk cagi travmasi ve OKB iligkisine odaklandig1 sdylenememektedir; ancak olumsuz
cocukluk yasantilar1 i¢inde oOlcililen kavramlarin cocukluk travma Olgiim araglarinin
igeriklerine benzerligi ve iligkisi sebebi ile cocukluk cagi travmasi ve OKB iliskisi

baglaminda ¢ikarimlar yapilabilmektedir.

Alonso ve arkadaglart (2004) yine dogrudan ¢ocukluk travmasi kavrami ile
iliskilendirilemese bile Ispanyol OKB hastas1 ve eslestirilmis saglikli kontrol grubu
yetigskinlerin c¢ocukluklarina yonelik olumsuz ebeveyn algilarmi karsilastirmiglardir.

Bulgulara gére, OKB hastalar1 kontrol grubuna goére babalarini anlamli diizeyde daha fazla
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reddedici olarak nitelendirmistir. Hasta grubu ayn1 zamanda genel olarak ebeveynlerinin ve
0zel olarak babalarinin duygusal sicakligini kontrol grubuna gore daha diisiik olarak
bildirmis ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamistir. Gruplar arasinda
ebeveynlerin asir1 koruyuculugu arasinda bir fark saptanmamistir. OKB grubunda,
algilanan ebeveyn o6zellikleri ve OKB baslangici, siddeti, veya depresif belirtilerin varligi

ve siddeti arasinda bir bagint1 bulunamamustir.

Son olarak, Haciomeroglu (2008), yukaridaki calismaya kosut olarak, Tiirkiye
baglaminda, klinik olmayan 300 kisilik iiniversite 6grencisi bir drneklemde, algilanan
ebeveyn yetistirme stillerinin obsesif kompulsif semptomlar1 yordayici roliinii arastirmistir.
Alonso ve arkadaslarinin sonuglar ile celisecek bir bicimde, bu ¢alismada, daha yiiksek
obsesif kompulsif semptom puanlar1 olan katilimcilar, daha diisiik puani olan katilimecilara
gore anne ve babalarinin yetistirme tarzini asir1 koruyucu olarak betimlemistir. Bunun yani
sira, annenin algilanan asir1 koruyuculugu, (kisinin kendisi ve/veya diger kisilere yonelik
gerceklesebilecek zararlar ile ilgili) sorumluluk tutumlan ve giincel yasam olaylar1 obsesif
kompulsif semptomlar1 anlamli diizeyde yordamistir. Bu iliskide, sorumluluk tutumlari,
annenin algilanan asir1 koruyuculugu ve obsesif kompulsif semptomlar arasinda araci rolii
istlenmektedir. Sorumluluk tutumlarinin bu aracilik rolii ve annenin algilanan asir1
koruyuculugunun yordayiciligi, obsesif kompulsif semptomlara 6zgiil olup, depresyon ya
da siirekli anksiyete i¢in ise gecerli degildir. Arastirmaciya gore, OKB’nin bilissel
modeliyle tutarli olan bu bulgular, kisinin gelisim 6ykiisiinde annenin ¢ocugu korumaya
yonelik asir1 endiseli, diizenleyici veya kisitlayict olmasinin ve ¢ocugu giivenligine yonelik
zaafiyeti hakkinda elestirmesinin, ¢ocugun diinyay1 tehlikeli ve kontrol edilemez, kendisini
ise bu tehlikeler karsisinda g¢aresiz ve beceriksiz olarak algilamasina yol agabilecegine
isaret etmektedir. Bunun soncu olarak ¢ocukta, bu tehlikeler karsisinda sorumlu olmaya
yonelik hatali biligsel ¢ikarimlar, diger bir deyisle, biligsel bir hassasiyet olarak sorumluluk

tutumlar geligebilir.
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2.3.2. OKB ve Cocukluk Cag1 Travmasi ile iliskili Psikiyatrik Durumlar

Lochner ve arkadaslar1 (2004) Giliney Afrika’da 110 OKB hastas1 ve 32
trikotillomani hastas1 ile gergeklestirdikleri c¢alismada her iki grubun da benzer
dissosiyasyon ve travma puanlarinin oldugunu ve her iki grupta da dissosiyasyon puanlari
ile CCRTO duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar ve fiziksel ihmal alt dlgek
puanlar1 arasinda anlamlhi diizeyde pozitif bagintilar oldugunu belirtmislerdir. Buna ek
olarak CCRTO fiziksel ve cinsel istismar alt dlgek puanlari yiiksek katilimcilarin daha
yiikksek diizeyde dissosiyasyon gosterdigi belirlenmistir. Bu baglamda, arastirmacilar,
cocukluktaki bunaltici ve travmatik yasantilara bir cevap olarak gelistirilen dissosiyasyon

ile OKB ve trikotillomani gelisiminde bir baglanti olabilecegini ileri stirmiislerdir.

Celik (2009), Dissosiyatif Yasantilar Olgegi’nin (DYO), (Bernstein ve Putnam,
1986) amnezi alt 6lgek puanlart ile CCRTO’nin duygusal istismar ve fiziksel ihmal
arasinda ve ayni1 dlgegin absorbsiyon alt 6lgek puanlart ile CCRTO nin toplam, duygusal
istismar, fiziksel istismar ve duygusal ihmal puanlari arasinda anlamli iligkiler oldugunu

belirlemistir.

Tathh (2012) da OKB hastalarinda CCRTO’nin toplam puam, fiziksel istismar,
duygusal ihmal ve istismar puanlari ile DYO’nin absorbsiyon puanlari arasindaki anlaml
iliskiye yonelik onceki g¢alismadaki bulguyu yeniden elde etmistir. Arastirmaci, aym
zamanda DYO’nin depersonalizasyon/derealizasyon puanlari ile fiziksel kétiiye kullanim,
duygusal ihmal ve kotiiye kullanom ve travma toplam puanlar1 arasinda anlamli iligki

oldugunu belirtmistir.

Edwards (2006) ortada dereceden siddetliye uzanan belirtiler gosteren OKB
hastalarinda yogun travma ge¢misi olan hastalarin daha fobik ve Kisileraras: iliskilerde
duyarl oldugunu ayrica daha fazla paranoid diisiinceleri, dissosiyatif deneyimleri, majik
diistinceleri ve algisal sapmalarinin bulundugunu ortaya koymustur. Daha az yogun travma
gecmisine sahip hastalar ise anksiyete ve depresyonla karakterize edilmis semptom

profillerine sahiptirler.
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2.33. OKB ve Cocukluk Cagi Travmasi Arasindaki Iliskinin

Mekanizmalari

OKB ve cocukluk c¢agi travmalar1 arasinda literatiirde belirtilen iligkinin ne tiir
mekanizmalar ile ortaya c¢iktigina dair kisilik, diisiince-eylem kaynasmasi, aleksitimi,

baglanma ve genetik yonelimli ¢esitli calismalar agiklamalar getirmeye calismislardir.

Yukarida bahsedilmis olan Mathews ve arkadaslarinin (2008) calismasinda obsesif
kompulsif semptomlar ile NEO PI-R Kisilik Envanteri’nin (Costa ve McCrae, 1992)
ol¢tiigii sorumluluk boyutu arasinda bir iligski gézlemlenmis ayni sekilde sorumluluk boyutu
ile duygusal ihmal ve cinsel istismar arasinda sirasi ile negatif ve pozitif bagintilar ortaya
konmustur. Bu baglamda, arastirmacilar ¢ocukluk travmasinin dolayl olarak, sorumluluk
kisilik boyutu tizerinden OKB ile iligkili olabilecegini belirtmekte ancak bir nedensellik 6ne

stiriilemeyecegini vurgulamaktadirlar.

Carpenter ve Chung’ un (2011) diinyanin her yerinden internet siteleri ve kartopu
ornekleme siireci ile ulastigi 82 OKB hastast ve 92 kisilik kontrol grubu ile gergeklestirdigi
arastirmada ise, OKB grubu 6nceki ¢alismalarda oldugu gibi kontrol grubuna gore 6zellikle
CCRTO’nin duygusal istismar ve ihmal alt dlgeklerinde olmak iizere daha fazla ¢ocukluk
travmast bildirmistir. Aynt zamanda OKB grubu, kontrol grubuna gore aleksitimi ve
baglanma Glgeklerinde anlamli diizeyde daha yliksek puanlar elde etmistir. Buna ek olarak,
cocukluk cagi travmasi baglanma giivensizligi ile; baglanma giivensizligi aleksitimi ile;
aleksitimi ise OKB semptom sayis1 ve siddeti ile anlamli diizeyde pozitif baZintilar
icerisindedir. Yapilan aracilik analizi, aleksitiminin baglanma kag¢mganliginin etkisini
anlamli diizeyde obsesyon sayisi ve siddetine tasidigini gostermektedir. Arastirmacilar
boylelikle, cocukluk travmasi ve OKB arasindaki iligkinin dogrudan olmayip kagingan
baglanma ve aleksitimi ile etkilestigini one siirmektedir. Yazarlar, bu etkilesim baglaminda,
cocuklukta yasanan travmanin ¢ocugun tehdit edici ve kirilgan i¢ yasantilardan dikkatini
uzaklastirma egilimi, diger bir deyisle kagingan baglanma siirecleri gelistirmesine, dolayisi
ile karmagsik ve aci verici afektif i¢ yasantilari temsil etme ve diizenleme yetisinin

gelismemesi (aleksitimi egilimi) ile de ¢evreye yiiklenen tehditlere takilmasina ve bunlara
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yonelik sembolik diizenleme mekanizmalar1 olusturmasina sebep olabilecegini One

stirmiislerdir.

Berman ve arkadaslart (2013) Amerika Birlesik Devletleri’nde, klinik olmayan bir
orneklem olan 407 tliniversite 6grencisi ile yaptiklar: bir arastirmada ¢ocukluk travmasi ile
diisiince eylem kaynasmasi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Bu baglamda, CCRTO ve
Diisiince Eylem Kaynasmas1 Olgegi (Shafran vd., 1996) arasindaki bagmtilar arastirilmis
ayn1 zamanda CCRTO ve katilimcilarin yakinlari ile ilgili felaket igeren ciimleler yazdiklar:
bir canlandirmada verdikleri olasilik ve ahlaki derecelendirmeler arasindaki iliskiler
incelenmistir. Duygusal istismar ve fiziksel ihmal puanlarinin Diisiince Eylem Kaynasmasi
Olgeginin olasilik alt dlgek puanlarmni ve fiziksel istismarm ayni dlgegin ahlak alt dlgek
puanlarin1 yordadigi ortaya konulmustur. Ne var ki, katilimeilarin canlandirma sirasinda
verdikleri puanlarla CCRTO puanlar1 arasinda bir iliskiye rastlanmamistir. Arastirmacilar
bu durum cergevesinde, cocukluk cagi travmalari ile diisiince eylem kaynasmasi arasindaki
iligkinin ya daha genel ve spontane diislinceler ya da canlandirmada olusturulan
senaryolardan daha 6zel ve kisisel diisiinceler i¢cin gegerli olabilecegini ileri siirmiislerdir.
Yine de, ilk asamada Olgekler arasinda tespit edilen iligkiler yazarlar tarafindan
aciklanmaktadir: ¢ocugun ebeveynleri tarafindan kontrolii digindaki zor durumlar igin
stirekli suglanarak duygusal olarak istismar edilmesi, kendisinde talihsiz olaylarin meydana
gelmesinde asir1 bir sorumluluk duygusuna yol agabilir (CCRTO-olasilik bagintis1). Ayni
sekilde, cocugun “ahlaksiz” dislinceleri One siiriilerek doviilmesi, bu diisiinceleri
diistinmenin dahi ahlaki olarak diisiincelerin kapsadigi eylemleri gerceklestirmek kadar

yanlis oldugu inanisin1 gelistirmesini saglayabilir (CCRTO-ahlaki alt dlgek bagintist).

