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(KÖROĞLU, Ayçe Feride, Klinik Psikoloji Yüksek Lisans, Ġstanbul, 2016) 

Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalarında Çocukluk Çağı Travmalarının Semptom 

Boyutlarına Göre Analizi, Klinik Özellikler ile ĠliĢkisi ve Semptom Boyutlarının 

Klinik Özellikler Açısından Değerlendirilmesi 

ÖZET 

Bu araĢtırmada Obsesif Kompulsif Bozukluk hastalarında tabu düĢünceler semptom 

boyutuna ait belirtileri olan hastalar ile kirlenme semptom boyutuna ait belirtileri olan 

hastaların çocukluk çağı travma düzeylerinin ve Obsesif Kompulsif Bozukluk Ģiddeti, 

depresyon ve anksiyete Ģiddeti klinik özelliklerinin karĢılaĢtırılması hedeflenmiĢtir. Buna 

ek olarak, tabu düĢünceler ve kirlenme boyutlarının çocukluk çağı travma düzeylerinin bu 

klinik özelliklerle anlamlı bir bağıntı içerisinde olup olmadığının incelenmesi 

amaçlanmıĢtır. Bahsedilen analizler tabu düĢünceler boyutunu oluĢturan cinsel, dini ve 

agresyon boyutları ve kirlenme boyutu için tekrarlanmıĢtır. Bu araĢtırmada DSM-IV-TR 

tanı ölçütlerine göre Obsesif Kompulsif Bozukuk tanısı almıĢ 81 gönüllü katılımcı yer 

almıĢtır. Katılımcılar ile görüĢme sonucunda sosyodemografik bilgileri edinilmiĢ ve Yale 

Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği, Hamilton Depresyonu Değerlendirme Ölçeği, Beck 

Anksiyete Ölçeği ve Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği aracılığı ile araĢtırmanın diğer 

ilgili verileri toplanmıĢtır. Bulgulara göre, tabu düĢünceler boyutunun kirlenme boyutuna 

göre çocukluk çağı fiziksel istismar ve fiziksel ihmali puanları ve cinsel boyutun kirlenme 

boyutuna göre fiziksel istismar puanı anlamlı derecede daha yüksektir. Tabu düĢünceler 

boyutunun Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği toplam ve kompulsiyon puanları 

kirlenme boyutuna göre, cinsel boyutun Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği 

toplam ve kompulsiyon puanları dini, agresyon ve kirlenme boyutlarına göre anlamlı 

düzeyde daha düĢüktür. Boyutların depresyon ve anksiyete düzeyleri arasında fark 

bulunamamıĢ ve toplam çocukluk çağı travma puanları ile klinik özellikler arasında hiçbir 

boyut için bir iliĢki gözlenmemiĢtir.   

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, Semptom Boyutu, Çocukluk Çağı 

Travması, Tabu DüĢünceler, Kirlenme, Depresyon, Anksiyete 
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(KÖROĞLU, Ayçe 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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BÖLÜM I 

GĠRĠġ VE AMAÇ 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) irade dıĢında gelen, bireye sıkıntı veren,  

benliğe yabancı, inatçı Ģekilde tekrarlayan düĢünce, imge ve dürtülerden oluĢan 

obsesyonların ve/veya çoğunlukla düĢünceleri uzaklaĢtırmak ve verdikleri sıkıntıları 

azaltmak amacıyla tekrar edilen hareketler veya zihinsel eylemler olan kompulsiyonların 

eĢlik ettiği, bireyin gündelik yaĢamını ve iĢlevselliğini önemli ölçüde etkileyen bir 

bozukluktur (Öztürk ve UluĢahin, 2014). 

OKB’nin geliĢiminde genetik ve ailesel etkilerin (Bagnarello vd., 2007; Mundo vd., 

2002; Pato vd., 2001; Pauls ve Alsobrook, 1999)   ve nörofizyolojik aracılığın (Baxter, 

1994; Michallef ve Blin, 2001) araĢtırıldığı çalıĢmaların yanı sıra travmatik yaĢantıların da 

bu bozukluk ile iliĢki içinde olduğu literatürde mevcut çeĢitli çalıĢmalarca öne sürülmüĢtür 

(De Silva ve Marks, 1999; Gershuny vd., 2008; Sasson vd., 2005). Ne var ki, önemli bir 

travmatik yaĢantı olan çocukluk çağı travmalarının yaĢam boyu depresif, anksiyete 

bozuklukları (özellikle travma sonrası stres bozukluğu, TSSB ile), dissosiyatif belirtiler, 

Ģizofreni ve kiĢilik bozuklukları ile bağıntı içerisinde olduğu ortaya konmuĢ olsa da (Bierer 

vd., 2003; Chapman vd., 2004;  David vd., 1995; Keaney ve Farley, 1996;  Kendler vd., 

2004; Mulder vd., 1998;  ġar vd., 2010; ġar, 2011) çocukluk çağı travması ve OKB veya 

obsesif kompulsif belirtiler arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmaların sayısı göreceli olarak 

oldukça azdır.  Bu eksiklik bu araĢtırmanın kuramsal çerçeve bölümünde de iĢaret edileceği 

gibi özellikle değiĢik OKB semptom boyutları ve çocukluk çağı travmaları iliĢkisi söz 

konusu olduğunda daha da belirgindir. Sadece bir çalıĢmada (Grisham vd.. 2011) 

çocuklukta maruz kalınan cinsel istismar bulaĢma/yıkama boyutu dıĢında bütün OKB 

semptom boyutlarının geliĢim riski ile çocukluktaki fiziksel istismar ise utanç verici 

düĢünceler semptom boyutunun geliĢim riski ile iliĢki içerisinde bulunmuĢtur.  
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Bu çalıĢmadan hareketle, bu araĢtırma Türkiye bağlamında OKB hastalarında tabu 

düĢünceler semptom boyutu ile kirlenme boyutu arasında çocukluk çağı travma düzeyleri 

arasında bir fark olup olmadığını araĢtırmayı hedeflemektedir. Bu anlamda, bu araĢtırmanın 

ana hipotezi tabu düĢünceler boyutunda kirlenme boyutuna göre anlamlı düzeyde daha 

fazla çocukluk çağı travması bildirileceği yönündedir. Ortaya çıkabilecek anlamlı düzeyde 

bir farklılığın hastaların depresyon ve anksiyete düzeylerini içeren kirletici değiĢkenler 

tarafından etkilenip etkilenmediğini sınamak için boyutların depresyon ve anksiyete 

düzeyleri de birbiri ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu hipotezin oluĢturulmasında etki eden bulgular 

yukarıda bahsedilen çalıĢma ile birlikte kuramsal çerçeve bölümünde bahsedileceği gibi 

bulaĢma boyutunun travma ile iliĢkili olmadığına (Fullana vd., 2010) ya da çocukluk 

sonrasında yaĢantılanan travmalar ile iliĢkili olduğuna (Real vd., 2011) iĢaret etmektedir.  

Bunun dıĢında bu araĢtırmada, tabu düĢünceler ve kirlenme boyutlarının toplam 

travma puanlarının OKB, depresyon ve anksiyete düzeylerini içeren klinik değiĢkenler ile 

anlamlı düzeyde bağıntı içerisinde olup olmadıkları sınanmıĢ ve bir bağıntı olması 

durumunda boyutların bağıntı katsayılarının karĢılaĢtırılması hedeflemiĢtir. Tabu 

düĢünceler ve kirlenme boyutlarını karĢılaĢtıran bu araĢtırma aynı zamanda bir sonraki 

bölümde açıklanacak olan Lee ve Kwon’un (2003) otojen ve reaktif obsesyonlar ayrımına 

da uygun düĢmektedir; bu anlamda tabu düĢünceler otojen obsesyonlar ve kirlenme boyutu 

reaktif obsesyonlar kavramlarını karĢılamaktadır. Literatürde otojen ve reaktif 

obsesyonların çocukluk çağı travmaları ile ve bu obsesyon türlerinin çocukluk çağı 

travmalarının klinik özellikler ile iliĢkisine yönelik bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu 

bağlamda, bu araĢtırmanın mevcut literatüre bu anlamda da katkı sağlaması 

hedeflenmektedir. 

Son olarak, tabu düĢünceler boyutunu oluĢturan cinsel, dini ve agresyon 

obsesyonlarının da bütünleĢik bir grup teĢkil etmelerinin yanı sıra birbirlerine göre farklı 

özellikler gösterebildiğini belirten çalıĢmaların varlığından (Siev vd., 2011) hareketle, bu 

araĢtırmada analizler hem tabu düĢünceler ve kirlenme boyutlarının karĢılaĢtırılması hem de 

cinsel, dini, agresyon ve kirlenme obsesyonlarının birbirleri ile karĢılaĢtırılması temelinde 

yapılmıĢ ve ortaya çıkabilecek iliĢkilerin göreceli olarak çok yönlü bir bakıĢ açısı ile de 
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analiz edilmesi hedeflenmiĢtir. Sonuç olarak, bu çalıĢma, OKB semptom boyutları, 

çocukluk çağı travmaları ve klinik özellikler arasındaki iliĢkiler ile ilgili mevcut literatüre 

ve Obsesif Kompulsif Bozukluk ile ilgili anlayıĢın geniĢletilmesine katkı sağlamayı 

amaçlamaktadır.        
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BÖLÜM II 

KURAMSAL ÇERÇEVE 

Kuramsal çerçeve bölümünde bu araĢtırmanın unsurlarını oluĢturan OKB semptom 

boyutları, travma ve çocukluk travması kavramlarına bu kavramlar ile ilgili araĢtırmalara 

odaklanarak netlik getirilmesi ve OKB semptom boyutları ve çocukluk travmaları ile ilgili 

mevcut literatürün gözden geçirilmesi hedeflenmiĢtir. Ġlk olarak, heterojen bir mental 

durum olan Obsesif Kompulsif Bozukluk ile ilgili anlayıĢın geliĢtirilmesi, bu bozukluğun 

daha etkili bir Ģekilde sınıflandırılması ve dolayısı ile daha uygun tedavi yöntemlerinin 

oluĢturulabilmesi amacı ile yaklaĢık son yirmi yıllık dönem içerisinde araĢtırılan ve faktör 

analizi çalıĢmaları ile ortaya konan OKB semptom boyutları kavramına odaklanılacak ve 

ilgili çalıĢmalara atıf ile bunların klinik ve demografik değiĢkenler, tedaviye yanıt ve risk 

faktörleri ile özgül iliĢkiler içerisinde oldukları gösterilmeye çalıĢılacaktır. Buna ek olarak, 

bu çalıĢmada kullanılan önemli bir kavram olan tabu düĢünceler semptom boyutunun çeĢitli 

araĢtırılmalarda ortaya konduğu üzere özgül klinik ve demografik değiĢkenler, tedaviye 

yanıt Ģekilleri ve genetik ve nörofizyolojik bulgularla bağıntılarına iĢaret edilecektir. 

Ayrıca, tabu düĢünceler semptom boyutunu oluĢturan obsesyon türlerinin birbirleri ile olan 

benzerlik ve farklılıklarının araĢtırıldığı çalıĢmalara değinilecek, böylelikle semptom 

boyutları ile ilgili çalıĢmaların ne denli çok yönlü ve farklı bakıĢ açıları ile 

gerçekleĢtirilebildiğine vurgu yapılacaktır.   

Literatürde var olan araĢtırmalara göre OKB semptom boyutlarının birbirlerine göre 

farklı özellikler ile iliĢkili olmaları ve bu olguya kuramsal çerçeve bölümünde iĢaret 

edilmesi, bu araĢtırmanın varsayımlarını oluĢturan semptom boyutlarının farklı düzeylerde 

çocukluk çağı travması, depresyon, anksiyete düzeyleri ve OKB Ģiddeti ile iliĢkili 

olabileceği, aynı Ģekilde farklı boyutların çocukluk çağı travma düzeylerinin depresyon, 

anksiyete düzeyleri ve OKB Ģiddeti ile farklı kuvvetlerde bağıntılar içerisinde olabilecekleri 

önermelerinin mantıksal temeline de netlik kazandıracaktır. 
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 Bu bölümde ayrıca OKB semptomlarını sınıflandırmak için kullanılan boyutsal 

yaklaĢımdan farklı olarak ikili bir kategorizasyon olarak görülebilecek Lee ve Kwon’un 

(2003), otojen ve reaktif obsesyonlar ayrımı tanıtılacaktır. Otojen ve reaktif obsesyonlar 

OKB hastalarının değiĢik boyutta değiĢik düzeylerde semptomlar gösterebildiği boyutsal 

bir yaklaĢımdan ziyade OKB semptomlarını birbirinden göreceli olarak ayrıĢık iki kategori 

altında incelemektedir. Genel olarak otojen obsesyonların boyutsal yaklaĢımdaki tabu 

düĢünceler boyutuna ve reaktif obsesyonların boyutsal yaklaĢımdaki mevcut diğer 

boyutlara denk düĢtüğü söylenebilir. Ne var ki, boyutsal ve iki unsurlu olmak üzere farklı 

yaklaĢımlar olarak görülebilseler de her iki metot da OKB semptomlarını daha etkin bir 

Ģekilde sınıflandırmayı ve özgül değiĢkenler ve özellikler ile iliĢkilendirerek daha iĢlevsel 

tedavi çabalarına yönelmeyi amaçlamaktadır. Aynı Ģekilde, hem boyutsal yaklaĢımdaki 

tabu düĢünceler ve bulaĢma boyutları hem de otojen ve reaktif obsesyonlar ayırımı bu 

araĢtırmada kullanılan tabu düĢünceler ve kirlenme sınıflandırmasını karĢılamakta ve 

mantıksal açıdan temellendirmektedir. Bu açıdan, bu bölümde bu yaklaĢımları tanıtmak ve 

uluslararası literatürde çeĢitli değiĢkenler ile özgül iliĢkilerini araĢtıran çalıĢmaların 

varlığına iĢaret etmek, bu araĢtırmaya yön veren sorun ve hipotezlerin daha etkin bir Ģekilde 

değerlendirilmesine olanak sağlayacaktır. 