Hemmings ve arkadaslar1 ise (2013) Giiney Afrikali 134 OKB hastas1 ve 188 kisilik
saglikli kontrol grubunun dahil edildigi ¢alismalarinda, OKB hastalarinda BDNF geninde
olusan bir tekli niikleotit polimorfizmi, diger bir deyisle DNA dizilim varyasyonu olan
BDNF Val66Met ile cocukluk c¢agi travmasi arasinda bir iligki olup olmadigini
incelemektedirler. Calismanin bulgularina gére, OKB grubu kontrol grubuna gére anlaml
diizeyde daha yiiksek CCRTO toplam ve duygusal istismar ve duygusal ihmal alt 6lgek

puanlarina sahiptirler. OKB grubu igerisinde ise erkek hastalar kadin hastalara gére anlamli
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diizeyde daha fazla duygusal ihmal bildirmiglerdir. BDNF Val66 Met’in OKB riski
cergevesinde duygusal istismar ile etkilestigi ortaya konmustur. Cocukluk ¢aginda duygusal
istismara maruz kalmis OKB hastalarinda Val66Met homozigot (iki Met aleli tasiyan)
bireylerin OKB bozukluguna sahip olma sansi1 heterozigot bireylere (tek Met aleli tagiyan)
gore yaklasik iki kat fazladir. Calismada bu durumun sebebinin gelisim sirasinda farkl
diizeylerde BDNF norotrofik faktoriinlin salgilanmasi ile beyin plastisitesinin azalmasi
olabilecegi ileri siiriilmektedir. Cocukluk travmasi ve BDNF Val66 Met arasinda OKB

siddeti acisindan ise bir etkilesim goriilmemistir.

2.3.4. Cocukluk Cag Travmasi ve OKB Semptom Boyutlar1 Arasindaki
Tliski

Literatiirde ¢cocukluk c¢agi travmasinin spesifik OKB semptom boyutlarinin gelisimi
ile ilgili olup olmadigi ile ilgili ¢aligmalar kisith sayidadir. Yukarida bahsedilen Alonso ve
arkadaslarinin  (2004) arastirmasinda  kirlenme/temizlenme, agresif/kontrol etme,
simetri/diizenleme, cinsel/dini ve istifleme semptom boyutlar1 arasinda yalnizca istifleme
boyutu kismi olarak diisiik diizeyde duygusal sicaklik ebeveyn algis1 tarafindan

yordanmustir.

Grisham ve arkadaglarinin (2011) ¢alismasinda, geriye doniik bildirilen ¢ocukluk
cag1 cinsel istismarinin, bulagma/yikama, zarar verme/kontrol etme (kaza sonucu ve
istemeden yakinlara zarar verme veya Oldiirme), simetri/diizenleme, ve utang verici
diistinceler olarak belirlenen semptom boyutlarinin bulagsma/yikama haricinde tiimiiniin
riskinin artmas ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Cocukluk cinsel istismar1 bildiren
katilimcilarin saglikli kontrol grubu katilimcilara gore yetiskinlikte OKB teshisi alma
olasilig: ii¢ kat daha fazladir. Cocuklukta fiziksel istismar bildiren katilimcilarin saglikli
kontrol grubuna gore OKB gelistirme riski 7 kat, anksioz kontrol grubuna goére 4 kat daha
fazladir. Ayn1 zamanda, bu ¢alismanin bulgularina gore, fiziksel istismar anlamli diizeyde
utang verici diisiinceler semptom boyutunun riskinin artmasi ile iligkilidir. Cocukluk c¢agi

stresorlerinden olan bir ebeveynin kaybi, zarar verme/kontrol etme ve utang verici
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diistinceler boyutlarin1 yordarken, ¢ocuklukta ikamet degisikligi sayis1 biitlin semptom
boyutlari ile anlamli diizeyde iligki i¢indedir. Bu baglamda, aragtirmacilar, cinsel ve fiziksel
istismarin 6zel olarak utang verici iligkiler ile iliskili i¢inde olup bulasma/yikama boyutu ile
olmamasima dikkat ¢ekmekte ve bu bulgunun Fullana ve arkadaslarinin (2010)
epidemiyolojik aragtirmasinda (utang verici diisiinceler boyutuna benzer olan) cinsel/dini
semptom boyutu ile Travma Sonrasi Stres Bozuklugu arasinda giiclii bir baglant1 ortaya
cikarken bu bozukluk ile bulasma boyutu arasinda bir iliskinin bulunamamasia kosut
oldugunu belirtmektedir. Diger bir deyisle, bu ¢alismanin verileri temelinde, travmatik
yasantilar ¢ocukluk ¢agi ve sonrasinda tabu diisiinceler olarak nitelendirilebilecek semptom

boyutlar1 ile bagmtili ancak bulagsma/yikama boyutu ile iliskisizdir.

Kandaz’in (2009) ¢alismasinda 65 OKB hastasinda travmatik yasam olaylar1 ve
semptom boyutlar1 arasindaki iliski ¢ocukluk g¢agi travmalart bakimidan kisitlanmadan
incelenmektedir. Bu arastirmaya gore, genel olarak yasamda karsilagilan cinsel saldir
durumu ile kusku obsesyonlari, cinayet ve 6liim olaylarina sahit olma durumu ile kontrol
kompulsiyonlari, temizlik obsesyon/kompulsiyonlar1 ve bulasma obsesyonlari arasinda
anlaml iligkiler tespit edilmistir. Bu ¢alisma, 6zgiil travmatik yasam olaylarinin 6zgiil
semptom boyutlart ile iliskisinin ¢ocukluk donemi ile kisith kalmayip yasam boyu

etkilesebilecegine isaret etmesi bakimindan kayda degerdir.

Real ve arkadaglarmin (2011), 412 ispanyol OKB hastasi ile gergeklestirilen
calismasi ise yasam boyu travmatik yasantilar yerine OKB’nin ortaya ¢iktig1 tarihten bir yil
oncesinde katilimcilarin yasadig stresli yasam olaylarina odaklanmistir. Bulgulara gore, bu
donemde stresli bir yasam olay1 yasayan hastalarda daha ge¢ OKB baslangict ve ailede
daha az OKB oykiisii gozlemlenirken, bu hastalarin dogumlarinda daha fazla komplikasyon
Oykiisii mevcuttur ve daha sik olarak bulasma/temizleme boyutuna ait semptomlar
gostermektedirler. Hamileligin OKB baslangici ile iliskisi ise yine sadece bulagma/kirlenme
boyutunda kendini gostermektedir. Bu baglamda, bahsedilen son calismanin verileri
birlikte degerlendirildiginde, kirlenme/bulasma boyutu icin ¢eliskili sonuglar ortaya
¢ikmaktadir. Cocukluk ¢agi travmalar1 ve tabu diisiinceler arasinda bir iliski mevcut iken,

Fullana ve arkadaslarinin bulasma/kirlenme boyutu ve travmatik olaylar arasinda bir iligki
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bildirmemesine karsihlk Kandaz ve Real ve arkadaslarimin sonuglarina gore
kirlenme/bulasma boyutu ¢ocukluk ¢agindan sonraki donemlerde yasanan travma ya da
stresorlerle iliskili goriinmektedir. Bir sonraki boliimde, ¢ocukluk ¢agi travmasi diizeyleri
tabu disiinceler semptom Ve Kirlenme boyutlar1 arasinda karsilastirilacak ve Tirkiye
baglaminda, Grisham ve arkadaslarinin ¢aligmasinin ¢ikarimlarindan biri olan ¢ocukluk
cagl travma diizeylerinin tabu diislinceler boyutunda daha yiiksek olup olmadig

incelenecektir.
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BOLUM III

YONTEM VE ARACLAR

3.1. GRUPLARIN SECIiMi

Bu arastirmada NP Istanbul Noropsikiyatri Hastanesi NPSUAM Feneryolu
Poliklinigi’ne disaridan basvuran DSM-IV-TR tami Olgiitlerine gére OKB tanisi almis
yetigkin 81 goniillii katilimer yer almistir. Kesitsel olan bu g¢alismanin gergeklestirilmesi
igin NP istanbul Néropsikiyatri Hastanesi'nden yazili izin, Uskiidar Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisi'nden yazili izin ve Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili onay almmistir. Katilimeilar sozli olarak ¢aligma
hakkinda bilgilendirilmis ve kendilerinden Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu ile yazili

onam alinmigtir. Katilimeilarin isimleri arastirma boyunca gizli tutulmustur.

Katilimeilarin hangi boyuta dahil edilecegi Y-BOCS Semptom Kontrol Listesi’ne
gore baskin olan ve hastaya en ¢ok sikinti1 veren belirtiye gore belirlenmistir. Agresyon
obsesyonlar1 ve buna bagli kontrol etme kompulsiyonlari, cinsel, dini obsesyon ve/veya
kompulsiyonlar1 gdsteren hastalar “tabu diisiinceler” boyutuna; kirlenme ve bulasma
obsesyonlar1 ve/veya temizlenme/yikama kompulsiyonlart gosteren hastalar “kirlenme”
boyutuna dahil edilmistir. Boylelikle, hastalarin 45° 1 tabu diisiinceler ( % 55, 56), 36’s1
kirlenme (% 44, 44) gruplarina dahil olmuslardir. Ayrica, hastalarin 21°i cinsel (% 25, 93)
14’4 dini belirtiler (% 17, 28), 10’u agresyon obsesyonlari ve/veya kontrol etme
kompulsiyonlar1 (% 12, 35) ve 36’s1 kirlenme obsesyonlar1 ve/veya temizlenme/yikama

kompulsiyonlari (% 44, 44) gostermektedir.
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3.1.1. icerme Olciitleri

o DSM IV-TR Olgiitlerine gére OKB tanis1 almis olmak.

o Katilimemin Y-BOCS Semptom Kontrol Listesi’ne gore baskin olarak agresyon,
cinsel, dini ve kirlenme obsesyon ve/veya kompulsiyonlar1 gostermesi.

o NP istanbul Néropsikiyatri Hastanesi, NPSUAM Feneryolu Poliklinigi’ne disaridan

basvuran hasta olmak.

o Bilgilendirme sonucu arastirmaya katilmay1 kabul etmek.
o 18 yas ve iizerinde olmak
o Katilimeimin okuma ve yazma bilmesi.

3.1.2. Dislama Olgiitleri

o DSM IV- TR olgiitlerine gore sizofreni ya da diger bir psikotik bozukluk tanisi
almis olmak.

. DSM IV- TR olgiitlerine gore herhangi bir duygudurum bozuklugu tanisi almig
olmak.

. Gegmiste kafa darbesi almis olmak.

o Mental retardasyon ya da epilepsi, MS gibi herhangi bir norolojik bozukluk tanisi
almis olmak.

o Hastanin dini, cinsel, agresyon ve kirlenme boyutlarmin disinda bir boyutta

belirtiler gdstermesi.
° Hastanin, agresyon, cinsel, dini, ve kirlenme boyutlarinin en az ikisinde esit siddette

belirtiler gostermesi.
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3.2. OLCUM ARACLARI

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgiler

OKB baslangig¢ yasi ve ilk tedavi yasini igeren Klinik bilgiler ve isim, yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim yili, (¢alisiyor, ¢alismiyor, ev hanimi, emekli kategorilerine gore)
meslek bilgilerini igeren sosyodemografik veriler katilimcilar ile goriisme sonucu

edinilmistir.

3.2.2. Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ol¢egi ve Semptom Kontrol
Listesi (Y-BOCS)

Goodman ve arkadaslar1 (1989) tarafindan OKB siddetini 6lgmek amaciyla
gelistirilmistir. Obsesyon ve kompulsiyon siddetini 6l¢gmeye yonelik olarak iki alt dlgegi
mevcuttur. 19 sorunun 10 maddesi kullanilmakta ve toplam puan O ile 40 degerleri arasinda
degismektedir. Gorlismeci tarafindan uygulanir. Tirkge’ye uyarlanmasi ve gecerlilik ve
giivenilirlik calismas1 Karamustafalioglu ve arkadaslar1 (1993) tarafindan gergeklestirilmis,
bu calismada Cronbach alfa i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi 0.82, madde-toplam puan
bagint1 katsayilar1 0.37 ile 0.69 arasinda bulunmustur. Ayni ¢alismada, degerlendiriciler
arast gilivenilirlik katsayisi tiim 6lg¢ek icin 0.96, obsesyon 6lgegi i¢in 0.94, kompulsiyon
olgegi icin 0.97 olarak bulunmustur. Olgegin ayrica belirti tiplerinin daha iyi anlasiimasina

yonelik Semptom Kontrol Listesi bulunmaktadir.

3.2.3. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ol¢egi (HDRS-17)

Depresyonun son bir hafta igerisindeki siddetini 6l¢gmek amaciyla Hamilton (1960)
tarafindan gelistirilmis ve Williams (1978) tarafindan yapilandirilmis olup 17 maddelik,
toplam puani 0 ve 51 arasinda degisen bir aragtir. Goriismeci tarafindan uygulanir. Tiirkce

versiyonu gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Akdemir ve arkadaslari (1996) tarafindan
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yapilmistir. S6z konusu Tiirk¢e versiyon i¢in Cronbach alfa i¢ tutarlilik giivenirlik katsayisi
0.75, test-yeniden test giivenirligi katsayis1 0. 76 olarak bulunmustur; degerlendiriciler arasi

giivenilirlik katsayis1 0.87 ile 0.98 degerleri arasindadir.

3.2.4. Beck Anksiyete Olcegi (BAI)

Anksiyetenin son bir hafta igerisindeki psikolojik ve somatik belirti siddetini
O0lcmek amaciyla Beck ve arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilmistir. 21 maddelik, toplam
puani 0 ile 63 arasinda degisen bir 6z bildirim 6lgegidir. Tiirkge versiyonu gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismast Ulusoy ve arkadaslar1 (1998) tarafindan gergeklestirilmis, Cronbach
alfa i¢ tutarhilik giivenirlik katsayis1 0.93 olarak bulunmustur; madde-toplam puan baginti

katsayis1 0.45 ile 0.72 degerleri arasindadir.

3.2.5. Cocukluk Cag Ruhsal Travma Olcegi (CTQ-28)

Bernstein ve arkadaglari tarafindan (1994) 70 madde olmak iizere gelistirilmis,
1998°de bu arastirmada kullanilan 28 maddelik kisa formu (CTQ-28) olusturulmustur
(Bernstein ve Fink, 1998). Besli Likert tipi bir 6z bildirim aracidir. Yirmi yasindan once
maruz kalinan duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel istismar, fiziksel ihmal ve cinsel
istismar1 Olgen bes alt 6lgegi bulunmaktadir. Ayn1 zamanda travmanin minimizasyonunu
Ol¢en li¢ tane minimizasyon sorusunu igerir. Minimizasyon puani hesaplamasinda bu ii¢
maddeden alinan yalnizca en yiiksek puan olan 5 puan hesaba katilarak 1 puan olarak alinir,
boylelikle ii¢ sorudan O ile 3 degerleri arasinda degisen bir minimizasyon toplam puani elde
edilir. Toplam puan bes alt dlgek puaninin hesaplanmasi ile bulunur. Kisa form Tiirkge
versiyonu gegerlilik ve glivenilirlik ¢aligmasi Sar ve arkadaslar1 (2012) tarafindan yapilmuas,
Cronbach alfa i¢ tutarlilik giivenirlik katsayis1 0. 93 olarak ve madde-toplam puan baginti
katsayilar1 bir madde disinda 0. 30 degerinin iizerinde bulunmustur; test- yeniden test

giivenirlik katsayisi olarak 0.90 degeri elde edilmistir.
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3.2.6. Verilerin Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde parametrik testlerden bagimsiz orneklemler igin t
testi, parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis testi, dagilim karsilastirmalar1 igin ki
kare testi ve bagmti analizi i¢in Spearman korelasyon yontemi kullanilmigtir. Biitiin
analizlerde anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edilmistir. Verilerin analizlerinde SPSS

17 istatistik paket programi kullanilmistir

43



BOLUM 1V

BULGULAR

TABLO 4.1. TABU DUSUNCELER VE KIRLENME BOYUTLARININ
CINSIYET, MEDENI DURUM, CALISMA DURUMU DEGiSKENLERI
BAKIMINDAN DAGILIMLARI VE DAGILIMLAR ARASINDAKI

FARK ANALIZI
Kirlenme Tabu diisiinceler Toplam Ki-kare testi
n % n % n % r p
CINSIVET Kadin 25 (694 13 28,9 38 46,9 13,208 | 0,000(%)
Erkek 11 30,6 32 71,1 43 53,1 ' '
. Evli 17 47,2 21 46,7 38 46,9
MEDENIL - FRo oy 18 [50,0 21 | 46,7 39 481  |0,660 |0,719
DURUM
Dul 1 2,8 3 6,7 4 49
Calisiyor 19 |52,8 23 51,1 42 1519
Ogrenci 8 22,2 9 20,0 17 21,0
([;)GIE{ISMS Calismiyor 3 8,3 5 11,1 8 9,9 4394 10,355
Ev hanim 6 16,7 4 8,9 10 12,3
Emekli 0 1|00 4 8,9 4 49
*p<0.05

Ki kare testi sonuglarina gore, tabu diislinceler ve kirlenme gruplart medeni durum ve
calisma durumu degiskenlerinin dagilimlar1 bakimindan farklilasmamaktadir, (p>0.05).
Ancak tabu diisiinceler ve kirlenme gruplarinda cinsiyet dagilimi anlaml diizeyde farklilik
gostermektedir, (p<0.05). Kirlenme grubunun % 69,4’ kadin, % 30, 6’s1 erkektir. Tabu
diistinceler grubunun % 28,9’u kadin, % 71, 1°1 erkektir.
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TABLO 4.2. TABU DUSUNCELER VE KiRLENME BOYUTLARININ
YAS, BASLANGIC YASI, ILK TEDAVI YASI, EGITIM YILI
DEGISKENLERINE GORE FARK ANALIZi

Grup N Ortalama | Standart sapma t p
VA Kirlenme 36 32,42 10,55 0.581 0.563
S Tabu 45 33,89 11,92 e '
Kirlenme 36 21,00 8,19
BASLANGI ! ! -
Y AEI ¢ Tabu 45 22,76 9,25 0,892 0,375
iLK TEDAVI Kirlenme 36 25,50 8,39 0,342 0733
YASI Tabu 45 26,13 8,18 ' '
EGITIM YILI Kirlenmg 36 13,56 2:2% 1,854 0,067
Tabu 45 12,38 3,25 ' '

Bagimsiz orneklemler icin t testine gore tabu diisiinceler ve kirlenme gruplarin yas,
baslangic yasi, ilk tedavi yasi ve egitim yili ortalamalari arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir, (p>0.05).
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TABLO 4.3. AGRESYON, CINSEL, DINIi VE KIRLENME
BOYUTLARININ CINSIYET, MEDENI DURUM VE CALISMA
DURUMU DEGISKENLERINE GORE DAGILIMLARI

Grup

Kirlenme Dini Cinsel Agresyon Toplam

n % n (% n % n (% n %

. Kadmn 25 1694 |2 |143 |6 |286 |5 |50,0 |38 |469
CINSIYET e ok 11 (306 |12 (857 |15 |71.4 |5 [500 |43 |53.1
~[Evii 17 |472 |8 |571 |8 |381 |5 |50,0 |38 |469
MEDENI gz 18 |500 |5 |357 |12 |57.1 |4 |400 |39 |481

DURUM

Dul 1 |28 1 |71 1 |48 1 100 |4 |49

Caligtyor |19 |528 |8 |57,1 |10 |476 |5 |50,0 |42 |51,9

Ogrenci |8 |222 |3 |2L4 |5 238 |1 |100 |17 |21,0
gﬁkﬁmé Calismiyor |3 | 8,3 1 |71 |2 |95 2 200 |8 |99
Evhamm |6 |16,7 |1 |7.1 2 |95 1 (100 |10 [123

Emekli |0 |0,0 1 |71 2 |95 1 100 |4 |49

Orneklem  sayilarimin  agresyon, cinsel, dini ve kirlenme gruplarina gore
degerlendirildiklerinde kii¢lik olmalar1 sebebi ile boyutlarin cinsiyet, medeni durum ve
calisma durumu degiskenlerine gore dagilimlarinda fark olup olmadig analiz edilememis,
frekans ve ytizde bilgileri verilmistir.
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TABLO 44.

AGRESYON, CINSEL, DINi

VE KIRLENME

BOYUTLARININ YAS, BASLANGIC YASI, ILK TEDAVI YASI,
EGITIM YILI DEGISKENLERINE GORE FARK ANALIZi

Ortalama Standart sapma P P
Kirlenme 36 32,42 10,55
VA Dini 14 32,43 10,36 0371 |0.946
3 Cinsel 21 |3524 1353 : :
Agresyon 10 33,10 11,19
Kirlenme 36 21,00 8,19
BASLANGIC | Dini 14 22,29 10,58
YASI Cinsel 21 23,10 8,44 0,729 10,866
Agresyon 10 22,70 9,90
Kirlenme 36 25,50 8,39
iLK TEDAVI | Dini 14 26,71 7,55
YASI Cinsel 21 26,10 8,84 0,461 10927
Agresyon 10 25,40 8,36
Kirlenme 36 13,56 2,22
EGITIM Dini 14 12,00 4,11
YILI Cinsel 21 12,67 2,31 2,552 10,466
Agresyon 10 12,30 3,86

Kruskal Wallis testine gore agresyon, cinsel, dini, kirlenme gruplar1 arasinda yas, baslangi¢
yasi, ilk tedavi yas1 ve egitim yili ortalamalarina gére anlamli bir fark bulunamamustir,

(p>0.05).
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TABLO 4.5. TABU DUSUNCELER VE KIRLENME BOYUTLARININ
CTQ-28 TOPLAM VE ALT OLCEK PUANLARI ARASINDAKI FARK
ANALIZIi

Grup N Ortalama Stdandart t p
sapma
Kirlenme 36 36,92 9,43
CTQ- Toplam -1,804 0,075
Tabu disiinceler |45 40,71 9,39
CTQ- Kirlenme 36 7,97 3,64
DUYGUSAL 0,391 {0,697
ISTISMAR Tabu diisiinceler |45 7,67 3,37
CTQ- Kirlenme 36 11,50 4,53
DUYGUSAL -1,221 0,226
IHMAL Tabu diigiinceler |45 12,71 4,36
_Fi7i Kirlenme 36 5,31 1,06
LI T OIS 2,078 [0,041*
Tabu diisiinceler |45 6,13 2,19
Ri7i Kirlenme 36 6,78 1,59
Icgﬁ ARSEL 2,038 | 0,045
Tabu diisiinceler |45 7,71 2,35
i Kirlenme 36 5,33 1,35
%TT?S&H:EEL 11,953 | 0,054
Tabu diisiinceler |45 6,27 2,60
*p<0.05

Bagimsiz orneklemler i¢in t testine gore, tabu diisiinceler ve kirlenme gruplar1 arasinda
CTQ-28 toplam, duygusal istismar, duygusal ihmal ve cinsel istismar puanlar1 arasinda
anlaml fark bulunamamistir, (p>0.05). Ancak, tabu diisiinceler ile kirlenme gruplarinin
CTQ-28 fiziksel istismar ve fiziksel ithmal puanlari arasinda anlamli farklar bulunmustur,
(p<0.05). Tabu diisiinceler grubunun fiziksel istismar ve fiziksel ihmal puanlari kirlenme
grubuna gore daha yiiksektir. Minimizasyon puanlarinda katilimcilar ti¢ sorunun higbirine 5
puan vermemislerdir. Dolayis1 ile tiim katilimcilarin minimizasyon puani 0°dir.
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TABLO 4.6. AGRESYON, CINSEL, DINIi VE KIRLENME
BOYUTLARININ CTQ-28 TOPLAM VE ALT OLCEK PUANLARI
ARASINDAKI FARK ANALIZI