Bu bölümde ayrıca bu araĢtırmanın temel unsurlarından olan travma ve çocukluk 

çağı travmaları kavramları tanıtılmıĢ ve çocukluk çağı travmalarının OKB ile iliĢkisini, bu 

iliĢkilerin mekanizmasını ve bağıntı içerisinde oldukları diğer psikiyatrik durumları 

araĢtıran çalıĢmalara yer verilmiĢtir. Bu noktada amaç, çocukluk çağı travmasının OKB 

geliĢiminde diğer birçok psikiyatrik bozuklukta olduğu gibi önemli bir rol oynayabileceğini 

göstermek ve bu iliĢkinin baĢka bozukluklar ile etkileĢtiğini, bu anlamda çocukluk çağı 

travmaları ve OKB arasında dinamik bir etkileĢim olduğunu ortaya koymaktır. Son olarak, 

bu araĢtırmanın da konusunu oluĢturan ve hipotezlerinin geliĢimine olanak sağlayan OKB 

semptom boyutları ve çocukluk çağı travma düzeyleri arasındaki iliĢkiyi konu olan özgül 

bir çalıĢmaya yer verilmiĢtir.              
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2.1. OKB SEMPTOM BOYUTLARI VE ÖZELLĠKLERĠ 

Heterojen OKB semptomlarının daha homojen olarak sınıflandırılmasında 

kullanılan boyutsal yaklaĢımda mevcut boyutlar birçok araĢtırmacı tarafından OKB ile ilgili 

anlayıĢı geliĢtiren ve geniĢleten oldukça iĢlevsel bir kavram olarak görülmekte ve 

analizlerde kullanılmaktadır. Bu durumun temelinde, bugüne kadar yapılan farklı 

araĢtırmalarda bu boyutların zamansal olarak stabil olmalarından (Mataix-Cols vd., 2002b) 

farklı nöral eĢleniklerle (Mataix-Cols vd., 2003; Mataix-Cols vd., 2004) beyin bölgeleriyle 

(Phillips vd., 2000; Rauch vd., 1998; Saxena vd., 2004; Shapira vd., 2003) ve genetik 

özelliklerle (Alsobrook vd., 1999; Cavallini vd., 2002; Leckman vd., 2003; Zhang vd., 

2002) iliĢkili olmalarına kadar değiĢen son derece farklı ve çeĢitli alanlarda elde edilen 

bulgular yer almaktadır.  

Bu bölümde amaç öncelikle farklı faktör analizi çalıĢmaları ile elde edilen semptom 

boyutlarını tanıtmak ve bunların özgül klinik ve demografik özellikler ile iliĢkili olduğuna 

iĢaret etmeye çalıĢmaktır. Literatürde, semptom boyutlarının çok çeĢitlilikte klinik ve 

demografik değiĢkenlerle bağıntılarını inceleyen çalıĢmalar mevcuttur; söz konusu çeĢitlilik 

sebebi ile bu bölümde boyutların cinsiyet, OKB baĢlangıç yaĢı, komorbidite, ilaç ve terapi 

tedavilerine yanıt ve çocukluk dönemindeki risk faktörleri ile bağıntıları üzerinde 

durulmuĢtur. Aynı Ģekilde tabu düĢünceler boyutunun çeĢitli klinik ve demografik 

değiĢkenler, tedaviye yanıt Ģekli, genetik ve nörofizyoloji ile iliĢkisine yönelik araĢtırmalara 

yer verilmiĢtir. Buna ek olarak, tabu düĢünceler boyutunu oluĢturan obsesyon türlerinin 

benzerlik ve farklılıklarına değinilmiĢtir. Son olarak, bu bölümde boyutsal modele bir 

alternatif olarak düĢünülebilecek otojen ve reaktif obsesyonlar modeli tanıtılmıĢ, ilgili 

çalıĢmalara yer verilmiĢtir.     

2.1.1. Faktör Analizi ÇalıĢmaları ve Semptom Boyutlarının Belirlenmesi 

OKB’nin semptom boyutlarını belirlemeye yönelik ilk çalıĢmalar Yale Brown 

Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Semptom Kontrol Listesi’nin (Goodman vd., 1989) OKB 
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hastalarına uygulanması ve temel bileĢenler analizi, diğer bir deyiĢle faktör analizi, yöntemi 

ile alt faktörlerin/boyutların belirlenmesi, ve bu boyutların çeĢitli klinik değiĢkenler ile 

iliĢkilendirilmesi Ģeklinde gerçekleĢmiĢtir. 

Faktör analizi çalıĢmalarının ilk örneklerinden biri olan Baer’in (1994) 

araĢtırmasında, yukarıda bahsedilen yöntemin uygulanması ile 107 OKB hastasının 

verilerinden simetri/istifleme, bulaĢma/temizleme, katıĢıksız obsesyonlar (genelde bir 

kompulsiyonun eĢlik etmediği tabu düĢünceler) olmak üzere üç OKB boyutu belirlenmiĢ ve 

bu boyutlardan sadece simetri/istiflemenin komorbid obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğu 

ve yaĢam boyu Tourette sendromu veya kronik tik bozukluğu öyküsü ile iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur.  

Son dönemlerde yapılan faktör analizi çalıĢmalarında en göze çarpan yenilik Y-

BOCS Semptom Kontrol Listesi’nde mevcut agresyon obsesyonları kategorisindeki 

“kiĢilere dikkatsizlik sonucu zarar verme” ve  “olacak korkunç bir olay için sorumlu olma” 

ifadelerinin agresyon kategorisinden çıkarılarak patolojik kuĢku kategorisine dahil 

edilmesidir. Bu yöntemin temelinde, cinsel ve dini obsesyonların SRI ve davranıĢçı terapi 

yöntemlerine (Alonso vd., 2001) ve BDT’ye (Mataix-Cols vd., 2002a; Rufer vd., 2006) 

uzun dönemde daha kötü cevap verdiğini, fakat kuĢku ritüelleri olan hastalarda davranıĢçı 

terapilere daha iyi yanıt alındığını (Ball vd., 1996; Drummond, 1993) bildiren çalıĢmalar 

bulunmaktadır. (Ne var ki, kuĢku ritüelleri olan hastalarda da davranıĢçı yöntemlerden 

verim alınamadığını bildiren çalıĢmalar da mevcuttur: bkz., BaĢoğlu vd., 1988).  Pinto ve 

arkadaĢları (2007) bu yaklaĢımla, 293 OKB hastasının verilerine açımlayıcı faktör analizi 

uygulamıĢlar ve simetri/düzenleme, istifleme, kuĢku/kontrol etme, bulaĢma/temizleme, ve 

tabu düĢünceler (impulsif agresif, dini ve cinsel obsesyonlar) olmak üzere beĢ faktörlü bir 

sonuca ulaĢmıĢlardır.  

Williams ve arkadaĢları (2011), 201 OKB hastasının verilerinden elde edilen faktör 

analizine ayrıca Y-BOCS kontrol listesinin çeĢitli kelimelerin, imgelerin, veya sayıların 

zihinsel olarak tekrarı, sayı sayma, liste yapma gibi zihinsel kompulsiyonları içeren bir 

versiyonunu (Abramowitz vd., 2003) ve “Diğer Kompulsiyonlar” baĢlığı altındaki güven 
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arama davranıĢıyla ilintili “söyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi” maddesini ayrı bir 

kategori olarak dahil etmiĢlerdir. Sonuç olarak zihinsel kompulsiyonlar ve güven aramanın 

kabul edilemez veya tabu düĢünceler boyutu (impulsif agresif, dini ve cinsel obsesyonlar) 

ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. Böylelikle Baer’in kompulsiyonların eĢlik etmediği 

katıĢıksız obsesyonlar olarak tanımladığı tabu düĢünceler boyutunun Y-BOCS ’un 

ölçmediği çeĢitli zihinsel kompulsiyonları içerdiği de ortaya konmuĢtur. Brakoulias ve 

arkadaĢları (2013a) 154 Avustralyalı OKB hastası ile Williams ve arkadaĢlarının 

bulgularını tekrar elde etmiĢlerdir. Böylelikle, mental kompulsiyonları, impulsif agresif, 

cinsel ve dini obsesyonları içeren kabul edilemez/tabu düĢünceler boyutunun yanında, 

istifleme, simetri/düzenleme, bulaĢma/temizleme, (kaza sonucu zarar vermeyi de içeren) 

kuĢku/kontrol etme boyutlarını içeren beĢ faktörlü yaklaĢımı tekrar ortaya koymuĢlardır.  

2.1.2. OKB Semptom Boyutlarının Klinik ve Sosyodemografik 

DeğiĢkenlerle, Tedaviye Yanıt ve Risk Faktörleri ile ĠliĢkisi 

 

2.1.2.1. Cinsiyet, BaĢlangıç YaĢı ve Komorbidite  

Semptom boyutlarını çeĢitli sosyodemografik ve klinik değiĢkenlerle 

iliĢkilendirmeye yönelik ilk çalıĢmalardan biri olan Mataix-Cols ve arkadaĢlarının (1999) 

araĢtırmasında, kadın OKB hastaları erkek hastalara göre bulaĢma/temizleme ve 

agresyon/konrol etme boyutlarında daha yüksek puanlar almıĢlar ve hastalık baĢlangıç yaĢı 

erkeklerde simetri/düzenleme boyutu ile kadınlarda agresyon/kontrol etme boyutu ile 

negatif olarak iliĢkili içerisinde olmuĢtur. Benzer bir Ģekilde Prabhu ve arkadaĢlarının 

(2013) Boyutsal Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği’ni (Rosario-Campos vd., 

2006)  kullanarak 161 Hintli OKB hastası ile yaptığı araĢtırmada bulaĢma korkusu kadın 

cinsiyetiyle iliĢkili bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada ayrıca bu boyut, daha yüksek derecede 

ailede OKB geçmiĢi ile daha yüksek hastalık Ģiddeti, daha az içgörü ve iĢlevsellik ve daha 

az yaĢam kalitesi ile bağıntı içerisindedir.    
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Komorbidite boyutunda, Hasler ve arkadaĢlarının (2005) 317 OKB hastası ile 

yapılan çalıĢmasında, kümeleme analizi sonucu ortaya çıkan agresif, cinsel, dini, somatik 

obsesyonlar ve kontrol etme kompulsiyonlarından oluĢan birinci faktör komorbid anksiyete 

bozuklukları, depresif bozukluklar, ve madde kullanım bozuklukları ile iliĢkili iken, simetri 

obsesyonları ve tekrarlama, sayma ve düzenleme kompulsiyonlarından oluĢan ikinci faktör 

bipolar bozukluklar, panik bozukluk/agorafobi ve madde kullanım bozukluğuyla iliĢkilidir. 

BulaĢma obsesyonları ve temizle kompulsiyonlarından oluĢan üçüncü faktör ise yeme 

bozuklukları ile pozitif, Tourette bozukluğuyla negatif iliĢki içerisindedir. Hiçbir 

psikiyatrik bozukluk dördüncü faktör olan istifleme ile iliĢkili bulunmamıĢtır. Bunun yanı 

sıra, erkekler birinci, kadınlar üçüncü faktörde yüksek puanlar elde ederken erken 

baĢlangıçlı OKB’nin birinci ve ikinci faktörlerle iliĢkili olduğu gözlemlenmiĢtir.  

Labad ve arkadaĢları (2008) Ġspanyol 186 OKB hastası katılımcının verileri 

temelinde bulaĢma/temizlenme boyutunun kadın hastalarda, cinsel/dini boyutun ise erkek 

hastalarda daha sık olduğunu ortaya koymuĢtur. Agresyon/kontrol etme, simetri/düzenleme 

ve istifleme boyutlarında ise cinsiyet farkına rastlanmamıĢtır. Tik bozuklukları öyküsü, 

OKB baĢlangıç yaĢı, OKB Ģiddeti ve depresyon değiĢkenlerinin kontrol edildiği bu 

çalıĢmada, simetri/düzenleme boyutunda daha fazla tik bozukluğu öyküsü bulunurken, hem 

simetri/düzenleme hem de cinsel/dini boyutlar daha erken OKB baĢlangıcı ile iliĢkilidir. 

Ayrıca, bulaĢma/temizleme ve simetri/düzenleme boyutlarında OKB Ģiddeti daha yüksektir. 

Torresan ve arkadaĢlarının (2013) Brezilyalı 858 OKB hastası ile yürüttüğü ve 

Boyutsal Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği’nin kullanıldığı araĢtırmada 

yukarıdaki araĢtırmaya koĢut olarak erkek hastalarda kadın hastalara göre semptom 

baĢlangıcının daha erken olduğu, cinsel/dini semptom boyutunun ise daha yaygın ve ciddi 

Ģekilde görüldüğü bulunmuĢtur. Komorbidite boyutunda, erkeklerde sosyal fobi, tik 

bozuklukları, alkol kullanımı bozuklukları, impulsif-kompulsif internet kullanımı ve 

parafilisiz cinsel bozukluk görülme olasılığı daha fazladır. Kadın hastalarda ise erkek 

hastalara göre agresyon, bulaĢma/temizleme, ve istifleme boyutlarının görülme olasılığı 

daha yüksek olup komorbid bozukluklar olarak özgül fobiler, anoreksiya nervosa, bulimia, 

trikotillomani, cilt yolma ve kompulsif alıĢveriĢ gözlenmektedir. Simetri/düzenleme 
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boyutunda cinsiyet farklılığı ortaya çıkmamıĢtır.  Her iki cinsiyette de agresif boyutun 

komorbid TSSB ile,  cinsel/dini boyutun majör depresif bozukluk ile ve istiflemenin tik 

bozuklukları ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir. Diğer bir çalıĢmada ise agresyon boyutu 

anksiyete bozuklukları, özellikle sosyal fobi ile iliĢki içerisinde bulunmuĢtur (Prabhu vd., 

2013). 

Ġstifleme ve simetri/düzenleme boyutlarında tik bozukluklarının komorbid oluĢu 

baĢka çalıĢmalarca da tespit edilmiĢtir. (Baer, 1994; Leckman vd., 1997; Mataix-Cols vd., 

1999). Mataix-Cols ve arkadaĢları istiflemeyi özellikle C kümesinden olmak üzere bütün 

kiĢilik bozukluklarının varlığı ve sayısı ile iliĢkilendirmiĢlerdir (2000). Samuels ve 

arkadaĢları ise istiflemeyi erkek cinsiyet, erken baĢlangıç yaĢı, komorbid sosyal fobi, kiĢilik 

bozuklukları, cilt yolma, tırnak kemirme ve trikotillomani ile iliĢkilendirirken (2002), 

Matsunaga ve arkadaĢları (2010) istiflemeyi daha uzun hastalık süresi, daha az içgörü ve 

evlilik oranı ile iliĢkilendirmiĢ ve simetri boyutuyla birlikte daha yüksek OKB Ģiddeti ve 

azalmıĢ global iĢlevsellik gözlemiĢtir. 

2.1.2.2. Semptom Boyutları ve Tedaviye Cevap  

OKB semptom boyutlarının ilaç ve terapötik müdahalelere farklı ve özgül yanıtlar 

verdiğini gösteren çalıĢmalar mevcuttur. Örneğin, istiflemenin diğer boyutlara göre SRI 

(Black vd., 1998; Erzegovesi vd., 2001; Mataix- Cols vd., 1999; Winsberg vd., 1999) ve 

BDT (Abramowitz vd., 2003; Mataix-Cols vd., 2002a), maruz bırakma ve tepki önleme 

(Williams vd., 2014)  tedavisine daha kötü yanıt verdiğini, aynı Ģekilde altı hafta yoğun 

Ģekilde uygulanan BDT, ilaç ve psikososyal rehabilitasyondan oluĢan çok yönlü tedaviye 

yanıt vermesine karĢılık, iyileĢme düzeyinin diğer boyutlara göre daha düĢük olduğunu 

gösteren çalıĢmalar mevcuttur (Saxena vd., 2002). Pediatrik OKB hastalarını örneklem 

olarak alan ve farklı boyutların SSRI tedavisine yanıt düzeylerini ölçen bir çalıĢmada 

uygulanan tedaviye düzenleme bulaĢmadan, agresif obsesyonlar düzenlemeden, istifleme 

ise agresif obsesyonlardan daha kötü yanıt vermiĢtir (Masi vd., 2005). Matsunaga ve 

arkadaĢlarının (2010) 343 Japon OKB hastasıyla gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında da istifleme 
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grubu bir yıllık SRI ve BDT bileĢik tedaviye diğer boyutlardan daha kötü yanıt vermiĢ ve 

simetri boyutu ile birlikte ek antipsikotik tedavisine ihtiyaç göstermiĢtir. Ne var ki, 

literatürde istiflemenin maruz bırakma, biliĢsel yeniden yapılandırma ve karar verme 

eğitimini kapsayan çok yönlü BDT yaklaĢımı ile etkin bir Ģekilde tedavi edilebileceğinin 

altını çizen vakalar da mevcuttur (Frost ve Steketee, 1998).  

Matsunaga ve arkadaĢlarının (2010) çalıĢmasına göre yasaklanmıĢ 

düĢünceler/kontrol etme grubu bir yıllık bileĢik tedaviye diğer boyutlardan daha olumlu 

yanıt vermiĢtir. Bir diğer çalıĢmaya göre ise cinsel/dini obsesyonların fazla olması 

durumunda uzun dönem (1 ila 5 yıl) SSRI ve BDT’den oluĢan tedaviye daha olumsuz yanıt 

alınmıĢtır (Alonso vd., 2001). Bu çalıĢmayı destekleyecek Ģekilde, Mataix-Cols ve 

arkadaĢları (2002a) cinsel ve dini obsesyonlara sahip hastaların BDT’ye daha olumsuz 

yanıt verdiğini öne sürmüĢtür. Bir meta analiz çalıĢmasına göre ise açık motor ritüelleri 

olmayan obsesif hastalar bu türden ritüelleri olan hastalara göre BDT’ye daha az olumlu 

cevap vermektedir (Christensen vd., 1987). Ne var ki, mental ritüellere sahip hastaların 

BDT’den yararlandığına iĢaret eden çalıĢmalar da mevcuttur (Mataix-Cols vd., 2002a). Bu 

doğrultuda, kontrol etme kompulsiyonlarının da BDT’ye olumlu yanıt vermediğini 

(BaĢoğlu vd., 1988) ya da tedavi anlamında diğer gruplardan farklılaĢmadığını belirten 

çalıĢmalar mevcuttur (Abramowitz vd., 2003; Mataix- Cols vd., 2002a).  

Diğer boyutlar söz konusu olduğunda, somatik obsesyonları olan hastaların SSRI 

tedavisine daha az olumlu yanıt verip (Erzegovisi vd., 2001) simetri obsesyonları ile 

birlikte MAOI tedavisine olumlu yanıt verdiği de bazı çalıĢmalarca bildirilmiĢtir (Jenike 

vd., 1997). Simetri/düzenleme ve istifleme boyutlarının inatçı vakalarında singulotomi 

müdahalelerine daha iyi yanıt verdiği de belirten çalıĢmalar mevcuttur (Baer vd., 1995). 

Ancak simetri/düzenlemenin maruz bırakma ve tepki önlemeye diğer boyutlardan daha 

kötü yanıt verdiği bildirilmiĢtir (Abramowitz vd., 2003). Zarar verme kuĢkuları/kontrol 

etme ve bulaĢma/yıkama boyutlarının genel olarak maruz bırakma ve tepki önleme 

tedavisine olumlu yanıt verdiğini tespit eden çalıĢmalar mevcut iken (De Araujo vd., 1995) 

bu boyutların tedaviye daha dirençli olduklarını belirten araĢtırmalar da mevcuttur (McLean 

vd., 2001). 
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2.1.2.3. OKB Semptom Boyutlarının Diğer Risk Faktörleri ile ĠliĢkisi 

Grisham ve arkadaĢları (2011) doğum öncesi dönemde ve çocuktaki çeĢitli 

değiĢkenlerin özgül semptom boyutlarıyla iliĢkili olduğunu bildirmiĢlerdir. Buna göre, en 

az bir perinatal travmanın varlığı simetri/düzenleme veya utanç verici düĢünceler boyutları 

ile ilgili obsesif kompulsif semptomlar geliĢtirme riskini arttırmaktadır. 3 ve 9 yaĢ 

arasındaki yetersiz motor beceriler anlamlı derecede zarar verme/kontrol etme ve marjinal 

derecede bulaĢma/yıkama semptomları ile ilgilidir. Çocuklukta daha düĢük zeka 

simetri/düzenleme dıĢında bütün semptom boyutlarının geliĢimi ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

Erken çocuklukta zor bir mizaca sahip olmak zarar verme/kontrol etme boyutu ile bağıntı 

içindeyken orta çocuklukta daha fazla hiperaktivite ve davranıĢ problemleri zarar 

verme/kontrol etme ve utanç verici düĢünceler boyutlarının geliĢimi riskini arttırmaktadır. 

ĠçselleĢtirme problemleri bulaĢma/yıkama boyutu ile risk iliĢkisi içerisindeyken, çocuklukta 

sosyal izolasyon hem bulaĢma/yıkama hem de zarar verme/kontrol etme boyutları ile 

ilgilidir. Katılımcılarda 18 yaĢında ölçülen kiĢilik özelliklerine göre kiĢilerarası 

yabancılaĢma, gergin ve agresif tutumlar ve strese tepkisellik olarak tanımlanan negatif 

duyarlılık bütün semptom boyutları ile iliĢki içerisindedir. Bu çalıĢma 1972-73 kohortu 

geniĢ bir örneklemi içeren boylamasına bir araĢtırmanın verilerini kullanmakta olup 

çocukluktaki değiĢkenler ebeveyn, öğretmenler ve gözlemcilerden elde edilmiĢtir. 

2.1.3. Tabu DüĢünceler  

2.1.3.1. Tabu DüĢünceler ve Bağıntı Ġçinde Olduğu Klinik ve 

Sosyodemografik DeğiĢkenler 

Tabu düĢüncelerin bütünleĢik bir semptom boyutu olarak ele alınmasına olanak 

sağlayan çeĢitli çalıĢmalar mevcuttur. Örneğin,  Grant ve arkadaĢları (2006) güncel cinsel 

obsesyonu olan hastalarda güncel agresif ve dini obsesyonların görülme olasılığının daha 

yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir.    
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Brakoulias ve arkadaĢları (2013b) 154 Avustralyalı OKB hastası ile 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında kabul edilemez/tabu düĢünceler boyutunun diğer 

boyutlardan farklı özellikler ile bağıntılı olacağını öngörmüĢlerdir.  Kabul edilemez/tabu 

düĢünceler boyutu impulsif agresif, cinsel ve dini obsesyonlar ve mental ritüelleri 

kapsamaktadır. Bulgulara göre,  Y-BOCS obsesyon puanlarının daha yüksek olması, diğer 

bir deyiĢle, daha yüksek OKB Ģiddeti, daha yüksek düzeyde sıkıntı, obsesyonlarla geçirilen 

zamanın daha fazla olması, daha yüksek düzeylerde hostilite, düĢünceleri kontrol etmenin 

önemine dair olan inanç, çalıĢmaya katılmadan önce tedavi görmüĢ olmak, erkek cinsiyeti, 

ve geçmiĢte alkol dıĢında bir madde bağımlılığı teĢhisi almak anlamlı düzeyde tabu 

düĢünceler boyutunu yordamaktadır. Katılımcıların yüzde yetmiĢi OKB bozukluğunun 

madde bağımlılığından önce ortaya çıktığını söylemiĢlerdir. Tabu düĢünceler boyutu ve 

kaçınma, içgörü düzeyi ve güvence arama davranıĢı arasında bir iliĢki bulunamamıĢtır.  

Hindistan’da 545 OKB hastası ile yapılan bir çalıĢmaya göre ise bulaĢma boyutu 

daha kötü içgörüyü yordarken, yasak düĢünceler grubu daha iyi içgörüyü yordamıĢtır 

(Cherian vd., 2012). Fontenelle ve arkadaĢlarına (2013) göre tabu düĢünceler boyutunu 

oluĢturan obsesyon türleri ve içgörü kavramı daha karmaĢık bir iliĢki içerisindedir. Buna 

göre, agresyon/kontrol etme boyutu ile ilgili içgörü, diğer değiĢkenlerden bağımsız olarak,  

hastada eĢlik eden depresyonun ve anksiyete bozukluklarının, özellikle yaygın anksiyete 

bozukluğunun Ģiddeti arttıkça azalmaktadır. Buna karĢılık, erken baĢlangıçlı OKB 

cinsel/dini ve simetri obsesyonlarıyla ilgili daha düĢük içgörü düzeyi ile alakalıdır. BiliĢler 

boyutunda ise, Avustralya bağlamında yapılan bir çalıĢmaya göre, kabul edilemez/tabu 

düĢünceler düĢüncenin önemi ve kontrol edilmesine yönelik biliĢ ile iliĢkiliyken, 

kuĢku/kontrol etme sorumluluk/tehdit algısı, simetri/düzenleme mükemmeliyetçilik ve 

belirsizliğe tahammülsüzlük ile bağıntı içerisindedir (Brakoulias vd., 2014). 

Genetik ve nörofizyoloji alanlarında da tabu düĢünceler boyutu ile ilgili ilginç 

bulgular elde edilmiĢtir. Alsobrook ve arkadaĢlarına göre (1999), tabu düĢünceler ve 

simetri/düzenleme boyutlarında yüksek puanlar alan OKB probandlarının bu boyutlarda 

düĢük puan alanlara göre ilk dereceden bir OKB hastası yakını olması olasılığı iki kat daha 

fazladır. Hasler ve arkadaĢları (2007) da agresif, cinsel, dini obsesyonlar ve kontrol etme 
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kompulsiyonlarından oluĢan boyutu istiflemeden sonra en ailesel, diğer bir deyiĢle, genetik 

yükü en fazla olan boyut olarak tanımlamıĢtır. Diğer bir çalıĢma beyin tarafından üretilen 

nörotrofik faktör ile Boyutsal Y-BOCS tarafından ölçülen cinsel/dini ve agresif boyutların 

Ģiddeti arasında doğrudan bir bağıntı bildirmiĢtir (Dos Santos vd., 2011).  

2.1.3.2. Tabu DüĢünceler ve Tedaviye Yanıt  

Tabu düĢüncelerin tedaviye yanıt ile iliĢkisi boyutunda bazı çalıĢmalar cinsel ve dini 

obsesyonların ilaç tedavisine daha olumsuz yanıt verdiğini belirtse de (Alonso vd., 2001; 

Denys vd., 2003; Erzegovesi vd., 2001; Mataix-Cols vd., 1999) bütüncül bir boyut olarak 

tabu düĢüncelerin genel olarak SSRI tedavisine olumlu yanıt verdiği bildirilmiĢtir (Eisen 

vd., 2006; Landeros-Weisenberger vd., 2010; Matsunaga vd., 2010). Brakoulias ve 

arkadaĢları (2013c) kabul edilemez/tabu düĢünceler boyutunun psikotropik bir ilaç 

kullanma olasılığını yordadığını bildirmiĢlerdir. Yazarların belirttiği gibi, bu durum bu 

boyutu içeren obsesyonlara sahip kiĢilerin literatürde de bildirildiği üzere daha yüksek 

tedavi motivasyonlarının (Mayerovitch vd., 2003) ya da yaĢadıkları sıkıntının 

büyüklüğünün göstergesi olabileceği gibi bu kiĢilerin tedaviye direncini ya da tedavi için 

daha fazla ilaç kullanma gereksinimini gösteriyor olabilir.  