N Ortalama Standart X2 P Anlaml
sapma Fark
Kirlenme 36 36,92 9,43
CTO- Dini 14 38,64 8,90 5 431 0.143 Yok
Toplam Cinsel 21 42,48 9,84 ' ' °
Agresyon 10 39,90 9,34
Kirlenme 36 7,97 3,64
SIJ?(-GUSAL pin 14 707 2,30 1,726 0,631 Yok
- , , 0
ISTISMAR Cinsel 21 8,33 4,03
Agresyon 10 7,10 3,14
Kirlenme 36 11,50 4,53
glL-J?(_GUSAL Dini = 1afe 4,58 2,277 0,517 Yok
HMAL Cinsel 21 13,10 4,81 ' '
Agresyon 10 12,00 3,30
K!rlfenme 36 5,31 1,06 *Kirlenme
FIZH(SEL Cinsel 21 6,57 2,71 111742 01008* obsesyon
ISTISMAR - "Agresyon |10 | 5,60 1,35 gruplari
arasinda
Kirlenme 36 6,78 1,59
SITZ?KSEL Dini 14 f.7 248 2,824 0,419 Yok
IHMAL Cinsel 21 7,57 2,11 ' '
Agresyon 10 8,00 2,87
Kirlenme 36 5,33 1,35
ngNQSEL Dini 14 .36 084 6,185 0,103 Yok
ISTISMAR Cinsel 21 6,90 3,28
Agresyon 10 6,20 2,39

*p<0.05

Kruskal Wallis testine gére agresyon, cinsel, dini, kirlenme gruplarinin CTQ-28 toplam,
duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel ithmal ve cinsel istismar puanlar1 arasinda
anlami bir fark bulunamamistir, (p>0.05). Ancak, agresyon, cinsel, dini, kirlenme
gruplarinin fiziksel istismar puanlari arasinda anlami bir fark bulunmustur, (p<0.05).
Bulunan bu fark, post hoc LDS testine gore cinsel ve kirlenme gruplar1 arasindadir ve
cinsel grubun fiziksel istismar puani kirlenme grubundan yiiksektir.
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TABLO 4.7. TABU DUSUNCELER BOYUTUNUN TOPLAM CTQ-28
PUANI ILE TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-BOCS

KOMPULSIYON, HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKI
ILISKi ANALIZI

Toplam | OBSESYON | KOMPULSIYON
CTO- Spearman's rho | -0,259 -0,029 -0,237 -0,130 0,165
Toplam |P 0,086 0,849 0,116 0,394 0,280

Spearman korelasyon analizine gore tabu diisiinceler grubunun toplam CTQ-28 puani ile
toplam Y-BOCS puani arasinda -0,259 degerinde, negatif yonlii, diisiik diizeyde; toplam
CTQ-28 puani ile Y-BOCS obsesyon puani arasinda -0,029 degerinde, negatif yonlii, ¢ok
diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile Y-BOCS kompulsiyon puani arasinda -0,237
degerinde, negatif yonlii, diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puanmi ile HDRS-17 puani
arasinda -0,130 degerinde, negatif yonlii diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile BAI
puani arasinda 0,165 degerinde, pozitif yonlii, diisiik diizeyde bir iliski bulunmustur. Bu
iligkilerden higbiri anlaml degildir, (p>0.05).

TABLO 4.8. KIRLENME BOYUTUNUN TOPLAM CTQ-28 PUANI

ILE TOPLAM Y-BOCS, VY-BOCS OBSESYON, Y-BOCS
KOMPULSIYON, HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKI
ILIiSKi ANALIZI
Y-BOCS Y-BOCS Y—BOCS HDRS-17 | BAI
Toplam OBSESYON | KOMPULSIYON
CTOQ- Spearman’s rho | 0,103 0,094 -0,015 0,283 0,200
Toplam p 0,551 0,584 0,932 0,094 0,242

Spearman korelasyon analizine gore kirlenme obsesyon grubunun toplam CTQ-28 puani ile
toplam Y- BOCS puani arasinda 0,103 degerinde, pozitif yonli, diisik diizeyde; toplam
CTQ-28 puant ile Y-BOCS obsesyon puani arasinda 0, 094 degerinde, pozitif yonli, ¢ok
diisik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile Y-BOCS kompulsiyon puani arasinda -0,015
degerinde negatif yonlii, cok diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile HDRS-17 puani
arasinda 0,283 degerinde, pozitif yonlii, diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile BAI
puani arasinda 0,200 degerinde, pozitif yonlii, disiik diizeyde bir iliski bulunmustur. Bu
iliskilerden hi¢biri anlamli degildir, (p>0.05).
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TABLO 4.9. AGRESYON BOYUTUNUN TOPLAM CTQ-28 PUANI
[LE TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON, Y-BOCS
KOMPULSIYON, HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKI
ILISKi ANALIZI

Y-BOCS Y-BOCS Y-BOCS HDRS- BA|
Toplam | OBSESYON | KOMPULSIYON 17
CTO- Spearman's rho |-0,277 -0,031 0,055 -0,135 0,083
Toplam |P 0,439 0,932 0,879 0,710 0,820

Spearman korelasyon analizine gore agresyon obsesyon grubunun toplam CTQ-28 puani ile
toplam Y- BOCS puani arasinda —0, 277 degerinde, negatif yonlii, diisiik diizeyde; toplam
CTQ-28 puani ile Y-BOCS obsesyon puani arasinda -0, 031 degerinde, negatif yonlii, ¢ok
diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile Y-BOCS kompulsiyon puani arasinda 0,055
degerinde pozitif yonlii, ¢ok diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile HDRS-17 puani
arasinda -0,135 degerinde, negatif yonlii diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile BAI
puani arasinda 0,083 degerinde, pozitif yonlii, ¢ok diisiik diizeyde bir iliski bulunmustur.
Bu iligkilerden higbiri anlamli degildir, (p>0.05).

TABLO 4.10 CINSEL BOYUTUN TOPLAM CTQ-28 PUANI iLE
TOPLAM  Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-BOCS
KOMPULSIYON, HDRS-17 VE BAl PUANLARI ARASINDAKI
ILISKi ANALIZI

Y-BOCS | Y-BOCS Y-BOCS HDRS- | gy
Toplam | OBSESYON | KOMPULSIYON 17
CTQ- Spearman's rho |-0,361 -0,133 -0,402 -0,271 -0,021
Toplam | , 0,108 0,564 0,071 0235  |0,930

Spearman korelasyon analizine gore cinsel obsesyon grubunun toplam CTQ-28 puani ile
toplam Y- BOCS puani arasinda —0, 361 degerinde, negatif yonlii, orta diizeyde; toplam
CTQ-28 puani ile Y-BOCS obsesyon puani arasinda -0, 133 degerinde, negatif yonlii,
diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile Y-BOCS kompulsiyon puani arasinda -0,402
degerinde negatif yonlii, orta diizeyde; toplam CTQ-28 puan1 ile HDRS-17 puan1 arasinda
-0,271 degerinde, negatif yonlii, diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile BAI puam
arasinda -0,021 degerinde, negatif yonlii, ¢cok diisiik diizeyde bir iliski bulunmustur. Bu
iligkilerden higbiri anlaml degildir, (p>0.05).
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TABLO 4.11. DINi BOYUTUN TOPLAM CTQ-28 PUANI IiLE

TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-BOCS
KOMPULSIYON, HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKI
ILISKi ANALIZI
Y-BOCS | Y-BOCS Y-BOCS HDRS- | g
Toplam | OBSESYON | KOMPULSIYON | 17
CcTo. |Spearman'stho [-0,006 0216  [-0137 0228 [0,352
Toplam |P 0,985  |0,458 0,640 0432 [0,217

Spearman korelasyon analizine gore dini obsesyon grubunun toplam CTQ-28 puani ile
toplam Y- BOCS puani arasinda korelasyon katsayisi-0, 006 degerindedir, dolayisiyla iki
degisken arasinda bir iliski bulunamamistir. Dini obsesyon grubu toplam CTQ-28 puani ile
Y-BOCS obsesyon puani arasinda 0,216 degerinde, pozitif yonlii, diisiik diizeyde; toplam
CTQ-28 puani ile Y-BOCS kompulsiyon puani arasinda -0,137 degerinde negatif yonlii,
diistik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile HDRS-17 puani arasinda 0,228 degerinde, pozitif
yonli, diisiik diizeyde; toplam CTQ-28 puani ile BAI puani arasinda 0,352 degerinde,
negatif yonlii, orta diizeyde bir iliski bulunmustur. Bu iligkilerden higbiri anlamli degildir,
(p>0.05).

TABLO 4.12. TABU DUSUNCELER VE KIRLENME BOYUTLARININ
HDRS-17 PUANLARI ARASINDAKI FARK ANALIZI

Grup N Ortalama Standart t p
sapma
Kirlenme 36 15,19 7,33
HDRS-17 0,306 0,760
Tabu diistinceler 45 14,69 7,42

Bagimsiz 6rneklemler i¢in t testine gore kirlenme ve tabu diislinceler gruplarinin HDRS-17
puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamustir, (p>0.05).
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TABLO 4.13. AGRESYON, CINSEL, DINi VE KIRLENME
BOYUTLARININ HDRS-17 PUANLARI ARASINDAKI FARK
ANALIZI
Ortalama | Standart sapma P P
Kirlenme 36 15,19 7,33
HDRs-17 | Dini 14 14,21 6,40 3667  |0,300
Cinsel 21 13,14 7,94
Agresyon 10 18,60 6,88

Kruskal Wallis testine gore kirlenme, agresyon, cinsel ve dini obsesyon gruplarinin HDRS-

17 puanlar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir, (p>0.05).

TABLO 4.14. TABU DUSUNCELER VE KIRLENME BOYUTLARININ

BAI PUANLARI ARASINDAKI FARK ANALIZI

Grup Ortalama | Standart sapma t p
BA| Kirlenme 36 21,44 12,37 1,068 0,289
Tabu diisiinceler 45 18,67 11,00

Bagimsiz orneklemler icin t testine gore tabu diisiinceler ve kirlenme gruplarinin BAI

puanlari arasinda anlamli bir fark bulunamamastir, (p>0.05).
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TABLO 4.15. AGRESYON, CINSEL, DINi VE KIRLENME
BOYUTLARININ BAlI PUANLARI ARASINDAKI FARK ANALIZi

N Ortalama | Standart sapma r P
Kirlenme 36 21,44 12,37

BA| Dini 14 14,57 10,49 5317 |0,150
Cinsel 21 18,62 10,96
Agresyon 10 24,50 10,07

Kruskal Wallis testine gore agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme gruplarinin BAI
puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamastir, (p>0.05).

TABLO 4.16. TABU DUSUNCELER VE KIRLENME BOYUTLARININ
TOPLAM  Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-BOCS
KOMPULSIYON PUANLARI ARASINDAKI FARK ANALIZi

Grup N Ortalama | Standart sapma t p
Kirlenme 36 25,69 5,27
Y-BOCS Toplam 4,154 |0,000*
Tabu disiinceler |45 20,04 6,66
_ Kirlenme 36 12,58 3,48
gB%%%?(ON 0,850 0,398
Tabu disiinceler |45 11,82 4,38
_ Kirlenme 36 13,08 3,06
IZ(l)Sl\(/?}():SLSIYON 5,828 10,000
Tabu disiinceler |45 8,02 4,43
*p<0.05

Bagimsiz 6rneklemler i¢in t testine gore tabu diisiinceler ve kirlenme gruplarinin Y-BOCS
obsesyon puanlart arasinda anlamli bir fark bulunamamistir, (p>0.05). Ancak, tabu
diisinceler ve kirlenme gruplarinin Y-BOCS toplam ve Y-BOCS kompulsiyon puanlari
arasinda anlaml farklar bulunmustur, (p<0.05). Kirlenme grubunun toplam Y-BOCS ve Y-
BOCS kompulsiyon puanlari tabu diisiinceler grubundan daha yiiksektir.
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TABLO 4.17. AGRESYON, CINSEL, DIiNI VE KIiRLENME
BOYUTLARININ TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-
BOCS KOMPULSIYON PUANLARI ARASINDAKI FARK ANALIZi

Sandart >

N | Ortalama X P Anlamli Fark
sapma

Kirlenme 36 |25,69 5,27 *Cinsel obsesyon
ile kirlenme
gruplar arasinda

Dini 14 121,43 5,39 | *Cinsel obsesyon

Cinsel 21 | 1710 | 645 gruplart arasinda
*Agresyon ile
cinsel obsesyon

Agresyon 10 24,30 6,24 gruplari arasinda

Kirlenme 36 12,58 3,48

Y-BOCS Dini 14 11,50 4,26
OBSESYON

3,341 | 0,342 |Yok

Cinsel 21 11,14 4,30

Agresyon 10 13,70 4,60

Kirlenme 36 13,08 3,06 *Cinsel obsesyon
ile kirlenme
. gruplar1 arasinda
Dini 14 9,93 3,89
Y-BOCS 20935 | 0.000% *Cinsel obsesyon
KOMPULSIYON | Cinsel 21 | 595 | 458 | ’ lle dini obsesyon

gruplari arasinda

*Agresyon ile
Agresyon 10 9,70 2,98 cinsel obsesyon

gruplari arasinda

*p<0.05

Kruskal Wallis testine gore agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme gruplarinin Y-
BOCS obsesyon puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir, (p>0.05). Ancak,
agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme gruplarinin toplam Y-BOCS ve Y-BOCS
kompulsiyon puanlarinin arasinda anlamli farklar bulunmustur, (p<0.05). Cinsel obsesyon
grubunun agresyon, dini obsesyon ve kirlenme gruplarina gére toplam Y-BOCS puan1 daha
diisiiktiir. Ayni sekilde, cinsel obsesyon grubunun agresyon, dini obsesyon ve kirlenme
gruplarina gore Y-BOCS kompulsiyon puani daha diisiiktiir.
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BOLUM V

TARTISMA, SONUC VE SINIRLILIKLAR

Bu caligmanin bulgularina gore tabu diisiinceler grubu kirlenme grubuna gore
anlaml diizeyde daha fazla ¢ocukluk fiziksel istismar: ve fiziksel ihmali bildirmistir. Ayn
sekilde, tabu diistinceler grubu agilarak agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme gruplari
birbirleri ile karsilastirildiginda cinsel obsesyon grubunun kirlenme grubuna goére anlamli
diizeyde daha fazla fiziksel istismar bildirdigi goriilmistiir. Bu bulgular, genel olarak
Grisham ve arkadaglarinin (2011) fiziksel istismar boyutunun 6zgiil olarak tabu diigiinceler
boyutunun gelismesi riskini arttirdigina ancak bulagma temizleme boyutu ile iliskisi
olmadigina yonelik ¢alismasi ile uyum igerisindedir. Diger bir deyisle, bu arastirma tabu
diistinceler boyutunun ¢ocukluk fiziksel istismart ile iligkili oldugunu Tiirkiye baglaminda
yeniden gostermistir, ancak Grisham ve arkadaslarimin g¢alismasma ek olarak tabu
diisiinceler kapsaminda cinsel obsesyonlart olan katilimcilarin kirlenme obsesyonlar1 olan
katilimcilara gore daha fazla fiziksel istismar bildirdigi bulgusunu ortaya koymustur.
Fiziksel istismar ile cinsel obsesyonlarin iliskisi yazarin bilgisi dahilinde literatiirde daha

once bildirilmemis bir bulgudur.

Literatiirde agirlikli olarak ¢ocukluk duygusal istismar1 ve ihmali OKB ve obsesif
kompulsif semptomlar ile iligskilendirilmistir (Berman vd., 2013; Celik, 2009; Hemmings
vd., 2013; Lochner vd., 2002; Mathews vd., 2008; Tatli, 2012). Ancak cinsel istismar ve
OKB iligkisine yonelik bulgular da mevcuttur (Carpenter ve Chung, 2011; Grisham vd.,
2011; Murphy vd., 1988). Bu ¢alisma, tabu diisiinceler boyutu ile kirlenme boyutu arasinda
veya agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme boyutlar1 arasinda duygusal ihmal,
istismar ve cinsel istismar diizeyleri arasinda fark bulamamigtir. Bu bulgu, bu boyutlar ele
alindiginda fiziksel istismar ve ithmalin gruplar arasi travma diizeyi farki s6z konusu
oldugunda daha baskin bir etkisinin oldugunu diisiindiirebilecegi gibi, boyutlarin 6rneklem
sayilarinin, (6zellikle tabu diisiinceler boyutu agildiktan sonra) var olabilecek duygusal

thmal, istismar ve cinsel istismar diizeylerindeki farkliliklar1 tespit etmekte yetersiz
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olabilecegini de akla getirmelidir. Ancak bunun disinda, fiziksel istismar ve ihmalin OKB
ile iliskili oldugu da bazi ¢alismalarca bildirilmistir (Berman vd., 2013; Grisham vd., 2011;
Mathews vd., 2008). Ozellikle Berman ve arkadaslarmin calismasinda fiziksel istismarin
diisiince eylem karsilagsmasi ahlak boyutu ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bu bulgu
dogrultusunda, genel olarak tabu diislincelerin ve 6zel olarak cinsel obsesyonlara sahip
katilimcilarin kirlenme obsesyonlaria sahip katilimcilardan daha fazla fiziksel istismar
bildirmeleri 06zellikle anlam kazanmaktadir. Tabu diisiincelere ve Ozellikle -cinsel
obsesyonlara sahip hastalar OKB’de etkili olan diisiince eylem kaynasmasinin ahlak
boyutunda Ozellikle hassasiyet gosterebilirler, zira sahip olduklari obsesyon ve ritiieller
ahlaki yonden kendilerini ¢ok rahatsiz eden, ego-distonik 6zelliktedir. Bu anlamda, tabu
diisiinceler degiskeninin fiziksel istismar ve diisiince eylem kaynasmasi ahlak boyutu
iligkisinde araci bir rolii oldugu diisiiniilebilir. Bu arasgtirmanin sonuglar1 dogrultusunda
Berman ve arkadaslarinin bulgularint daha kapsamli ve biitiinciil degerlendirmek

miumkindir.

Tabu diisiinceler boyutu agildiginda yalnizca cinsel obsesyon grubunun kirlenme
grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek fiziksel istismar puani ortaya koymasinin, ve bu
acilma gerceklestiginde fiziksel ihmale yonelik bulgunun yok olmasinin 6rneklem
sayilarinin kii¢iilmesine bagh oldugu diisiiniilebilir. Gergekten de aralarinda anlamli fark
tespit edilen cinsel obsesyon ve kirlenme gruplarinin 6rneklem sayilart dini obsesyon ve
agresyon gruplarindan fazladir. Her ne kadar, Kruskal Wallis testi parametrik olmayan bir
test olarak dagilimsal varsayimlara dayanmasa da, orneklem sayilarinin azalmasi, testin
giiciinii diiglirerek tip iki hatalarin yapilmasi olasiligini arttirabilir. Bu baglamda, her grup
icin daha yiiksek Orneklem sayilari ile ¢alisma tekrarlandiginda, tabu diisiinceler ve
kirlenme boyutlar1 arasinda ve agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme gruplari
arasinda ¢ocukluk ¢agi travma Slgek ve alt dlgeklerinde bu arastirma ile tespit edilemeyen
baska farkliliklar tespit edilebilir.

Kirlenme boyutunun tabu diisiinceler ve cinsel obsesyon gruplarindan sirasi ile daha
az fiziksel ihmal ve istismar ve fiziksel istismar bildirmesi ve bu boyutta ¢ocukluk travmasi

ve OKB siddeti arasinda bir baginti bulunamamasi ¢ocukluk c¢agi travmasi ile kirlenme
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boyutu arasinda bir iliskinin olmadigi anlamina gelmemektedir. Her ne kadar, Grisham ve
arkadaglar1 (2011) ve Fullana ve arkadaslar1 (2010) bulasma boyutu ile sirasi ile ¢ocukluk
travmast ve TSSB arasinda bir baginti bulamasa da Kandaz (2009) ve Real ve
arkadaslarinin (2011) sonuglar1 bulasma/kirlenme boyutunun ¢ocukluk sonrasi travma ve
stresli yasam olaylar1 ile iligkili oldugunu ©ne silirmektedir. Dolayisi ile hem tabu
diistinceler ve bu boyutu olusturan obsesyon tiirleri hem de kirlenme boyutu puanlarinin
cocukluk cagi travma toplam ve alt 6lgek puanlari ile korelasyon analizleri yapilarak, bu
boyutlarin ¢ocukluk ¢agi travmasi ile anlamh diizeyde iligkili olup olmadigi, ve mevcut bir
iligki durumunda hangi boyutun iliski katsayisinin daha yiiksek oldugu gibi analizler
yapilabilir. Bu tiir ¢aligmalarin yapilmas: ile ¢ocukluk ¢agi travmasi ve farkli OKB
semptom boyutlar1 arasindaki iligski daha kapsamli ve agik bir sekilde ortaya konabilir. Ayni
sekilde, kirlenme boyutunun ¢ocukluk donemine gore cocukluk sonrasi travma ve

stresorlerle daha giiclii bir iliski i¢inde bulunup bulunmadigi incelenebilir.

Hicbir boyutta ¢ocukluk ¢agi travmasi ile OKB siddeti (Y-BOCS toplam) ve Y-
BOCS obsesyon ve kompulsiyon alt olgekleri arasindaki bagintilar anlamli diizeye
ulasmamuistir. Bu bulgu her ne kadar ¢ocukluk ¢agi travmasi ve OKB siddeti arasinda bir
iligki oldugunu one siiren, yukarida bahsedilen literatiir ile uyusmasa da, daha Once
literatiirde bazi caligmalarca olumsuz ebeveyn Ozellikleri algisi ya da olumsuz ¢ocukluk
cag1 yasantilarinin OKB siddeti ile bagintisinin olmadigi bildirilmistir (Alonso vd., 2004;
Visser vd., 2014). Bu baglamda, Visser ve arkadaslarinin Hollanda baglaminda 382 OKB
hastasin1 igeren biiyiik bir O6rneklemde olumsuz cocukluk yasantilar1 ve OKB siddeti
arasinda bir bagint1 bulamadigi1 ancak Semiz ve arkadaslarinin (2014) Tiirkiye baglaminda
120 OKB hastasini kapsayan, azimsanamayacak bir drneklem sayisi ile ¢ocukluk travmasi
ve OKB siddeti arasindan bir iliski buldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda bu konuda
daha kapsamli caligmalar yapilmasi gerektigi One siiriilebilir. Ayni sekilde, bu iki
calismanin farkh kiiltiirlerde, farkli 6rneklem sayilar ile gergeklestirildigi diisiiniildiigiinde
arastirmalarda oOzellikle kiiltir ve Orneklem sayis1 faktorlerinin goz Oniline alinmasi
gerekmektedir. Ote yandan, bu arastirmada higbir boyutta cocukluk travmasi ve OKB
siddetinin iligkili bulunmamasi, ¢ocukluk travmasinin OKB siddeti ile degil, farkli OKB
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boyutlari ile bagint1 igerisinde olabilecegini alternatif bir hipotez olarak diisiindiirebilir. Bu
arastirmada boyutlarin depresyon ve anksiyete diizeyleri karsilastirilmis, ayrica ¢cocukluk
travmasi ile depresyon ve anksiyete arasindaki iliski de incelenmistir. Sonug¢ olarak,
boyutlar arasi depresyon ve anksiyete diizeylerinde anlaminda farklar bulunamadigi gibi
hicbir boyut i¢in g¢ocukluk travmasi ile depresyon ve anksiyete arasindaki baginti
katsayilar1 anlamli diizeye ulasmamustir. Dolayisi ile ¢ocukluk cagi travmasi ve OKB
siddeti arasindaki muhtemel bir iligskinin hastalarin depresyon ve anksiyete diizeyleri ile
kirletilmedigi sOylenebilir. Bu baglamda, c¢ocukluk ¢agi travmasi ve Y-BOCS ve alt
Olgekleri arasindaki korelasyon analizinin katilimcilarin  depresyon ve anksiyete

diizeylerinden etkilenmedigi One siiriilebilir.