Williams ve arkadaĢları (2014), sırası ile 4 ve 8 hafta süren, ve hem imajinasyon 

hem de canlı maruz bırakma ve tepki önleme çalıĢmalarını içeren iki çalıĢma sonucunda 

kabul edilemez/tabu düĢünceler ve istifleme boyutlarının tedaviden faydalansalar bile bu 

faydanın (özellikle dini ya da ahlaki obsesyonu olan hastalarda) diğer boyutlara göre daha 

düĢük olduğunu bulmuĢlardır. Purdon ise (2004) rahatsız edici ve tiksindirici düĢüncelere 

yönelik obsesyonların daha etkin Ģekilde tedavi edilebilmesi için, biliĢsel yeniden 

yapılandırma tekniklerinin yanı sıra korkulan sahnenin detaylı bir Ģekilde sesli olarak 

kaydedilmesi ve hastanın bu kaydı tekrar tekrar dinlemesi gibi bazı maruz bırakma ve tepki 

önleme yöntemlerinden bahsetmiĢtir. Bazı çalıĢmalar ise kabul edilemez/tabu düĢünceler 

boyutunun muhtemelen daha fazla gözlenemeyen mental ritüeli kapsaması sebebi ile 
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tedavisinin daha uzun sürdüğünü öne sürmüĢtür (Alonso vd., 2010, Grant vd., 2006, Rufer 

vd., 2006). 

2.1.3.3. Tabu DüĢünceler Boyutunu OluĢturan Obsesyonların Benzerlik 

ve Farklılıkları 

Genellikle bütünleĢik bir boyut olarak değerlendirilen tabu düĢüncelerin kendi 

içlerinde de farklılık gösterebildiği, bu bağlamda özellikle cinsel/dini obsesyonların diğer 

obsesyonlarından farklı özellikleri olduğu literatürde bazı çalıĢmalarca öne sürülmüĢtür. 

Örneğin, bu tür çalıĢmaların ilklerinden olan Mataix-Cols ve arkadaĢlarının (1999) 

araĢtırmasına göre, Y-BOCS içerisinde yer alan  “belirli Ģeyleri söyleme korkusu”, 

“istenmeyen görüntüler ve sesler”, “uğurlu sayılar”, “özel anlamı olan renkler” ve 

“söyleme, sorma ve itiraf etme gereksinimi” maddelerinin hepsi cinsel ve dini 

obsesyonlarla pozitif bir iliĢki içerisindedir. 

 Güney Kore’de yapılan bir çalıĢmada, cinsel/dini obsesyonlar, OKB hastalarında 

aleksitimi ile bağımsız bir pozitif bağıntı içinde bulunan tek semptom boyutu olmuĢtur 

(Roh vd., 2011). Yazarlar, cinsel/dini obsesyonların hastalarda uyandırdığı Ģiddetli 

kaygının güçlü duygudurumlarından kaçınmaya yönelik bir eğilim yaratabileceğini ve 

sonuç olarak bu durumun hastaların duygularını tanımlamasında güçlük yaratabileceğini 

belirtmiĢlerdir.  

Brezilya’da 582 OKB hastası ile yapılan bir araĢtırmaya göre, cinsel/dini boyut ve 

komorbid madde kullanım bozukluğu intihar düĢünceleri ve planları ile iliĢkili bulunmuĢtur 

(Torres vd., 2011). 

Prabhu ve arkadaĢlarının (2013), Hindistan’da yaptığı bir çalıĢmada ise hem 

hastaların yaĢı, hem de OKB baĢlangıç yaĢı cinsel/dini boyutla negatif bir bağıntı içerisinde 

olup OKB’leri gençlik çağında baĢlamıĢ olan hastalar, geç baĢlangıçlı OKB hastalarına 

göre daha Ģiddetli cinsel/dini ve simetri obsesyonlarına sahiptirler.  
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Kim ve arkadaĢlarının (2014) araĢtırmasına göre ise diğer semptom boyutlarından 

hiçbiri erken dönem uyumsuz Ģemalarla iliĢki içinde değilken, cinsel ve dini obsesyonlar 

zarar ve hastalığa hassasiyet ve geliĢmemiĢ/bağımlı benlik Ģemaları ile bağıntı içerisindedir. 

Böylelikle, araĢtırmacılara göre, cinsel ve dini obsesyonlara sahip kiĢiler felaket içeren 

olaylardan çok korkan ve baĢa çıkma mekanizmaları olarak kaçınma, hayatı sınırlama, 

majik düĢünce ve kompulsif ritüellere baĢvuran kimselerdir ve ebeveyn figürleri ile iliĢkili 

olarak sınırları çizilmemiĢ bir benlik yapısına sahiplerdir.  

Yukarıda bahsedilen çalıĢmalardan farklı olarak, Siev ve arkadaĢları (2011) 

cinsel/dini obsesyonları birleĢik bir grup olarak değerlendirmeyerek, her iki obsesyon 

türünün farklı biliĢ ve kiĢilik özellikleri ile iliĢkili olduğunu ileri sürmüĢlerdir. Buna göre, 

cinsel obsesyonlar sadece düĢüncelerin önemi ve kontrolüne yönelik biliĢ tarafından 

yordanırken, bulaĢma obsesyonları sadece aĢırı sorumluluk ve tehlike algısı; dini 

obsesyonlar ise bağımsız olarak hem düĢüncelerin önemi ve kontrolü hem de aĢırı 

sorumluluk ve tehlike algısı biliĢleri tarafından yordanmıĢtır. Bu bulguların temelinde, 

kiĢileri cinsel obsesyonlarda rahatsız eden noktanın düĢüncenin kendisi ve varlığı iken, dini 

obsesyonlardan rahatsızlık kaynağının hem düĢüncenin kendisi hem de düĢünceye sahip 

olmakla iliĢkilendirilen olumsuz dini sonuçlar (günah iĢlemek, dinden çıkmak vb.) olduğu 

düĢünülebilir. Bunun yanı sıra, sadece dini obsesyonlar obsesif kompulsif kiĢilik özellikleri 

ile iliĢkili bulunmuĢtur.  

Cinsel/dini obsesyonlardan baĢka cinsel ve agresif obsesyonları birlikte 

değerlendirerek çeĢitli değiĢkenlerle iliĢkilendiren çalıĢmalar da mevcuttur. Örneğin,   Stein 

ve arkadaĢları (1994), OKB hastalarında dürtüsellik düzeyinin cinsel ve agresif 

semptomlarla pozitif bir bağıntı içerisinde olduğunu bulmuĢlardır (Buna karĢılık, Türkiye 

bağlamında, dürtüsellik düzeyi OKB hastalarında hiçbir semptom boyutu ile iliĢki içinde 

bulunmamıĢtır, bkz. (Tan ve TaĢ, 2015)).   

Grant ve arkadaĢları (2006), 293 OKB hastası içerisinde cinsel obsesyonu olan ve 

olmayan hastaları birbiri ile karĢılaĢtırmıĢlardır. Gruplar arasında demografik özellikler, 

ilaç ve BDT’yi kapsamak üzere tedaviye yanıt, OKB Ģiddeti, yaĢam boyu komorbid birinci 
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eksen bozuklukları, içgörü düzeyi, sosyal uyum ve yaĢamdan tatmin açısından bir fark 

bulunamamıĢtır. Ayrıca iki grup arasında cinsel istek ve ilgi ve cinsel iliĢki sıklığı arasında 

bir fark yoktur. Bunun yanı sıra, kadınlar erkekler oranında cinsel obsesyon 

bildirebilmektedirler. Ancak, cinsel obsesyonlara sahip katılımcılarda, anlamlı düzeyde 

daha erken OKB baĢlangıcı, ve daha erken ilk tedavi yaĢı gözlenmektedir. Buna ek olarak 

cinsel obsesyonu olan hastalarda daha fazla depresif semptomlara ve daha yüksek oranda 

dürtü kontrol bozukluklarına yönelik bir trend ortaya çıkmıĢtır.  

2.1.4. Otojen ve Reaktif Obsesyonlar 

Lee ve Kwon (2003) obsesyon ve kompulsiyon türlerini ayrıĢtırmak üzere 

kullanılan faktör yaklaĢımı yerine OKB semptomlarının otojen ve reaktif obsesyonlar 

olarak adlandırılan iki genel gruba göre sınıflandırılabileceğini ileri sürmüĢlerdir. Bu 

modele göre, otojen obsesyonlar bilince açıkça belirlenebilen tetikleyici bir uyaran 

olmaksızın aniden gelen, ego-distonik ve son derece rahatsız edici olarak algılanan, cinsel, 

agresif, dini öğelere küfür, “ahlaksız” ve utanç verici düĢünceleri içeren düĢünce, görüntü 

ve dürtülerdir. Bu obsesyon türünde, tetikleyici durum ve uyaranlar belirlenebilse bile 

bunlar hastada var olan düĢünceler ile çağrıĢımsal, sembolik ve mantıksız Ģekilde 

bağlantılıdırlar. Diğer bir deyiĢle hasta için esas tehdit unsuru düĢüncenin kendisidir.  Bu 

tür obsesyonlar hasta tarafından kabul edilemez, ahlaksızca ve suçluluk verici olarak 

algılandıkları için bastırılmaları ya da kontrol edilmelerine yönelik hasta üzerinde daha 

büyük bir baskı yaratırlar. Ancak hasta hem tetikleyici dıĢ uyaranları belirlemede hem de 

düĢünceler ile ilgili dıĢ koĢulları değiĢtirebilecek özgül yöntemleri keĢfetmekte güçlük 

yaĢadığı için ya kaçıngan düĢünce kontrol yöntemlerine ya da majik, batıl inanç temelli ve 

dini ritüellere veya kompulsiyonlara yönelir. Buna karĢılık, reaktif obsesyonlar açıkça 

belirlenebilen dıĢ uyaranlar tarafından tetiklenir nitelikte olup hasta tarafından gerçekçi ve 

rasyonel biçimlerde algılanırlar ve bulaĢma, hatalar, kazalar, asimetri, ve kaybetmeye 

yönelik kuĢkular olarak ortaya çıkarlar. Bu tür obsesyonları yaratan uyaranlar, hastada var 

olan düĢünceler ile daha mantıklı ve gerçekçi biçimlerde bağlantılıdırlar. Diğer bir deyiĢle 

hasta için esas tehdit edici unsur düĢüncenin kendisi değil, sebep olabileceği negatif 
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sonuçlardır. Böylelikle, bu tür obsesyonları olan hastalar dıĢ uyaranları ve durumları 

kolaylıkla tanımlayabildikleri ve obsesyonlarını daha gerçekçi ve olası algıladıkları için 

yüzleĢmeci kontrol stratejilerine baĢvurarak yıkama, kontrol etme, düzenleme, istifleme 

gibi gerçek baĢ etme davranıĢları ve fonksiyonel ritüeller sergilerler. Bu bakımlardan baĢka,  

otojen ve reaktif obsesyonlar birbirlerinden öznel yaĢantılar ve eĢlik eden biliĢsel süreçler 

açısından da ayrıĢırlar.       

Lee ve Kwon (2003) bu modellerini test etmek için gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada 

öncelikle Güney Koreli üniversite öğrencilerinin YenilenmiĢ Obsesyonel Ġstenmeyen 

DüĢünce Envanteri (Revised Obsessional Intrusion Inventory- Purdon ve Clark, 1993) 

puanlarına açımlayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi uygulamıĢlardır. Bu analizler sonucu 

envanter puanlarının bu iki faktörlü modele uyum sağladığı belirlenmiĢtir. Bunun yanı sıra, 

otojen obsesyonlara sahip katılımcılar düĢüncenin kabul edilemezliği, suçluluk hissi, ve 

düĢüncenin önemi ve kontrol edilmesine yönelik biliĢ maddelerinde reaktif obsesyonlara 

sahip katılımcılardan anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar alırken, reaktif obsesyonlara 

sahip katılımcılar düĢüncenin gerçek olabileceğine yönelik kaygı ve olasılık ve düĢüncenin 

yaratacağı sonuçları önlemeye yönelik sorumluluk maddelerinde anlamlı düzeyde daha 

yüksek puanlar elde etmiĢlerdir. Ayrıca, reaktif obsesyonlara sahip katılımcıların, 

düĢüncenin sonuçlarını önlemek için harekete geçmek, düĢünceyi rasyonel Ģekilde analiz 

etmek, düĢünce hakkında bilgi edinmek ya da düĢünce üzerine baĢkaları ile konuĢmak, 

güvence aramak Ģeklinde sınıflandırılan yüzleĢmeci kontrol stratejilerini daha çok tercih 

ettikleri; otojen obsesyonlara sahip katılımcıların ise, kaygılanmak ve baĢka negatif 

düĢünceler düĢünmek, kendini suçlamak ve cezalandırmak, düĢünceyi durdurmaya 

çalıĢmak, dua etmek ve dini yollara baĢvurmak, dikkati baĢka Ģeylere yönlendirmek ve 

baĢka uğraĢlarla uğraĢmak, kaygı verici durumlardan ve nesnelerden uzak durmak, olumlu 

Ģeyler hakkında düĢünmek ve karĢı imgelem yapmak olarak sınıflandırılan kaçıngan 

düĢünce kontrol stratejilerine daha çok yöneldikleri bulunmuĢtur.  

Klinik olmayan örneklemde elde ettikleri bulgularını klinik bir örneklemde test 

etmek isteyen Lee ve arkadaĢları, OKB hastaları ile benzer bir çalıĢmayı 

gerçekleĢtirmiĢlerdir (2005a). Otojen ve reaktif obsesyonlara sahip hastalar depresyon ve 
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anksiyete düzeyleri, OKB semptomları, hastalık süresi, demografik özellikleri açısından 

farklılaĢmazken otojen obsesyona sahip hastaların anlamlı düzeyde daha genç oldukları 

görülmüĢtür. Bu çalıĢmada elde edilen bulgular genel olarak klinik olmayan örneklemde 

elde edilen bulgulara benzerdir: Otojen obsesyonlar daha fazla suçluluk duygusu yaratırken 

reaktif obsesyonlar düĢüncenin gerçeğe dönüĢeceğine yönelik daha yüksek düzeyde 

kaygıya sebep olmaktadır. Otojen obsesyonlara sahip hastalar düĢünceyi kontrol etmenin 

önemini ve düĢüncenin oluĢturduğu tehdidi daha yüksek düzeyde değerlendirirken reaktif 

obsesyona sahip hastalar düĢüncenin gerçekleĢme olasılığını ve düĢünce ile ilgili zararları 

önlemeye dair sorumluluklarını daha yüksek olarak belirtmiĢlerdir. Otojen obsesyonlara 

sahip hastalar genellikle dikkati baĢka yöne çevirmeye odaklı kaçıngan düĢünce kontrol 

stratejileri uygularken, reaktif obsesyonlara sahip hastalar düĢüncenin oluĢturacağı negatif 

sonuçları önlemek (kompulsiyonlar) ve düĢünceyi analiz etmeye odaklı yüzleĢmeci kontrol 

stratejilerine baĢvurmaktadırlar. Ancak otojen ve reaktif obsesyonlar arasında düĢüncenin 

rahatsız ediciliği ve hoĢa gitmemesi derecelendirmeleri açısından bir fark bulunamamıĢtır.  

Lee ve arkadaĢlarının yine OKB hastaları üzerinde yaptığı benzer bir çalıĢmada 

(2005a), reaktif obsesyonları olan hastaların daha fazla açık davranıĢsal semptomlarının 

olduğu, ancak otojen obsesyonları olan hastaların Padua Envanteri’nin (Sanavio, 1988)  

“kontrolü kaybetmeye yönelik dürtüler ve kaygılar” alt ölçeğinden daha yüksek puanlar 

aldıkları bulunmuĢtur. Reaktif obsesyona sahip hastalar mükemmeliyetçi kiĢilik özellikleri 

açısından daha yüksek puan alırken, obsesyonel düĢünceler açısından belirsizliğe 

tahammülsüzlük, sorumluluk ve mükemmeliyetçilik yönlerinden de otojen obsesyonları 

olan hastalara göre daha yüksek puanlar elde etmiĢlerdir. Ancak bu çalıĢmada, yukarıda 

bahsedilen bir önceki çalıĢmadan farklı olarak iki obsesyon türü arasında düĢüncelerin 

önemi ve kontrolü açısından fark bulunamamıĢtır.    

Lee ve Kwon’un otojen/reaktif obsesyonlar modeline dayanan bir diğer çalıĢmada 

ise, Lee ve Telch (2005b), reaktif obsesyonlara göre, otojen obsesyonların mantıksız/majik 

düĢünce, ve olağandıĢı algısal yaĢantılar gibi Ģizotipal kiĢilik özellikleri ile daha güçlü bir 

biçimde iliĢkili olduğunu ortaya koymuĢlardır. Yazarlar, bu kiĢilik özelliklerinin hem 
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hastaların geliĢtirdikleri obsesyon tipine hem de düĢünce kontrolü için kullanılan majik ve 

batıl ritüellerin ortaya çıkıĢına katkı sağlayabileceğini öne sürmüĢlerdir.  

Otojen ve reaktif obsesyonlar modeli, Avustralya bağlamında klinik olmayan bir 

örneklem ile gerçekleĢtirilen bir doğrulayıcı faktör analizi çalıĢmasında desteklenmiĢtir 

(Moulding vd., 2007). Ayrıca bu çalıĢmada, reaktif obsesyonların sıklığı açık OKB 

semptomlarından ortaya çıkan sıkıntı ile daha güçlü bir iliĢki içerisindeyken, otojen 

obsesyonların sıklığı zarar verme dürtüleri sebebi ile ortaya çıkan sıkıntı ile iliĢki 

içerisindedir. Hem otojen hem reaktif obsesyonlar depresyon düzeyi ile küçük ila orta 

düzeyde bir bağıntı gösterirken, anksiyete düzeyi ile iliĢkili değillerdir. Reaktif 

obsesyonların sıklığı aĢırı sorumluluk, düĢünce ile iliĢkili tehdidin aĢırı Ģekilde tahmin 

edilmesi, mükemmeliyetçilik ve belirsizliğe karĢı tahammülsüzlük biliĢ ve inançları ile 

daha yüksek düzeyde iliĢkilidir. Ayrıca, diğer çalıĢmalardan farklı olarak bu çalıĢmada, 

düĢüncelerin önemi ve kontrol edilmesine yönelik biliĢ ve inanç otojen değil reaktif 

obsesyonlar ile bağıntı içerisindedir. Gerçekten de,  depresyon düzeylerinin kontrol 

edilmesi ile birlikte, otojen obsesyonlar obsesyonel inanç ve biliĢlerle iliĢki içerisinde 

bulunmamıĢtır. Yazarlar bu bulguyu, otojen obsesyonlara yönelik biliĢ ve inançları gelecek 

çalıĢmalarda kullanılabilecek farklı ölçeklerin daha hassas Ģekilde ölçebileceğini öne 

sürerek açıklamıĢlardır. Otojen ve reaktif obsesyonlar arasında özsaygı ve benlik 

ikircikliğine yönelik bir fark bulunamamıĢtır.  

Fuster ve arkadaĢlarının (2007) klinik olmayan Ġspanyol bir örneklemle 

gerçekleĢtirdiği araĢtırmada, otojen obsesyonlar daha nahoĢ, kabul edilemez olarak 

değerlendirilmiĢ, daha fazla suçluluk duygusu ve kontrol edilmelerine yönelik daha yüksek 

bir gereksinim uyandırdıkları belirtilmiĢtir. Otojen obsesyonları olan katılımcılar az oranda 

da olsa reaktif obsesyonları olan katılımcılara göre daha depresiftir. Otojen grup düĢünce 

bastırma stratejilerini daha çok kullanmakta ve kaygı, cezalandırma, ve düĢünceyi yeniden 

değerlendirme yöntemlerine baĢvurmakta iken reaktif grup sadece kaygı ve kendi kendini 

teskin etme eğilimi ile iliĢkili bulunmuĢtur. Metakognitif biliĢ ve inançlar söz konusu 

olduğunda, depresyon düzeyleri kontrol edilen analizlerde otojen obsesyonlar düĢüncenin 

önemi ve kontrol edilmesi, mükemmeliyetçilik, düĢünce eylem kaynaĢması ahlaki boyutu, 
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ve düĢünce ile iliĢkili tehdidin aĢırı olarak tahmin edilmesi gibi biliĢlerle iliĢki içerisinde 

iken, reaktif obsesyonlar sadece düĢünce eylem kaynaĢması ahlak boyutu ile negatif bir 

bağıntı içerisindedir; ne var ki bütün bağıntıların büyüklüğü zayıftır. Böylelikle bu çalıĢma, 

tehditlerin aĢırı olarak tahmin edilmesi, mükemmeliyetçilik gibi inanç ve biliĢleri reaktif 

obsesyonlar ile iliĢkilendiren Moulding’in bulguları ile çatıĢmaktadır. Ayrıca, bu çalıĢmada, 

depresyon düzeyi kontrol edildikten sonra yalnızca reaktif grup Maudsley Obsesyon 

Kompulsiyon Envanteri (Hodgson ve Rachman, 1977) alt ölçek puanları ile iliĢkili 

bulunmuĢtur.     

Yine Fuster ve arkadaĢları (2010) otojen ve reaktif obsesyonlara sahip Ģiddetli 

düzeyde OKB hastalarında altı ay boyunca biliĢsel tedavi uygulamıĢ, ve tedavi sonrası ve 

bir yıl sonrasındaki takip çalıĢması bulgularını yayınlamıĢlardır. Tedavi bileĢenleri, 

fonksiyonel olmayan inanç ve değerlendirmelerin analizi ve düzeltilmesi, fonksiyonel 

olmayan inanıĢların yanlıĢlanması üzerine kurulu davranıĢsal deneyler ve ev ödevlerini 

içermekte olup maruz bırakma ve tepki önleme yöntemini kapsamamaktadır. Bulgulara 

göre, hastalar demografik anlamda ve birinci eksen komorbid durumlar bakımından 

farklılaĢmazken, reaktif obsesyonları olan daha fazla hasta ilaç tedavisi görmektedir, 

hastalık süreleri daha uzundur ve kaygı ve ikinci eksen komorbiditeleri daha yüksek olup 

kompulsiyonları da daha fazladır. Beklenmedik bir bulgu olarak düĢünce bastırma 

yöntemini reaktif grubun daha fazla kullandığı belirlenmiĢtir ve bu hastalar belirsizliğe 

tahammülsüzlük ve mükemmeliyetçilik biliĢ ve inançlarına daha fazla sahiptirler. Otojen 

obsesyonları olan hastalar düĢüncelerin önemi biliĢine daha fazla sahiptirler. BiliĢsel 

tedavinin uygulanmasından sonra hem otojen hem de reaktif gruptaki hastaların OKB 

Ģiddeti, depresif ve kaygı düzeyleri, fonksiyonel olmayan düĢüncelere sahip olma ve 

düĢüncelerin bastırılması eğilimi anlamlı derecede azalmıĢ ve bu azalma bir yıl sonraki 

takibe kadar korunmuĢtur. Ancak, ilerleme kaydeden hasta oranları tedavi sonrasında iki 

grup için aynı olsa da, iyileĢen hasta oranı otojen grupta daha fazladır. Aynı Ģekilde,  otojen 

gruptaki hastaların Y-BOCS obsesyon ve kompulsiyon alt ölçek puanları, düĢünce eylem 

kaynaĢması olasılık değerlendirmeleri, kendilerini cezalandırma eğilimlerindeki azalma 

reaktif gruptaki hastalara göre daha büyük oranda olmuĢtur. Bir yıl sonraki takipte, otojen 
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gruptaki hastaların Y-BOCS puanlarındaki düĢüĢ daha fazla olmuĢ ve bu gruptaki hastalar 

sorumluluk, düĢünce kontrolü, tehdidin aĢırı Ģekilde tahmin edilmesi, gibi fonksiyonel 

olmayan inanıĢlarında ve düĢünce bastırma eğilimlerinde daha fazla azalma göstermiĢlerdir. 

Buna koĢut olarak, takip sırasında otojen hasta grubunda iyileĢmiĢ hastaların oranı artarken, 

reaktif hasta grubunda bu oran azalmıĢtır. Sonuç olarak, tedavi ve takip sonuçlarının otojen 

grup açısından daha iyi olduğu ortaya çıkmaktadır.     

Yukarıda bahsedilen, Fuster ve arkadaĢlarının çalıĢması, Lee ve Kwon’un tedavi 

anlamında öne sürdükleri noktalar (2003) ile uyum içerisindedir. Lee ve Kwon’a göre 

otojen obsesyonlara sahip kiĢiler daha az açık kompulsif davranıĢları olduğu için geleneksel 

maruz bırakma ve tepki önleme tedavilerinden reaktif obsesyonlara sahip kiĢilere göre daha 

az faydalanabilirler. Buna karĢılık bu kimseler majik düĢünceler ve anormal algı süreçlerini 

değiĢtirmeye yönelik BDT veya biliĢsel tekniklerinden düĢüncelerini daha gerçekçi ve 

rasyonel olarak algılayan reaktif obsesyonu olan kiĢilere göre daha fazla faydalanabilirler. 

Reaktif obsesyonu olan hastalar ise BDT tekniğinden ziyade geleneksel davranıĢçı 

tekniklerden daha fazla kazanç sağlayabilirler.   

2.2. TRAVMA VE ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI 

2.2.1. Travma Kavramının Tanımı 

Travma, benliğin geliĢimini bozan, saptıran, yavaĢlatan, durduran ya da gerileten 

örseleyici nitelikteki engellenme ya da çatıĢmalar tarafından belirlenen yaĢantılardır. 

Travmatik yaĢantılarda benliğin niteliksel ve/veya niceliksel olarak baĢa çıkamayacağı 

uyaranlarla karĢı karĢıya gelmesi söz konusudur. Benliğin bu tür yaĢantılara dayanma gücü 

kiĢiden kiĢiye ya da aynı bireyin yaĢamının farklı dönemlerinde değiĢiklik gösterebilir. 

Böylece, travmatik olaylar, benliğin yapısına, geliĢme çağına, içinde bulunulan fiziksel, 

ruhsal, ve toplumsal çevreye göre bireyler arasında göreceli olarak etki gösterir (Öztürk ve 

UluĢahin, 2014). Aynı Ģekilde kiĢinin psikolojik ve sosyal durumunun yanı sıra travmanın 

Ģiddeti, sıklığı ve süresi de verilen tepkiyi belirler (Türksoy, 2003). 
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DSM-IV’e göre travma kiĢinin gerçek bir ölüm ya da ölüm tehdidi, ciddi yaralanma, 

kendisinin veya bir baĢkasının fiziksel bütünlüğüne yönelik bir tehdit yaĢaması veya bu 

durumlarla karĢılaĢması ya da tanık olması olarak tanımlanır. YaĢanan ya da tanıklık edilen 

olay kiĢide yoğun düzeyde korku, çaresizlik, ve dehĢet duygularına sebep olmalıdır. 

(American Psychiatric Association, 2000). DSM V’te ise travma kiĢinin gerçek bir ölüm ya 

da ölüm tehdidi, ciddi yaralanma veya cinsel Ģiddete maruz kalması, bunlara tanıklık 

etmesi, bu olayların yakınlarının baĢına geldiğini öğrenmesi, ya da travmatik olayın 

rahatsız edici detaylarını ilk elden sürekli veya aĢırı bir Ģekilde yaĢaması olarak tanımlanır. 