Bu calismaya gore kirlenme boyutunda tabu diisiinceler boyutuna goére anlamli
diizeyde daha yiiksek OKB siddeti (Y-BOCS toplam puani) ve Y-BOCS kompulsiyon
puani bulunmustur. Bu baglamda, kirlenme boyutunun hastalik siddetinin tabu diisiinceler
grubuna gore daha yiiksek oldugu sonucu ¢ikarilmamalidir. Zira, kirlenme boyutu ile tabu
diistinceler boyutlarinin Y-BOCS obsesyon puanlari arasinda anlamli bir farkliliga
rastlanmamustir. Dolayist ile Y-BOCS toplam puanlarinin kirlenme grubunda daha yiiksek
olmas1 kirlenme boyutunun kompulsiyon puanlarinin yiiksekligi ile baglantilidir. Kirlenme
boyutunun tabu diisiinceler boyutundan, ya da reaktif bir obsesyon tiirii olarak kirlenme
grubunun otojen bir obsesyon tiirii olan tabu diisiincelerden daha fazla agik motor
kompulsiyonlara sahip oldugu literatiirde sik¢a bildirilen bir gozlemdir (Baer, 1994; Lee
vd., 2005a; Lee ve Kwon, 2003). Ancak bu durum tabu diisiincelerin kirlenme boyutuna
gore daha az kompulsiyona basvurdugu anlamma gelmemektedir. Bu durum, bu
arastirmanin bulgularinin isaret ettigi gibi acik motor kompulsiyonlar s6z konusu
oldugunda gegerli olabilir ancak tabu diisiinceler boyutu bazi aragtirmalarin bildirdigi gibi
(Brakoulias vd., 2013a; Williams vd., 2011) bu arastirmada kullanilan Y-BOCS o6l¢tiim
araci ile Ol¢iilmeyen bir¢ok mental ritiiel ya da majik ve dini davranis ile kuvvetli bir iligki
icerisinde olabilir. Ote yandan, tabu diisiinceler biitiinciil bir kategori olarak diisiiniilmeyip
icerigindeki agresyon, cinsel, dini obsesyonlar ve kirlenme grubu ile birlikte birbirleri ile

karsilagtirildiginda, cinsel obsesyonlarin diger biitiin gruplardan anlamli diizeyde daha
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diisik Y-BOCS kompulsiyon, dolayist ile daha diisiik toplam Y-BOCS puanina sahip
oldugu goriilmektedir. Bu baglamda, cinsel obsesyona sahip katilimcilarin diger boyutlarda
obsesyonlara sahip katilimcilara gore gercekten daha az kompulsiyonu oldugu ya da agik
motor kompulsiyonlara gore daha fazla mental ritiiele bagvurduklari diisiiniilebilir. Ancak
dini obsesyona sahip katilimcilarin cinsel obsesyona sahip katilimcilara gore daha fazla
kompulsiyonlarinin olmasi ve dini obsesyon grubunun kirlenme grubuna gére kompulsiyon
diizeyi anlaminda farklilasmamasi beklenmedik bir bulgudur. Zira hem dini ritiiellerin hem
de diger mental ritiiellerin Y-BOCS ile taranan maddelerden daha kapsamli olabilecegi g6z
Oniine alindiginda bu bulgunun baska c¢aligmalarca daha ayrintili olarak arastirilmasi
gerekmektedir. Ote yandan agresyon boyutunun cinsel obsesyonlara gore Y-BOCS ile
ayrintilt bir sekilde taranan kontrol etme kompulsiyonlarina sik¢ca bagvurmalari sebebi ile
kompulsiyon puanlarinin daha yiiksek oldugu ve de bu sebeple kirlenme boyutu ile

farklilagsmadig diistiniilebilir.

Son olarak, bu ¢alismada tabu diisiinceler ve kirlenme boyutlarinin cinsiyet dagilimi
anlamli diizeyde farklilasmaktadir. Kullanilan o6rneklemler temelinde kirlenme
obsesyonlarmin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oranda oldugu (% 69,4); tabu
diisiincelerin ise erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu (%71,1) goriilmektedir. Bu
durumun uluslararasi literatiirde bu dogrultudaki sonuglar ile uyum igerisinde oldugu ve
kiiltiirden bagimsiz bir bulgu oldugu diisiiniilebilir (Hasler vd., 2005; Mataix-Cols vd.,
1999; Prabhu vd., 2013). Ancak kimi ¢alismalar sadece cinsel ve dini boyutun erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek oldugunu ve agresyon boyutunda cinsiyetler arasi fark
gozlenmedigini veya kadmlarda daha fazla agresyon boyutunun var oldugunu one
stirmektedir (Labad vd., 2008; Torresan vd., 2013). Bu arastirmanin verilerine bakildiginda,
gercekten de cinsel (% 71,4) ve dini (% 85, 7) obsesyonlarin erkek hastalarda daha fazla
goriildiigli ancak agresyon obsesyonlari olan kadin ve erkek hasta oraninin esit oldugu (%
50) goriilmektedir. Bu anlamda, bu gozlem de literatiirdeki bazi g¢alismalar ile uyum
icerisindedir. Ne var ki, agresyon grubunun 6rneklem sayisi oldukca kii¢iik oldugu icin bu
bulgunun da daha biiyiik 6rneklemlerle smanmasi gerekmektedir. Ote yandan, ne tabu

diisiinceler ve kirlenme boyutlar1 arasinda ne de agresyon, cinsel, dini, kirlenme boyutlar1
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arasinda yas, baslangic yasi, ilk tedavi yas1 ve egitim yili anlaminda bir fark
gozlenememistir. Bu durum literatiirde tabu diisiinceleri (Hasler vd., 2005) ya da cinsel/dini
obsesyonlar1 (Fontenelle vd., 2013; Prabhu vd., 2013) erken OKB baslangici ile

iliskilendiren ¢alismalara uymamaktadir.

Bu calismada arastirma tasariminda s6z konusu olan kisitlamalar sebebi ile bazi
siirliliklar mevcuttur ve s6z konusu kisitlamalarin giderilmesi ile arastirmanin konusu ile
ilgili daha kapsamli ¢aligmalar yapilabilir. Oncelikle katilimci sayisinin arttirilmast ile her
OKB boyutuna diisen 6rneklem sayis1 dnemli 6lgiide yiikseltilebilir ve dolayisi ile fark ve
bagint1 analizleri daha saglikli bir sekilde yapilabilir. Bu ¢aligmada her boyut i¢in toplam
cocukluk ¢ag1 travmasi diizeyi ile OKB siddeti, depresyon ve anksiyete diizeyleri
arasindaki iliskiler incelenmistir. Bunun yani sira, CCRTO nin alt 6lgeklerinin s6z konusu
ve baska klinik degiskenlerle korelasyon ve/veya regresyon analizleri yapilarak ¢ocukluk
cag1 travmasi ile OKB ya da diger klinik durumlarin iligkisi baglaminda daha kapsamli ve

ayrintil bir anlayis edinilebilir.

Son olarak bu ¢aligmanin kesitsel bir ¢calisma oldugu ve ¢ocukluk ¢agi travmasi ve
anksiyete degiskenlerinin nicellestirilmesi i¢in 6z bildirim araglariin kullanildig1 dikkate
alimmalidir. Cocukluk cagi travmalari, OKB, OKB semptom boyutlari, ya da diger klinik
bozukluklar arasindaki iliskilere yonelik olarak yapilabilecek ¢ok g¢esitli arastirma
tasarimlarinda boylamasina yontemlerin ve 6z bildirimden farkli olarak degerlendirici
Olglimlerine dayanan araglarin (klinisyen, ebeveyn, 6gretmen, hastanin yakini bildirimleri
vb.) literatiire farkli bakis agilari sunarak ve mevcut bulgulari genisleterek katki saglayacagi

agiktir.
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EKLER

EK. 1. BILGILENDIiRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI:

“Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalarinda Cocukluk Cagi Travmalarinin Semptom
Boyutlarina Gére Analizi, Klinik Ozellikler ile iliskisi ve Semptom Boyutlarinin Klinik

Ozellikler Agisindan Degerlendirilmesi”

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma calismasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katlip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden once arastirmanin neden yapidigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olast yararlart ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yoénlerini anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman aywrimiz. Eger calismaya katilma karart verirseniz,
Calismaya Katilma Onay1 Formu’nu imzalayiniz. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya katldigimiz  icin  size herhangi bir odeme

yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Calismada tabu disiinceler (cinsel, dini, agresyon takintilar1) ve kirlenme
takintilarina  sahip  katilimcilar  ¢ocukluk  c¢ag1  ruhsal travmalari  agisindan
karsilastirilmaktadir. Ayni sekilde, tabu diisiinceler (cinsel, dini, agresyon takintilari) ve

kirlenme takintilarina sahip katilimcilar takinti siddeti, anksiyete, depresyon degiskenleri
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bakimindan da karsilastirilmakta ve bu degiskenlerin ¢ocukluk cagi travmasi ile iligkisi

arastirilmaktadir.

CALISMA iSLEMLERI:

Calismada, sosyodemografik bilgiler ve hastalik baslangi¢c yasi, ilk tedavi yasi
klinik bilgileri sizinle arastirmacinin goriismesi ile edinilecek ve Cocukluk Cagi Ruhsal
Travma Olgegi, Beck Anksiyete Olcegi’ni doldurmaniz istenecek; Hamilton Depresyonu
Derecelendirme Olgegi, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi ve Semptom Kontrol

Listesi size arastirmaci tarafindan uygulanacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI
NELERDIR?

Calismaya katilmak ile psikolojik rahatsizliklar ile ilgili mevcut bilimsel bilgi

birikimine katki saglamis olacaksiniz.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Isminiz kesinlikle arastirma raporlarinda ve tez icerisinde kullanilmayacak ve
arastirmacilar tarafindan gizli tutulacaktir. Olgeklerden elde ettiginiz puanlar birgok
katilimcinin puanina eklenerek ortalama ya da yiizdeler olarak hesaplanacak ve istatiksel
analizler i¢in veri olusturacaktir. Yas, egitim yili, cinsiyet, medeni durum gibi
sosyodemografik bilgileriniz ayni1 sekilde arastirmacilar tarafindan gizli tutulacak, bircok
katilimcinin sosyodemografik bilgilerinin eklenmesi ile ortalama ve yiizdeler olarak ifade

edilecek, istatistiksel analizler i¢in veri teskil edecektir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KISILER :

Ayce Feride Koroglu, Yrd. Dog. Dr. Oguz Tan
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Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay,
ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam i¢in bu belgenin

bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim

etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

1 Ayce Feride Koroglu Tarih ve Imza:

Arastirmacr™

Adi Soyadi: ,
Yrd. Dog. Dr. Oguz Tan | Tarih ve Imza:
Ayce Feride Koroglu: Dordiincii Cadde, Toki Menekse
Evleri, C2/6, Daire 39-Halkal1 (Atakent Mah), Istanbul (0505

Adres ve Telefon: 52301 03)
Yrd. Dog. Dr. Oguz Tan: Uskiidar Universitesi NPSUAM
Feneryolu Poliklinigi (0216 418 15 00)

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliiyii arastirma haklkinda bilgilendiren kigi
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EK. 2. YALE BROWN OBSESYON KOMPULSiIYON OLCEGIi VE
SEMPTOM KONTROL LISTESI (Y-BOCS)

ol Noropsikiyatri

JirlHastanesi
Nirshiem [ STANBUL

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI VE SEMPTOM KONTROL LIiSTESI

(YBOCS)
~
-

Hasta Bilgileri;

AU T SOWRAI T et e e et RA1  8  8  18 R A

Yasg S L 14— Tanh: ... [ E— L AS—

UYGULAYAN KASE / IMZA
=

NP. FR. 440 Rovizyon No: 3 (27.08.2015) Liien wks sayiayn gocheie” = |
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Var olan tim semptomlan igaretleyiniz. Birincil semptomtan “P" ile igaretleyiniz.
(Degerlendirme yapanin, hastanin bahsettigi davraniglann, basit fobi veya hipokondriyazise ait dedgil, obsesif kompulsif bozu
ait oldugundan emin olmasi ge

™

il

reklidir. “ * " ile isaretlenen semptomlar obsesif kompulsif bozukluda ait olabilir veya olmaysa

i _— - T, 7 7 X “'}:ﬁ' =

AL

L 00000 Dbbdoodoo0 Joooopoocooo

0 DO000 OOO0CCOO0OO oooguogon

Kendine zarar vereceginden korkma
Bagkalanina zarar vereceginden korkma

Siddet iceren veya korkutucu imgeler

Miistehcen veya hakaret edici stzler styleme korkusu

Utanilacék bir sey yapmaktan korkma*

Istenmeyen diurtiileri yapmaktan korkma (6m. Arkadasin yaralama)

Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle bagkalarina zarar verme korkusu (6rn. Garpma/kagma, motorlu arag kazas)

Olan kotd olaylardan kendinin sorumlu olacad korkusu (&rn. Yangin hirgizlik)