YaĢanan olay klinik olarak önemli derecede sıkıntı yaratmalı, kiĢinin sosyal etkileĢimlerini, 

çalıĢma kapasitesini ve iĢlevselliğini etkilemeli ve baĢka bir tıbbi durumun, ilaç, madde ve 

alkolün etkisinden kaynaklanmamalıdır. Ayrıca DSM V’te “Travma ve Stresörlerle Ġlgili 

Bozukluklar” baĢlıklı yeni bir bölüm altında bir dizi rahatsızlık listelenmiĢtir (American 

Psychiatric Association, 2013). ICD-10 sınıflamasına göre ise travma tehdit edici veya 

yıkıcı özellikte olağandıĢı stres içeren bir duruma karĢılık gecikmiĢ ya da uzamıĢ olarak 

ortaya çıkan uzun ya da kısa süreli bir tepkidir. Söz konusu travmatik olay herkes için ciddi 

bir sıkıntı kaynağı olabilecek nitelikte olmalıdır (WHO, 1992).   

Travmatik uyaranlar, bireyin alıĢıldık yaĢantılarının ötesinde olup sıra dıĢı zihinsel 

ya da fiziksel stresörleri içerirler. Bireyin alıĢıldık yaĢantılarını temsil eden farklı 

alanlardaki devamlı ve düzenli yaĢam stresörleri yüksek düzeyde beklenti, olasılık ve 

kontrol edilebilirlik sınırları içerisinde gerçekleĢirken travmatik yaĢantılar sıradıĢı nitelikte 

olup düĢük düzeyde beklenti, olasılık ve kontrol edilebilirlik özelliklerine sahiptir. 

Travmatik yaĢantı kiĢinin kendisi ve dünya hakkındaki Ģema, inanç, varsayım ve yargılarını 

sarsarak, bireyin iĢlevsellik alanlarında sahip olduğu değer algılarını ve değer iĢleme 

süreçlerinin etkinliğini sekteye uğratabilir (Kira, 2001). Kira, travma kavramını tanı el 

kitaplarında mevcut tanımlamalardan daha kapsamlı ve çok boyutlu bir Ģekilde 

sınıflandırmıĢtır (2001). Bu kategorizasyona göre, travmalar öznel yaĢantılar, yaĢantıyı 

iĢleme Ģekilleri, iĢlevselliğin etkilenen alanı ve travmatik olayların nesnel özelliklerine 

bağlı olarak iki Ģekilde kategorize edilebilir. Ġlk sınıflandırma baĢlığı altında bağlanma 
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travmaları, otonomi/kimlik/bireyselleĢme travmaları, kiĢilerarası bağlılığın darbe aldığı 

travmalar, baĢarı ve kendini gerçekleĢtirme travmaları ve hayatta kalma travmaları yer alır.  

Bağlanma travmaları, yetiĢkinlikte bağlılık ve duygusal yakınlık; çocuklukta ise 

güvenlik, güven ve bağlanma duygularını zedeleyerek duygusal geliĢimin bütününü 

etkilerler. Terk edilme, ebeveyn ölümü, çocuğun kaçırılması, evlilik dıĢı iliĢkiler, boĢanma 

ve önemli kiĢilerin kaybı bu tür travmalara örnek verilebilir. Bu travma türü çocuklarda 

bağlanma bozuklukları, yetiĢkinlerde ise iliĢki ve kiĢilik bozukluklarına sebep olabilir. 

Bağlanma travmaları, benlik ve diğer kiĢilere ait inanç ve varsayımları sarsarak nesne 

iliĢkileri anlamında duygusal ve biliĢsel iĢlem süreçlerine engel olabilir. 

 Otonomi ve kimlik travmaları bireylerin ya da grupların bağımsızlık ve kimlik 

duygularını tahrip ederek yetersizlik, güçsüzlük, yabancılaĢma ve kiĢinin benlik ve kaderi 

üzerinde kontrol kaybı duygularına sebep olabilir. Cinsel ve fiziksel istismar, aile içi Ģiddet, 

tecavüz, kölelik, savaĢ esareti, iĢkence, soykırım bu tür travmalara sebep olarak çocuklukta 

sağlıklı otonomi ve kimlik geliĢimini etkileyip; yetiĢkinlikte ise benlik kaybı ve çaresizlik 

duygularına sebep olabilir.  

KiĢilerarası bağlılığın etkilendiği travmalarda bireyin sosyal ağlarındaki konumu ve 

bağlılığı zedelenir. Uzun dönemli iliĢkilerin ve destek sistemlerinin kaybı, istemsiz Ģekilde 

kiĢinin sosyal bağlarından koparılması, örneğin mültecilik deneyimi ve kiĢinin sosyal 

aidiyetlerinden iĢten çıkarılma, emeklilik vb. nedeniyle ayrı kalması bu tür travmaların 

nedeni olabilir. Çocuklukta okul veya ikamet değiĢimi bile kimi durumlarda bu türden bir 

sosyal travmadır.  

BaĢarı ve kendini gerçekleĢtirme travmalarına iĢten çıkarılma, rütbenin düĢürülmesi, 

büyük düzeyde finansal ve sağlık kayıpları, diğer bir deyiĢle kiĢinin benliği için değerli 

hayat hedeflerinde baĢarısızlık örnek gösterilebilir. Böylelikle, uzun süreli iĢsizlik kendini 

gerçekleĢtirme travmaları arasında sınıflandırılabilir.  

Hayatta kalma travmaları ise kiĢinin kendisi veya yakınlarının yaĢamına yönelik 

doğrudan ya da dolaylı tehditleri içerir. SavaĢ, ölüm, öldürme, çatıĢma, intihar olaylarına, 



25 
 

Ģiddet suçlarına, doğal veya insan elinden felaketlere maruz kalmak ya da tanıklık etmek bu 

travma türünün örneklerindendir ve kiĢinin yaĢam, ölüm ve kaderi ile ilgili inanç 

sistemlerini etkiler. KiĢi bu travma türlerinden birden fazlasına eĢzamanlı veya hayatının 

belli dönemlerinde maruz kalabilir.  

Travmatik olayın nesnel özelliklerine bağlı ikinci sınıflandırmada ise, yapay 

travma/travma benzeri olaylar, dolaylı travmalar, ve doğrudan travmalar yer alır. Yapay 

travma/travma benzeri olaylarda travmatik olmayan stresörlerin, yaĢam zorluklarının 

birikimi ve toplamsal etkisi diğer travma tiplerine ve TSSB’na son derece benzer etkilere 

sebep olabilir. Olumsuz tutumların sergilendiği sosyal ve kültürel bir ortamda yaĢamak, 

veya travmaya maruz kalmıĢ bireye destekleyici nitelikte olmayan veya suçlayıcı tepkilerin 

verildiği durumlar ikincil travma yaratan travma sonrası stresörleri oluĢturabilir (Sungur da 

bu tür ikincil travmalar ve sosyal desteğin önemini incelemiĢtir, bkz: Sungur, 1999).  

Dolaylı travmalar ise, bireyler ve kolektif kimlikler nesiller içinde ya da arasında 

travmaya doğrudan maruz kalmasa bile empati, bağlanma, özdeĢleĢtirme, yansıtma sonucu 

özdeĢleĢtirme, içselleĢtirme, ebeveynlik, ve kültürleĢme mekanizmaları sayesinde travmayı 

yaĢantılayabilirler. Aile içi Ģiddet, ensest, çocuğun cinsel istismarının ebeveynler tarafından 

öğrenilmesi, sağlık ve acil durum çalıĢanlarının çalıĢma deneyimleri, soykırım gibi nesilden 

nesile aktarılan tarihsel travmalar, sosyal yapıların yetersizliğinden ve sosyal 

mahrumiyetlerden kaynaklanan iĢsizlik, açlık, yoksulluk gibi toplumsal travmaların 

nesilden nesile aktarımı dolaylı travmalardır.  

Doğrudan travmalarda ise kiĢinin doğrudan yaĢadığı tek bir beklenmedik darbenin 

oluĢturduğu tip bir travma, birbiriyle iliĢkili bir dizi darbenin veya sürekli yaĢam 

zorluğunun ve travmatik durumların (sürekli fiziksel ya da cinsel istismar, savaĢ, yoksulluk, 

hastalık vb.) teĢkil ettiği tip iki karmaĢık travmalar yer alır. KarmaĢık travmalardan olan tip 

üç travmada ise katlanarak ya da kademeli ilerleyen, doğrudan ya da dolaylı olabilen, tip bir 

ve/veya tip iki travmaları içeren, zaman içerisinde farklı model ve dizilimler alabilen 

travmalar yer alır.    
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2.2.2. Çocukluk Çağı Travmaları    

Terr (1991), çocukluk travmasını mutlak Ģekilde çocuğun dıĢ çevresinden 

kaynaklanan ani, tek bir darbe ya da uzun süreli ve beklentinin eĢlik ettiği bir dizi darbe 

olarak tanımlar; bunlar çocuğu çaresiz bırakarak geçmiĢ baĢa çıkma ya da savunma 

mekanizmalarını etkisiz hale getirirler. Terr’e göre çocuğun travmatik yaĢantı sırasındaki 

yaĢı ya da bu yaĢantının getirdiği bozukluğun evresinden bağımsız olarak çocukluk çağı 

travmalarının dört ana özelliği vardır ve bu özellikler yetiĢkin yaĢantısında da kendilerini 

gösterebilir: yoğun olarak görsel veya diğer biçimlerde sürekli olarak algılanan hatıralar, 

tekrarlayıcı davranıĢlar (olayın oyun, çizimler ya da yeniden canlandırma, sanatsal faaliyet 

Ģeklinde dıĢavurumu), travmaya özgül korkular, insanlar, hayatın çeĢitli yönleri ve gelecek 

hakkında değiĢen tutumlar.  

Bunun yanı sıra Terr, çocukluk travmalarını ani ve beklenmedik tek bir olayın 

meydana getirdiği ve çocukta kaçınma, aĢırı tetikte olma ve zihinde tekrarlanma gibi tipik 

TSSB belirtilerini ortaya çıkaran tip bir travma ve uzun süreli, tekrarlayan ve dehĢetin eĢlik 

ettiği bir beklenti ile yaĢantılanan tip iki travma olarak ikiye ayırır. Tip iki travmada yoğun 

inkar, bastırma, dissosiyasyon, kendi kendini hipnoz etme, hissizleĢme, kendine yönelen 

agresyon ve travmatik yaĢantının kaynağı kiĢiyle özdeĢleĢme gibi savunma mekanizmaları 

devreye girer. Bu tür travmalar genç organizmada derin kiĢilik değiĢimlerine neden olur. 

Tanı koyulabilecek bir kiĢilik bozukluğu erken yirmili yaĢlara kadar görülmese bile, beĢ 

yaĢından önce dahi aĢırı düzeyde kiĢilik problemleri gözlenebilir. Ayrıca, hissizlik, öfke, 

korku ve sürekli üzüntü duyguları bu tür travmada çocukta davranıĢ bozuklukları, dikkat 

eksikliği bozuklukları, depresyon veya dissosiatif bozukluklar Ģeklinde kendini gösterebilir. 

Ebeveyn kaybı, çocuğun evsiz kalması, fiziksel handikap ve Ģekil bozuklukları, hastanede 

kalmak ve fiziksel acı gibi tekil Ģok ve travmalardan sonra süregiden stres çocukların tip iki 

travmanın özelliklerini göstermesine sebep olabilir. Bu gibi durumlarda çocukta hem tip bir 

hem tip iki travmanın özellikleri görülür (Terr, 1991). 

Travmanın birçok tanımı ise fizikse, duygusal ve cinsel alanlarda istismar ve ihmal 

kavramlarına odaklanır. Bu tanımlamalara göre, çocukluk çağı travmaları anne, baba, ya da 
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bakım verenler ve yabancılar tarafından çocuğun fiziksel ve ruhsal sağlığına zarar verecek, 

sosyal ve kiĢilik geliĢimini sekteye uğratacak Ģekilde uygulanan tüm duygusal, fiziksel, 

cinsel istismar ve ihmali ve ticari sömürüyü kapsar (ġahin, 2008). Çocuğun istismarı ve 

ihmali toplumsal kurallar ve profesyonel kiĢilerce çocuğa zarar verici ve geliĢimini 

engelleyici, geriletici ya da kısıtlayıcı olarak tanımlanan eylem ve eylemsizliklerin 

tümünün ebeveyn ya da bakım veren kimseler gibi bir yetiĢkin tarafından çocuğa 

yöneltilmesini içerir (Taner ve Gökler, 2004; TıraĢçı ve Gören, 2007). Fiziksel istismar ve 

ihmal, duygusal istismar ve ihmal ve cinsel istismar davranıĢlarını içeren çocukluk çağı 

travmaları böylelikle çocuğun duygusal ve fiziksel büyüme ve geliĢim süreçlerine olumsuz 

etki eden her türlü davranıĢı kapsar (Kara vd., 2004).  

Fiziksel istismar, 18 yaĢından küçük çocuğun ebeveynleri ya da bakımını sağlayan 

kiĢiler gibi yetiĢkinler tarafından itaat sağlama, cezalandırma, öfke boĢaltma gibi amaçlarla, 

elle ve/veya alet kullanımı ile fiziksel bir hasara uğraması, Ģiddet görmesi,  ya da yaralanma 

riski taĢımasıdır. Ġtilmek, sarsılmak, tekmelenmek, yakılmak, ısırılmak, dövülmek gibi 

eylemler fiziksel istismar olarak nitelendirilir (Kaplan, 1996; Kaplan vd., 1999; Taner ve 

Gökler, 2004; TıraĢçı ve Gören, 2007).  

Fiziksel ihmal ise 18 yaĢından küçük çocuğun anne, baba veya bakım verenleri 

tarafından beslenme, giyim, barınma, hijyen, sağlık ve bakım verme gibi temel 

gereksinimlerinin karĢılanmaması ya da geciktirilmesi sonucu çocuğun zarar görmesidir 

(Kaplan vd., 1999). Çocuğun terk edilmesi, evden kovulması, uzun süre baĢkalarının yanına 

bırakılması, bakımından kaçınmak için sıklıkla kaldığı yerin değiĢtirilmesi, uzun süreler 

boyunca yalnız bırakılması, çevredeki tehlikelere karĢı korunmaması ve güvenliğine dikkat 

edilmemesi ve tehlikelere maruz kalması fiziksel ihmal örneklerindendir (ġar, 1998).  

Duygusal ihmal çocuğun ebeveynleri ya da bakım verenleri tarafından yeterli sevgi 

ve ilgi görmemesi, bu kimseler tarafından çocuğun kötüye kullanılmasına ve Ģiddet 

görmesine göz yumulması, çocuğun alkol veya baĢka bir madde kullanmasına göz 

yumulması, ruhsal bakımının verilmemesi ve geliĢiminin desteklenmemesi olarak 

tanımlanabilir (ġar, 1998). 
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Duygusal istismarda anne, baba, bakım verenler gibi yetiĢkinlerce çocuğa 

saldırganca davranılması ve çocuğa yaĢının gerektirdiği yeteneklerinin üstünde istek ve 

beklentilerin yöneltilmesi olarak tanımlanabilir. Çocuğa bağırma, reddetme, aĢağılama, 

küfretme, yalnız bırakma, yanıltma, korkutma, yıldırma, caydırma, örseleyici ceza verme, 

tehdit etme, duygusal ihtiyaçlarının karĢılanmaması, yaĢının üzerinde sorumluluklar 

beklenmesi, kardeĢler arası ayrım yapma, değer vermeme, önemsenmeme, küçük düĢürme, 

alay etme, lakap takma, aĢırı baskı kurma, bağımlı kılma ve aĢırı koruma duygusal 

istismara örnek eylemlerdir (Polat, 2000; Runyan vd., 2002; TıraĢçı ve Gören, 2007).  

Cinsel istismar çocuğun bir yetiĢkin veya ergen tarafından cinsel haz amacıyla zorla 

veya ikna edilerek fiziksel temas ile veya fiziksel temas olmadan kıĢkırtıcı sözler söyleme, 

teĢhircilik, cinsel içerikli yayınlara ve görüntülere maruz bırakma, çocuğun resimlerini 

çekme gibi yollarla cinsel etkileĢim içerisine sokulmasıdır; bu davranıĢlar çocuğa aile 

içerisinden bir kimse tarafından yöneltilirse “ensest” olarak adlandırılır (Heger vd., 2000;  

McNeese, 1998; Yağmur, 2008).  

Bu çalıĢmadaki ölçüm aracı olarak kullanılan Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği 

(Bernstein vd., 1994)  de yukarıda bahsedilen istismar ve ihmal kavramlarını içermekte ve 

çocuğun ailesinde veya çevresinde maruz kaldığı duygusal istismar, duygusal ihmal, 

fiziksel istismar, fiziksel ihmal ve cinsel istismar yaĢantılarını araĢtıran sorular 

içermektedir. 

2.3.  OKB VE ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMASI ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠ  

2.3.1. OKB Hastalarında Çocukluk Çağı Travmalarının Varlığı 

OKB ile çocukluk çağı travması iliĢkisi arasındaki çıkarımlara olanak sağlayan ilk 

araĢtırmalardan biri olan Murphy ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (1988), 391 klinik 

olmayan kadın örneklemin verileri temelinde çocukluğun ergenlik döneminde cinsel 

istismara maruz kalmıĢ kadınlarda istismara maruz kalmamıĢ olan kadınlara göre daha fazla 
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anksiyete, hostilite, paranoid düĢünceler, kiĢilerarası hassasiyet ile birlikte daha fazla 

obsesif kompulsif semptomlar gözlemlenmiĢtir. 

OKB hastalarında çocukluk çağı travmalarının normal kontrol gruplarından daha 

yüksek düzeyde bildirilmesi üzerine son dönemde yapılan çalıĢmalar söz konusu 

olduğunda, Lochner ve arkadaĢlarının (2002),  tamamı Güney Afrikalı kadınlardan oluĢan 

74 kiĢilik OKB, 36 kiĢilik trikotillomani ve 31 kiĢilik sağlıklı kontrol örneklemleri üzerinde 

Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği’ni (ÇÇRTÖ) kullanarak yaptıkları bir araĢtırmada, 

hem OKB hem de trikotillomani grupları, kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha fazla 

çocukluk çağı travması bildirmiĢtir. Alt ölçekler bakımından, OKB ve trikotillomani 

grupları kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha fazla duygusal ihmal bildirirken, hasta 

grupları arasında bu alt ölçek bakımından fark bulunamamıĢtır. 

Çelik (2009), Türkiye bağlamında gerçekleĢtirdiği araĢtırmasında Y-BOCS 

patolojik kuĢku puanları ile ÇÇRTÖ toplam, duygusal ihmal, duygusal istismar puanları 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunduğunu saptamıĢtır.  

 Tatlı ise (2012) 50 OKB hastası ve eĢleĢtirilmiĢ 50 sağlıklı kontrol katılımcısının 

verileri doğrultusunda, kontrol grubunda Padua Envanteri’nin düĢüncelere kapılma alt 

ölçeği ile ÇÇRTÖ’nin cinsel istismar alt ölçeği arasında anlamlı bir iliĢki bulmuĢtur. Hasta 

grubunda ise Padua Envanteri’nin dürtüler alt ölçeği ile ÇÇRTÖ’nin toplam, duygusal 

ihmal ve istismar puanları arasında anlamlı iliĢkiler gözlenmiĢtir. 

Amerika BirleĢik Devletleri’nde Mathews ve arkadaĢları (2008) tarafından 938 

üniversite öğrencisinin katıldığı bir çalıĢmada, katılımcıların ÇÇRTÖ’nin duygusal 

istismar, fiziksel istismar ve fiziksel ihmal alt ölçek puanları ile Leyton Obsesyon Envanteri 

(Cooper, 1970) ile ölçülen obsesif kompulsif semptom puanları arasında düĢük fakat 

anlamlı bir iliĢki saptanmıĢ, ancak bu iliĢkinin büyük bir kısmının komorbid anksiyete 

semptomları ile açıklanabileceği bulunmuĢtur. Ne var ki, araĢtırmacıların “muhtemel OKB” 

olarak nitelendirdiği,  klinik olarak anlamlı derecede yüksek obsesif kompulsif semptomlar 

ile duygusal istismar ve fiziksel istismar arasında sırası ile pozitif ve negatif olmak üzere 
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anksiyete ve travma sonrası stres bozukluğu değiĢkenlerinden bağımsız iliĢkiler de tespit 

edilmiĢtir.  

Grisham ve arkadaĢları (2011), Yeni Zelanda’da yürütülen boylamasına bir 

araĢtırmanın katılımcıları ile gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada 36 OKB hastası, 613 kiĢilik 

sağlıklı kontrol grubu ve 310 kiĢilik OKB dıĢında bir anksiyete bozukluğu tanısı almıĢ 

kontrol grubunu karĢılaĢtırmıĢlardır. Bulgulara göre, geriye dönük olarak bildirilen 

çocukluk travması yetiĢkinlikte edinilen OKB tanısı ile anlamlı düzeyde iliĢkilidir. 

Çocuklukta cinsel istismara maruz kalan katılımcıların, sağlıklı kontrollere göre üç kat daha 

fazla OKB geliĢtirme ihtimali bulunduğu saptanmıĢtır. Bunun yanı sıra, çocuklukta fiziksel 

istismara maruz kalan katılımcıların sağlıklı kontrol grubu katılımcılarına göre yedi kat, 

anksiöz kontrol grubuna göre ise dört kat daha fazla OKB geliĢimi ihtimalinin olduğu 

bulunmuĢtur. Bu iliĢkilerde travma sonrası stres bozukluğu değiĢkeni kontrol altında 

tutulmuĢtur. Son olarak bu çalıĢmada, fiziksel ve cinsel istismara ek olarak ikamet 

değiĢikliği, ölüm, ayrılık veya boĢanma sonucu herhangi bir biyolojik ebeveynin sürekli 

yokluğu gibi diğer çocukluk stresörlerinin obsesif kompulsif semptomları anlamlı düzeyde 

yordadığı ortaya konmuĢtur.  

Semiz ve arkadaĢlarının (2014) Türkiye bağlamında 120 OKB hastası ile 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmalarında tedaviye dirençli OKB hastalarında tedaviye yanıt veren 

OKB hastalarına nazaran daha yüksek düzeyde OKB Ģiddeti, anksiyete, depresyon ve 

dissosiyasyonun yanı sıra çocukluk travması geçmiĢine rastlanmıĢtır. Çocukluk travmasını 

ölçmek amacıyla Travmatik YaĢantılar Soru Listesi’ni (Nijenhuis vd., 2002) kullanan 

araĢtırmacılar,  ÇÇRTÖ’ne alt ölçekleri bakımından benzeyen bu aracın cinsel taciz alt 

ölçeği dıĢında toplam ve diğer bütün alt ölçeklerinde bu bulgunun geçerli olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Aynı Ģekilde, bütün örneklemde Y- BOCS puanları dissosiyasyon, 

anksiyete, depresyon Ģiddeti ile olduğu gibi travmatik yaĢantılar Ģiddeti ile de anlamlı 

düzeyde pozitif bağıntı içerisinde bulunmuĢtur.  

Park ve arkadaĢları ise (2014), 2001, 2006 ve 2011 yıllarında Güney Kore’de  

yürütülen “Kore Epistemolojik Alan Tarama ÇalıĢması” kapsamında 6027 katılımcı ile yüz 
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yüze görüĢmeler ile gerçekleĢtirdikleri araĢtırmada, çocuklukta çoklu travmatik yaĢantılara  

maruz kalan katılımcıların tekli  travmatik yaĢantıya maruz kalmıĢ katılımcılar ve travma 

yaĢamamıĢ katılımcılara göre OKB, genel anksiyete bozukluğu, ve somatoform 

bozukluklara sahip olma olasılıklarının daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır. Bu 

bozukluklara sahip olma riski ise tek travmatik yaĢantıya maruz kalan ve travma 

yaĢamamıĢ katılımcılar arasında farklılaĢma göstermemektedir. Bu araĢtırmada, çocukluk 

çağı travması kavramı Uluslararası BileĢik Tanı GörüĢmesi’nin (WHO, 1997) travma 

sonrası stres bozukluğu bölümü ile taranmıĢ olup, askeri çatıĢma, ani yaralanma ve kaza, 

doğal afet, yaralanma, öldürülme ve tecavüz olaylarına tanıklık, cinsel, fiziksel saldırıya, 

kaçırılmaya veya iĢkenceye maruz kalmak gibi travmatik olayları 18 yaĢından önce 

yaĢayan katılımcıları çocukluk travmasına maruz kalmıĢ grup olarak tanımlamıĢtır.   

Visser ve arkadaĢları (2014) 382 Hollandalı OKB hastası ile yürüttükleri 

çalıĢmalarında fiziksel ve cinsel istismar, ebeveynler arası Ģiddete tanık olmak, anne ve 

baba iĢlevsizliği ve bir ebeveynden erken dönemde ayrılmak olarak tanımladıkları olumsuz 

çocukluk yaĢantıları ile yetiĢkinlikte OKB Ģiddeti arasındaki bağıntıyı incelemiĢtir. 

Bulgularda olumsuz çocukluk yaĢantıları ve OKB Ģiddeti ve kronikliği arasında bir iliĢki 

ortaya çıkmasa da olumsuz çocukluk yaĢantılarının OKB hastalarında duygudurum 

bozuklukları, madde kullanım bozuklukları, ve yeme bozukluklarının komorbiditesi ile 

bağıntılı olduğu ancak anksiyete bozukluklarının komorbiditesi ile bağıntılı olmadığı 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada analiz edilen değiĢken travma kavramı yerine olumsuz 

çocukluk yaĢantıları Ģeklinde nicelleĢtirilmiĢtir; bu bağlamda çalıĢmanın teknik anlamda 

çocukluk çağı travması ve OKB iliĢkisine odaklandığı söylenememektedir; ancak olumsuz 

çocukluk yaĢantıları içinde ölçülen kavramların çocukluk travma ölçüm araçlarının 

içeriklerine benzerliği ve iliĢkisi sebebi ile çocukluk çağı travması ve OKB iliĢkisi 

bağlamında çıkarımlar yapılabilmektedir.  

 Alonso ve arkadaĢları (2004) yine doğrudan çocukluk travması kavramı ile 

iliĢkilendirilemese bile Ġspanyol OKB hastası ve eĢleĢtirilmiĢ sağlıklı kontrol grubu 

yetiĢkinlerin çocukluklarına yönelik olumsuz ebeveyn algılarını karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Bulgulara göre, OKB hastaları kontrol grubuna göre babalarını anlamlı düzeyde daha fazla 
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reddedici olarak nitelendirmiĢtir. Hasta grubu aynı zamanda genel olarak ebeveynlerinin ve 

özel olarak babalarının duygusal sıcaklığını kontrol grubuna göre daha düĢük olarak 

bildirmiĢ ancak bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaĢmamıĢtır. Gruplar arasında 

ebeveynlerin aĢırı koruyuculuğu arasında bir fark saptanmamıĢtır. OKB grubunda,  

algılanan ebeveyn özellikleri ve OKB baĢlangıcı, Ģiddeti, veya depresif belirtilerin varlığı 

ve Ģiddeti arasında bir bağıntı bulunamamıĢtır.  