SEEREYBIE e e e

Vicut atik veya salgilanndan (&rn. idrar, drgkl. tikirok) kaygilanmak veya irenmek
Kir veya mikroplardan kaygilanmak

Gevre kirlilifinden agin kayg! duymak (6rn. asbestos, radyasyon, toksik atiklar)
Evde kullarmlan maddelerden agin kaygilanmak (6rn. Temizlik maddeleri, gézticiller)
Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

Hayvandan agir derecede korkmak (&rn. bécekler)

Yapigkan maddeler veye atiklardan rahatsiz olmak

Bagkalarina hastalik etkeni bulagtirma kaygisi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak, senuglar diisinmemek

USRS DR TR R TR e e i G I

Yasaklanmts veya sapkinlik deréceslnde cinsel dliglince, gériintil veya dirtiiler

Cocukiar veya insest iligki ile ilgili

Homosekiiel iligkf ile ilgili*

Bagkalarina kars) cinsel davrars (saldirgan)*

I AN/ \ S
et G i R e

(Hobiler ve maddi ve mane\}i degeri olan egyalar ile karrgtirilmamalidir)

(R RS R A AR MR Al AL

Kuisal seylere kargi hiirmetsizlik veya gtinah ile ilgili

Dogru/Yanhs kavramilari lle asmn ilgi

Diger:

2/8
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] oo

vooodod OO00O0O0 O0CpD Do ododooo o

00

UododduUu0D JUoUu0dfD UDod oo dodddd

f

Dogatistil digiince ile birlikte (&rn. Egyalarin yerinde olmamasi halinde annesinin bagina kaza gelecagi)

Dogaiisti} diiglinceler olmadan

Bilme veya hatirlama ihtiyaci

Belirli geyleri sdyleme korkusu

Doﬁru’:g;eyi sdylememe korkusu

Bir geyler kaybetme korkusu

istenmeyen (dehget igermeyen) gériintiler
Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma
Belirli seslerden veya giriiitdden rahatsiz olma
Ugurlu veya ugursuz sayilar

Ozel anlami olan renkler

Batil itikatlar

Agin veya tdrensel dus, banyo, dig fircalama veya giyime ileri derecede dikkat
Ev egyalarinin veya digier cansiz nesnelerin agiri temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temasi nleyen veya yok eden diger énlemler

Bagkalanina zarar vermedigini/vermeyecedini kontrol etmek

Kendine zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Korkung bir gey olmadigini/olmayacagini kontrol etmek
Hata yapip yapmadigini kontrof etmek
Somatik obsesyonlara bagl kontroller

Diger:

“Loten rka saylayageginiz® +3 / §
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U o O oDdo

goooocogodon

O

ooCodpopoogopdoo

Tekrar okuma veya yazma

Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi (6rn. Kapidan girmefcikma, sandalyeye ot

Diger:

[Hobiler, maddi ve manevi degerli olan seylerin toplanmasi ile karigtinimamalidir (Grr
dikkatle okumak, eski gazeteleri diizenlemek, ufak tefek seyleri siniflandirmak, ige
piriktirmek) | -

Zihinsel torenler (kontrol veya sayma diginda)

Agiri liste hazirlama

Soyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi

Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*

Géz kirpma veya gdzlerini dikme torensi davraniglan®

Kendine........ : bagkatarina.......zarar gelmemesine veya kéti olaylara......... karg! dnlem almak
Taren haline gelmis yemek yeme al|§kan||klar|'

Batll davraniglar

Trikotillomani*

Kendine zarar \‘)erici veya yaralayic! davraniglar®

Diger:

4/8
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Isim: Tarih; I !

HEDEF SEMPTOM LISTESI

™

“Latfen arka saylaya geginir -+ 5 / £
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- YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEG

(9/89)

Hasta adi

Pratokol

Tarih: / /

Uygulayan :

Y-BOCS TOPLAM PUANI {Madde 1-10 toplam)---or

1. OBSESYONLARLA GEGEN ZAMAN

0: Yok

1: Wafit, glinda bir saallen az veya seyrek

2: Orla, giinde 1-3 Saat veya cok sik

3: Cicldi, giindee 3-6 saal veya gole sik

4: lleri boyutularda grinde seldz saallen fazla veya yaklagik sirekl

13, OBSESYONSUZ GEGEN DONEM
(Toplam ve altioplamiara eklemeyiniz)

0: Yol

1: Uzun, her gin, avalilsiz 8 saatien uzun sempiomstz dinem
2:Orla, har glin 3-6 saat stren araliksiz semplon'\suz dinem

3:Kisa, her giin 1-3 saat stren aralisiz semp}amsuz donem

4 leri derecede lusa, giinde bir saailen a7 siiren semplanisuz déinem

2, OBSESYOMLARDAN ETKILENME

0: Hie:

1: Hafif, sosyal veya meslels uraslar ol halif olarak efllenmelde binie,

genel parformansia degisikdi yok

2: Crla, sosyal vo meslel uraglar hesih olarck oldlemnis olmakla bilkie hala baga gibabil dunnda
3: Giddi, Sosyal ve mesleld parfosmans belirgin olarak azalmi

«| 4Tl dereceda Is giremez durumda

3. OBSESYONLARDAN RAHATSIZ OLMA

0: Hig

J: Haiil, fazla rahatsizlik vermeyen.

2: Orla, rahalsiz edici, fakat bag ecilebifr.

3 Cicdi, gok lazla rahatsiz edici

4: N dlreoedie, yaasti sireklive kst rahalsizl.
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4, OBSESYONLARA KARS| DIRENME

0: Hor zaman direnmeye qabmal{adir veya semplomlar o kadzr azli K, ¢aba harcama
gereksini cuymamaliadi,

f: Cogu zaman direnmaye caigmaldadr,

2. Direnmek ih bir miklar abalamallzr

3: b gtmeden mousesyone s . ke b corsnden e e sk,
4: Ta va gfindIC olaal obsesyonlara boyun egnis durinndagd

5, OBSESYONLARIN KONTROLU

0 Tam olarek honrol ecebiiyor,

1 By orenc ol edebilyr, genelile birez gakave likalinf oplayavak obsesyonan
dundurabiyor veya adindan ghearabiyor,

2 Ot derede ol cdefyr oosesyonkytLaaa <ol vy alnden haraif,

3: A i ol ey, absesyonf ey ok e el .
Ol sadace 20l basia homulra yinelhior,

A: ool o, ez ol chsesyotat v, bt an il ekinden lamanallr,

OBSESYON TOPLAMI (madde 1*-5 toplam)

6. KOMPULSIYONLARLA GEGEN ZAMAN

0:Hig

1l {ginle 1 saallen az) veya seyvel olarl,

2 alt{gtnde 1-3 ) veya ik sk ompulsi dawranily

3 Ot olnde 30 saal)veya ook s bompulsl dewnanilr

e tde D el vy s sl oyl davenigr
(saylmayacak adar fala)

6, KOMPULSIYONSUZ GEGEN DONEM
{Toplam ve altoplamlara eklemeyiniz)

0: Hig semplom yol, ,

1o, e gin, etz seki saaien vz siren semplomstz dinen
2 Crt, erqin, 3 $3asiren avalltz semplomsuz dénen

3 [<|sa, Ner gin 1-3saat slhen aralhsiz semplomsuz dinem

4: e cerecede use, gince b sallen z e semplomstz (onen

86




7, KOMPULSIYONLARDAN ETKILENME

0:Hig

1- i, sosyal veya meslek verallar cok hafl efaral elilenrackle hiritle, genel
performanslz degisiik yok.

2 Ort, syl ve meslo e kesin ofarak el cliabla biie halabagn el durund,
0 G, Sosyalve meslek petormans befign vk azabi

4- e dorecada s gtz daunds

8. KOMPULSIYONLARDAN RAHATSIZ OLMA

0:Hig

- Kowpus i engeleomes i ey ol v cerlegifmes anasina bl ksl
2 (oot i engelemesi i ko oo ke sl izt vy
ook g e st e, okl ekl e

3 i byt engelenmesi i v Komoult v skasida, anksiele el sl
Aokl

4, hopis v il e v o s e
stkan anl:siyeln,

0, KOMPULSIYONLARA KARS DIRENME

0: e zaman iy il vy Semplonden & e, e

eraksiind dutnamaiad,

1- Gofu zaman Giremgye celigmallad.

2 Dignmel i i ikarcabalamablader,

3ol gt on oot s il b o e e,
4 Kotlsigonia lm ve gl carek boyun efmih,

10, KOMPULSIYONLARIN KONTROLY

G: T ol kool edeblyor.

1Bl cvand ol ey, ool i i i B isor, kalgenelibe
bonlfedblior,

2 Crtadetoced kool eebive, etk b st iss o, 2 o ek,
1 e v ol g, otlisione i ok i sk sy, Euneinioh ey

. | Kelyor, sadece glylile gechiehiiy.

A+ Kool eemior, anvamie s ool ormpulsiontan eruilosfimebledi. M an in e
gecikliremermeledr.

KOMPULSIYONLAR ALTTOPLAMI (madde 1-5 toplam)
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11, 0BSESYONLARI VE KOMPULSIYONLARI
HAKKINDA HASTANIN Io6ORUSD

0:Mkenone g, iyl mayi
i Dot danaglro g e o e el o el
Oy e ol iy b vt i s e, e s v
3: O dere i g el i oy v e s o
o el il Yerrsti, Gt oy kbl ol okl deismeyen ol ol
3 2. g dwamelar e ey i oo iR, ol
Inmllanngere i el elmeble,

4 i o, eyl s, oo e oo ook
i chmda, s el s i,

19, KAGINMA

(: Girinen bi kagma yok.

1l an ll iy kgt v,

2 (e, yfnden gtk bir gz v,

3 I ok ez g v,

A e e, ag ot g, semplon ngcbece ok e e
yapmalan kagnaklad,

13. KARARSIZLIK

Il k.

ot bk eyl R v g

2, hsienn e i ke omeyecele: syt da s v v el ki
befmel !
5: ik, el ofmeyan bl bl e/ v degmlmnlmmsi ik,

4: T o, kv vern yelis Kaybolnus, s vz i,

14, PATOLOJIK SORUMLULUK

0: Yok,

1l s sonueeda bl it tyomli .,

2 O, st el e g o el e ol
Olyanm igndakalanky i g SurnhAk ek,

3 i ooy v e ot ol e ool
O e sumly o, Ko, bl s s i el
o doll s ot i, Hompytlann el ke
e e o b dedo e s s
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15. YAVASLAMA 0 Ynh‘
‘ ' 1: Hatf, bazen baglatien veya ke geckne,

2 Qra, kit ol g vzom stmesi ancek genelie tanamlamast Skiki g o,
3, Ci o el v il vesinde vy v e 2, Gl g ks,
#: Dol derecede, g imdnde yrcm gnedn, ol levere bagayemara ve Liemenne

16, PATOLOJIK KUSKU 0:Hi
1 Hofl, sadece s 2aman et pateofk s, Verlon Gmellr nomat sl iinde ol

2: Qr, hasla u cigineeler kendisbefr hastanm bz dawasiglannga agh olarck vard, st
a2l kusfardan rahaisizdie, Perfoimans i bir eilar ebdlemekio birhde bahseciebiir boyctardacl
3. i, atare aklonda Tsgolar belfgingir patalil fsho stk petlorrmngin elkfemeledh,

4 T drecede, algler hldonda Kughdar SChelich, palalofh sarek kusiiden heman her (310
e beligin ek elemelledh.lsgireme dunmdadr, (6m. Hasla  giiring
inanamivorom * ye befirlmehledi )

{: Hastallk yoh

1: Hafih st i gogie aslabl isavsel buzukiuk yok,

2 Hall semplontar, isevse! bazeluk az.

8 Orla deretele sempionlr, abayta isevsel olbiyor,

. Ot dreceds semptnlr, ievss ¥ i,

§: e sermplonter, iy oranda yaucla ilevsel olaliyor.
0: e byullorda i semplonay, isfreniez doumgp

17. GLOBAL CIDDIYET

. 0: Gok daha .

18, GLOBAL DUZELME + Dalakil

& Biraz dala ot

3 Degis yak.

o Bir midar flegnie va.
5: Dani,

.| BGekdahaiyi

19, GOVENIRLIK 0: bkewmrmel, ecinlen bilgfercen ginfelenmel g highir neden yok
1M, gliveniiigi el yonde eyebecek fabldr (lor} v,

2 Orla, giveni g3t kesin ofak azallan [ () var.

3 Zay, glveninl gok az.

*{REFERANSLAR: Goodman WK, Price LH, Rasmussen 5A ve ark.. The Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, I: Developmenl, use, and reliabity. Arch Gen Psychlatry
1069, 46: 1006/ Karamustafaliogiu OK, Ugrsik AM, Ulusoy M, Erkmen H: Yale-Brown Obsesyon- Kompulsiyon Derecelendime Qeeginin Gegerliik ve Gilveniritk Galismas.
29, Uusal Psikiyalei Kongrest Program ve Bl Ozeller Kitabr Savag Ofset, Bursa, 1993, 5:86. Tek C, Uluj B, Rezaki BG, Tanrverdi N, Mercan 8, Demir B, Vargel S:
Yale-Brown Ohsessive Compulsive Scale and US National Instiute of Mental Health Global Obsassive Compulsive Scale In Turklsh: refiabifty and validily. Acta Psychiatr
Scand 1995; 91:410-413]
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EK. 3. HAMILTON DEPRESYONU DERECELENDIRME OLCEGI

(HDRS-17)

NPISTANBUL

Néropsikiyatri Hastanesi

HAMILTON DEPRESYONU
DERECELENDIRME OLGEGI

olan ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastarun bizzat kendisi tarafindan
bildiriiyor ya da bagkalari onun kayitsiz, kararsiz, matereddit oldugiunu
belirtiyor (Isinden ve aktivitelerinden gekilmesi gerektigini dustniyor).

Aktivitelerinde harcadigr stire veya tiretim azallyor. Hastanede yatarken her gin
en az 3 saat, servisteki islerin diginda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.

Ad) ve Soyad: Tarth: /. /20......
Cinsiyeti: Yagi: Protokol No:
Uygulayict Toplam Puan
| o | vok
1. D if !
epresif ruh hali [ 1 | Yalnizca sorulan cevaplarken aniagiliyor.
D 2 | Hasta bu durumlan kendiliginden soyliyor.
D 3 Hastada bunlarin varli§), y0z ifadesinden, posturinden, sesinden
ve aglamasindan anlagiliyor.
D 4 Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konugma
sirasinda s6zIi veya sézs(iz olarak belirtiyor.
D 0 | Yok.
2. | Sugluluk duygulan D 1 | Kendi kendini kiniyor, insanlari Gzdiguna saniyor.
|:| 2 | Eski yaptiklarindan dolay sugluluk hissediyor.
|:I 3 | Simdiki hastaiigi bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlar:.
I:I 4 | Kendisini hbar veya itham eden sesler igitiyor ve/veya kendisini
tehdit eden g&rsel haliisinasyonlar gériyor. .
D 0 | Yok.
3. {intihar 1| 1 | Hayat yasamaya deger bulmuyor.
. l::l 2 | Kegke 6imls olsaydim diye distniyor veya benzer dustnceler
besliyor.
D 3 | intihan dustintiyor ya da bu daglincesini belli eden jestlér yapiyor,
l:' 4 | Intihar gir!ij§imlnds bulunmusg (herhangi bir ciddi girigim 4 puania
degerlendirilir.)
[C1| o | Bu konuda zorluk gekmiyor.
4. |Uykuya dalamamak 1| 1 | Bazen gece yataginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikaystgl.
[:l 2 | Gece boyunca gézini bile kirpmadigindan sikayet ediyor.
D 0 | Herhangi bir sorunu yok.
5. |Gece yarisi uyanmak D 1 | Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgl.
D P Gece yarist uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puania degerlendirilir
(herhangi bir neden olmaksizin).
D 0 | Herhangi bir sorunu yok.
6. |Sabah erken uyanmak [C1]| 1 | sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
]:l 2 | Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
[C1{ o | Herhangi bir sorunu yok.
i Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamaniardaki me guliyetleriyle
7. |Caligma ve aktiviteler [T ilgili clarak kendini yetersiz h?ssediyor. sauly 4
l:l o | Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki megguliyetierine karg!

Hastaligindan dolayi galigmay! tamamen btrakmig. Yatan hastalarda
servisteki iglerin diginda higbir aktivite géstermeyenlere ya da servis
iglerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.

90




8. | Retardasyon (diisince ve
konugmalarda yavaglama,
Konsantrasyon 'yeteneginde
bozulma, motor aktivitede

Dugiinceleri ve konusmas: normal.

Gérigme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

Gorigme sirasinda agikga retardasyon hissediliyor.

azalma) Goriigmeyi yapabilmek gok zor.
Tam stuporda.
9. | Ajitasyon Yok

Stipheli (belli bellrsiz huzursuzluk)

Hafif (elleriyle oynuyor, pozisyon degigtiriyor)

Orta {gérigme siiresince oturamaz, Klinikte ise siirekli koridorda dolagir)

AgIr (gok hareketli, saglarini/giysilerini cekigtiriyor, gbrismeyi siirdiirmek gok zor)

10.| Psigik arksiyete

Herhangi bir sorun yok.

Suibjektif gerilim ve irritabilite.

Kogiik seylere tizildyor.

Yiizinden ve konugmasindan endigeli oldugu anlagihyor.

Korkularin daha sorulmadan anlatiyor.

11.] Somatik anksiyete

Yok.

Hafif.

flhimls.

Siddetii.

Gok siddetli.

12.| Somatik semptomilar
gastointestinal

Yok.

istahsiz, ancak personelin israriyla yiyor. Karninin gig oldugunu soyllyor.

N—EO-deM—kOoP\WN—*O-hCIJI\)—‘D-P\WI\)AO

Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar ya da gastrointestinal
semptomlari Igin ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag duyuyor.

13.| Somatik semptomlar genel

o

Yok.

Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi. Sirt agrilan, bas adrist,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

OO00000CO000 0o000oCooooocoooonoooUy

Kesi

o | Herhangi bir kesin gikdyet 2 puanla degerlendirilir.
14, Genital semptomiar 0 | Yok (yada Degerlendirilemedi)
{libido kaybi,adet 1 | Hafif
bozukluklari vb.) 2 | Siddeti
15.] Hipokondriyaklik o |Yok.
1 | Kuruntulu.
o | Aklini saglik konularina takmig durumda.
3 | Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4 | Hipokondriyaklik deliizyonlari.
16, Zayiflama AT AR R EnEmeR e
(A yada B'yi doldurunuz) D 0 kilo kayEl yo‘kr — —— e =
1| 1 |Simdiki hastalijina bagh olast zayiflama
|2

S aAin

Kilo kaybi yok.

Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama

Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama

17.| Durumu hakkinda goriigt

Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

.
|
Ll
]
[

Hastaligint biliyor ama bunu iklime, kotl yiyeceklere, viruslere, istirahata
intiyact olduguna baghyor.

n

Hasta oldugunu kabul etmiyor.

KAYNAK: Akdemir A, Orse) 8, Dag i, ve ark. Hamilton Depresyon Derecelendirme {Dlgedinin Gegerligi, Govenllilii ve Klinikte Kullanimy, Psikiyatri Psikolaji Psikofarmakoloji Dergisi 1996;4:251-9.

NPISTANBUL HASTANESI: Saray Mah. Siteyolu Cad, No: 27 84768 Umraniye - IST. (TEM Y

olu Umraniye Kavsagji) Tel: 0216 633 0 633 Faks: 0216 634 12 50

trresterant 1t nAEiwE IMERL Dafdat Paddooi Na- 10Q/8 24794 Fanarvnln - IST Tel: 0216 418 16 00 (Pbx) Faks: 0216 418 15 30
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EK. 4. BECK ANKSIYETE OLCEGI (BAI)

’; BECK ANKSIYETE OLCEGI

OZEL

NP TAMEBL

dvopsiliyatei Hastanesi

Adi ve Soyadn: ..Cinsiyett. Yast:

Asagida insanlarin kaygil ya da endigeli olduklari zamanlarda yagadiklar baz belirtiler verilmigtir
Lotfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiF
HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettifini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

. i Hafif Diizeyde D;L;%iiezﬁei!l’:: Ciddi Diizeyde
b 1] Bqnl Pek_ Ama Dayanmakia
' Etkilemedi | v t1anabitaim |$ok Zorlandim
fo 1 2 3
1. | Bedeninizin hérhangi bir yerinde uyusma veyé karincalanma
2. | Sicak / ates basmalan
3. | BacaWarda halsizlik, titreme
4. | Gevgeyememe
5. | Gok kétl seyler olacak korkusu
6. | Bag donmesi veya sersemiik
-| 7. | Kalp garpintisi
8. Denge_yi kaybetme korkusu
9. | Dehgete kapiima
10. | Sinirlilik
11. | Boguluyormus gibi olma duygusu
12. | Ellerde titreme
13. | Titreklik
14. | Kontroll kaybetme korkusu
15. | Nefes almada glglik
16. | Olum korkusu
17. | Korkuya kapiima
18. | Midede hazimsizhk ya da rahatsizlik hissi
19. | Bayginhk
20, | Yiiztn kizarmasi
21, | Terleme (sicakiiga bagh olmayan)
5’{5,',’,';{?,’;’35‘;, m\s{:agsﬂz.;% g:f,"ﬁ ﬁ:{rgr::fﬂ.;r}ﬂa 5;1;@?;}1’, H.(1996). Turkish varsion of the Beck Anxiety lnventory: Psyehometric Properties. Te_sekkﬂr/er.
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EK. 5. COCUKLUK CAGI RUHSAL TRAVMA OLCEGI (CTQ-28)

Cocukluk Cag Travmalari Olgegi’nin Tiirkgesi-2.0 (Ceviren: © Vedat Sar,1996,2012)

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza gelmis
olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire
icersine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilari 6zel yasaminizla ilgilidir; liitfen elinizden
geldigince ger¢ege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Cocuklugumda ya da ilk genc¢ligimde...

1. Evde yeterli yemek olmadigindan a¢ kalirdim.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak 5.Cok Sik

2. Benim bakimimi ve giivenligimi iistlenen birinin oldugunu biliyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.KimiZaman 4.Sik Olarak 5.Cok Sik

3.Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da uyusturucu

alirlardi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak 5.Cok Sik

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimei olan

biri vardi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

6. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler i¢ersinde dolagsmak zorunda kalirdim.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

7. Sevildigimi hissediyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

8.Anne ve babamin benim dogmus olmami istemediklerini diigtiniiyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

9.Ailemden birisi bana dyle kotii vurmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman 4.Sik Olarak 5.Cok Sik

10. Ailemde bagka tiirli olmasini istedigim bir sey yoktu.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

11.Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki viicudumda morarti ya
da siyriklar oluyordu.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.KimiZaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

12.Kayis, sopa, kordon ya da bagska sert bir cisimle vurularak cezalandiriliyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.KimiZaman 4.Sik Olarak 5.Cok Sik

13.Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
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14.Ailemdekiler bana kirici ya da saldirganca sozler sdylerlerdi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.KimiZaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

15.Viicutga kdtitye kullanilmis olduguma (déviilme,itilip kakilma vb.) inaniyorum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

16.Cocuklugum mitkkemmeldi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

17.Bana o kadar kotii vuruluyor ya da déviiliiyordum ki 8gretmen, komsu ya da
bir doktorun bunu farkettigi oluyordu.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

18.Ailemde birisi benden nefret ederdi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

19.Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

20.Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmamu istedi.
1.Hig¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

21.Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da benim hakkimda
yalanlar sGylemekle tehdit eden birisi vardi. -

1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

22.Benim ailem diinyanin en iyisiydi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

23.Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel gseylere bakmaya zorladi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

24 Birisi bana cinsel tacizde bulundu.
1 .Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

25.Duygusal bakimdan kétitye kullanilmis olduguma (hakaret, asagilama vb.) inaniyorum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

26.Thtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

27.Cinsel bakimdan kotuiye kullanilmis olduguma inaniyorum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik

28.Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek kaynag idi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2.Nadiren 3.Kimi Zaman  4.Sik Olarak 5.Cok Sik
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