Son olarak, Hacıömeroğlu (2008), yukarıdaki çalıĢmaya koĢut olarak, Türkiye 

bağlamında, klinik olmayan 300 kiĢilik üniversite öğrencisi bir örneklemde,  algılanan 

ebeveyn yetiĢtirme stillerinin obsesif kompulsif semptomları yordayıcı rolünü araĢtırmıĢtır. 

Alonso ve arkadaĢlarının sonuçları ile çeliĢecek bir biçimde, bu çalıĢmada,  daha yüksek 

obsesif kompulsif semptom puanları olan katılımcılar, daha düĢük puanı olan katılımcılara 

göre anne ve babalarının yetiĢtirme tarzını aĢırı koruyucu olarak betimlemiĢtir.  Bunun yanı 

sıra, annenin algılanan aĢırı koruyuculuğu, (kiĢinin kendisi ve/veya diğer kiĢilere yönelik 

gerçekleĢebilecek zararlar ile ilgili) sorumluluk tutumları ve güncel yaĢam olayları obsesif 

kompulsif semptomları anlamlı düzeyde yordamıĢtır.  Bu iliĢkide, sorumluluk tutumları, 

annenin algılanan aĢırı koruyuculuğu ve obsesif kompulsif semptomlar arasında aracı rolü 

üstlenmektedir. Sorumluluk tutumlarının bu aracılık rolü ve annenin algılanan aĢırı 

koruyuculuğunun yordayıcılığı, obsesif kompulsif semptomlara özgül olup, depresyon ya 

da sürekli anksiyete için ise geçerli değildir. AraĢtırmacıya göre, OKB’nin biliĢsel 

modeliyle tutarlı olan bu bulgular, kiĢinin geliĢim öyküsünde annenin çocuğu korumaya 

yönelik aĢırı endiĢeli, düzenleyici veya kısıtlayıcı olmasının ve çocuğu güvenliğine yönelik 

zaafiyeti hakkında eleĢtirmesinin, çocuğun dünyayı tehlikeli ve kontrol edilemez, kendisini 

ise bu tehlikeler karĢısında çaresiz ve beceriksiz olarak algılamasına yol açabileceğine 

iĢaret etmektedir. Bunun soncu olarak çocukta, bu tehlikeler karĢısında sorumlu olmaya 

yönelik hatalı biliĢsel çıkarımlar, diğer bir deyiĢle, biliĢsel bir hassasiyet olarak sorumluluk 

tutumları geliĢebilir.     
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2.3.2. OKB ve Çocukluk Çağı Travması ile ĠliĢkili Psikiyatrik Durumlar 

Lochner ve arkadaĢları (2004)  Güney Afrika’da 110 OKB hastası ve 32 

trikotillomani hastası ile gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada her iki grubun da benzer 

dissosiyasyon ve travma puanlarının olduğunu ve her iki grupta da dissosiyasyon puanları 

ile ÇÇRTÖ duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar ve fiziksel ihmal alt ölçek 

puanları arasında anlamlı düzeyde pozitif bağıntılar olduğunu belirtmiĢlerdir. Buna ek 

olarak ÇÇRTÖ fiziksel ve cinsel istismar alt ölçek puanları yüksek katılımcıların daha 

yüksek düzeyde dissosiyasyon gösterdiği belirlenmiĢtir. Bu bağlamda, araĢtırmacılar, 

çocukluktaki bunaltıcı ve travmatik yaĢantılara bir cevap olarak geliĢtirilen dissosiyasyon 

ile OKB ve trikotillomani geliĢiminde bir bağlantı olabileceğini ileri sürmüĢlerdir.  

Çelik (2009), Dissosiyatif YaĢantılar Ölçeği’nin (DYÖ),  (Bernstein ve Putnam, 

1986)  amnezi alt ölçek puanları ile ÇÇRTÖ’nin duygusal istismar ve fiziksel ihmal 

arasında ve aynı ölçeğin absorbsiyon alt ölçek puanları ile ÇÇRTÖ’nin toplam, duygusal 

istismar, fiziksel istismar ve duygusal ihmal puanları arasında anlamlı iliĢkiler olduğunu 

belirlemiĢtir.  

Tatlı (2012) da OKB hastalarında ÇÇRTÖ’nin toplam puanı, fiziksel istismar, 

duygusal ihmal ve istismar puanları ile DYÖ’nin absorbsiyon puanları arasındaki anlamlı 

iliĢkiye yönelik önceki çalıĢmadaki bulguyu yeniden elde etmiĢtir. AraĢtırmacı, aynı 

zamanda DYÖ’nin depersonalizasyon/derealizasyon puanları ile fiziksel kötüye kullanım, 

duygusal ihmal ve kötüye kullanım ve travma toplam puanları arasında anlamlı iliĢki 

olduğunu belirtmiĢtir.  

Edwards (2006) ortada dereceden Ģiddetliye uzanan belirtiler gösteren OKB 

hastalarında yoğun travma geçmiĢi olan hastaların daha fobik ve kiĢilerarası iliĢkilerde 

duyarlı olduğunu ayrıca daha fazla paranoid düĢünceleri,  dissosiyatif deneyimleri, majik 

düĢünceleri ve algısal sapmalarının bulunduğunu ortaya koymuĢtur. Daha az yoğun travma 

geçmiĢine sahip hastalar ise anksiyete ve depresyonla karakterize edilmiĢ semptom 

profillerine sahiptirler.  
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2.3.3. OKB ve Çocukluk Çağı Travması Arasındaki ĠliĢkinin 

Mekanizmaları 

OKB ve çocukluk çağı travmaları arasında literatürde belirtilen iliĢkinin ne tür 

mekanizmalar ile ortaya çıktığına dair kiĢilik, düĢünce-eylem kaynaĢması, aleksitimi, 

bağlanma ve genetik yönelimli çeĢitli çalıĢmalar açıklamalar getirmeye çalıĢmıĢlardır.  

Yukarıda bahsedilmiĢ olan Mathews ve arkadaĢlarının (2008) çalıĢmasında obsesif 

kompulsif semptomlar ile NEO PI-R KiĢilik Envanteri’nin (Costa ve McCrae, 1992) 

ölçtüğü sorumluluk boyutu arasında bir iliĢki gözlemlenmiĢ aynı Ģekilde sorumluluk boyutu 

ile duygusal ihmal ve cinsel istismar arasında sırası ile negatif ve pozitif bağıntılar ortaya 

konmuĢtur. Bu bağlamda, araĢtırmacılar çocukluk travmasının dolaylı olarak, sorumluluk 

kiĢilik boyutu üzerinden OKB ile iliĢkili olabileceğini belirtmekte ancak bir nedensellik öne 

sürülemeyeceğini vurgulamaktadırlar.  

Carpenter ve Chung’ un (2011)  dünyanın her yerinden internet siteleri ve kartopu 

örnekleme süreci ile ulaĢtığı 82 OKB hastası ve 92 kiĢilik kontrol grubu ile gerçekleĢtirdiği 

araĢtırmada ise, OKB grubu önceki çalıĢmalarda olduğu gibi kontrol grubuna göre özellikle 

ÇÇRTÖ’nin duygusal istismar ve ihmal alt ölçeklerinde olmak üzere daha fazla çocukluk 

travması bildirmiĢtir. Aynı zamanda OKB grubu, kontrol grubuna göre aleksitimi ve 

bağlanma ölçeklerinde anlamlı düzeyde daha yüksek puanlar elde etmiĢtir. Buna ek olarak, 

çocukluk çağı travması bağlanma güvensizliği ile; bağlanma güvensizliği aleksitimi ile; 

aleksitimi ise OKB semptom sayısı ve Ģiddeti ile anlamlı düzeyde pozitif bağıntılar 

içerisindedir. Yapılan aracılık analizi, aleksitiminin bağlanma kaçınganlığının etkisini 

anlamlı düzeyde obsesyon sayısı ve Ģiddetine taĢıdığını göstermektedir. AraĢtırmacılar 

böylelikle, çocukluk travması ve OKB arasındaki iliĢkinin doğrudan olmayıp kaçıngan 

bağlanma ve aleksitimi ile etkileĢtiğini öne sürmektedir. Yazarlar, bu etkileĢim bağlamında, 

çocuklukta yaĢanan travmanın çocuğun tehdit edici ve kırılgan iç yaĢantılardan dikkatini 

uzaklaĢtırma eğilimi, diğer bir deyiĢle kaçıngan bağlanma süreçleri geliĢtirmesine, dolayısı 

ile karmaĢık ve acı verici afektif iç yaĢantıları temsil etme ve düzenleme yetisinin 

geliĢmemesi (aleksitimi eğilimi) ile de çevreye yüklenen tehditlere takılmasına ve bunlara 
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yönelik sembolik düzenleme mekanizmaları oluĢturmasına sebep olabileceğini öne 

sürmüĢlerdir.  

Berman ve arkadaĢları (2013) Amerika BirleĢik Devletleri’nde, klinik olmayan bir 

örneklem olan 407 üniversite öğrencisi ile yaptıkları bir araĢtırmada çocukluk travması ile 

düĢünce eylem kaynaĢması arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir. Bu bağlamda, ÇÇRTÖ ve 

DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği (Shafran vd., 1996)  arasındaki bağıntılar araĢtırılmıĢ 

aynı zamanda ÇÇRTÖ ve katılımcıların yakınları ile ilgili felaket içeren cümleler yazdıkları 

bir canlandırmada verdikleri olasılık ve ahlaki derecelendirmeler arasındaki iliĢkiler 

incelenmiĢtir. Duygusal istismar ve fiziksel ihmal puanlarının DüĢünce Eylem KaynaĢması 

Ölçeğinin olasılık alt ölçek puanlarını ve fiziksel istismarın aynı ölçeğin ahlak alt ölçek 

puanlarını yordadığı ortaya konulmuĢtur. Ne var ki, katılımcıların canlandırma sırasında 

verdikleri puanlarla ÇÇRTÖ puanları arasında bir iliĢkiye rastlanmamıĢtır. AraĢtırmacılar 

bu durum çerçevesinde, çocukluk çağı travmaları ile düĢünce eylem kaynaĢması arasındaki 

iliĢkinin ya daha genel ve spontane düĢünceler ya da canlandırmada oluĢturulan 

senaryolardan daha özel ve kiĢisel düĢünceler için geçerli olabileceğini ileri sürmüĢlerdir. 

Yine de, ilk aĢamada ölçekler arasında tespit edilen iliĢkiler yazarlar tarafından 

açıklanmaktadır: çocuğun ebeveynleri tarafından kontrolü dıĢındaki zor durumlar için 

sürekli suçlanarak duygusal olarak istismar edilmesi, kendisinde talihsiz olayların meydana 

gelmesinde aĢırı bir sorumluluk duygusuna yol açabilir (ÇÇRTÖ-olasılık bağıntısı). Aynı 

Ģekilde, çocuğun “ahlaksız” düĢünceleri öne sürülerek dövülmesi, bu düĢünceleri 

düĢünmenin dahi ahlaki olarak düĢüncelerin kapsadığı eylemleri gerçekleĢtirmek kadar 

yanlıĢ olduğu inanıĢını geliĢtirmesini sağlayabilir (ÇÇRTÖ-ahlaki alt ölçek bağıntısı).  

 Hemmings ve arkadaĢları ise (2013) Güney Afrikalı 134 OKB hastası ve 188 kiĢilik 

sağlıklı kontrol grubunun dahil edildiği çalıĢmalarında,  OKB hastalarında BDNF geninde 

oluĢan bir tekli nükleotit polimorfizmi, diğer bir deyiĢle DNA dizilim varyasyonu olan 

BDNF Val66Met ile çocukluk çağı travması arasında bir iliĢki olup olmadığını 

incelemektedirler. ÇalıĢmanın bulgularına göre, OKB grubu kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek ÇÇRTÖ toplam ve duygusal istismar ve duygusal ihmal alt ölçek 

puanlarına sahiptirler. OKB grubu içerisinde ise erkek hastalar kadın hastalara göre anlamlı 
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düzeyde daha fazla duygusal ihmal bildirmiĢlerdir. BDNF Val66 Met’in OKB riski 

çerçevesinde duygusal istismar ile etkileĢtiği ortaya konmuĢtur. Çocukluk çağında duygusal 

istismara maruz kalmıĢ OKB hastalarında Val66Met homozigot  (iki Met aleli taĢıyan) 

bireylerin OKB bozukluğuna sahip olma Ģansı heterozigot bireylere (tek Met aleli taĢıyan) 

göre yaklaĢık iki kat fazladır. ÇalıĢmada bu durumun sebebinin geliĢim sırasında  farklı 

düzeylerde BDNF nörotrofik faktörünün salgılanması ile beyin plastisitesinin azalması 

olabileceği ileri sürülmektedir. Çocukluk travması ve BDNF Val66 Met arasında OKB 

Ģiddeti açısından ise bir etkileĢim görülmemiĢtir. 

2.3.4. Çocukluk Çağı Travması ve OKB Semptom Boyutları Arasındaki 

ĠliĢki 

Literatürde çocukluk çağı travmasının spesifik OKB semptom boyutlarının geliĢimi 

ile ilgili olup olmadığı ile ilgili çalıĢmalar kısıtlı sayıdadır. Yukarıda bahsedilen Alonso ve 

arkadaĢlarının (2004) araĢtırmasında kirlenme/temizlenme, agresif/kontrol etme, 

simetri/düzenleme, cinsel/dini ve istifleme semptom boyutları arasında yalnızca istifleme 

boyutu kısmi olarak düĢük düzeyde duygusal sıcaklık ebeveyn algısı tarafından 

yordanmıĢtır.  

Grisham ve arkadaĢlarının (2011) çalıĢmasında, geriye dönük bildirilen çocukluk 

çağı cinsel istismarının, bulaĢma/yıkama, zarar verme/kontrol etme (kaza sonucu ve 

istemeden yakınlara zarar verme veya öldürme), simetri/düzenleme, ve utanç verici 

düĢünceler olarak belirlenen semptom boyutlarının bulaĢma/yıkama haricinde tümünün 

riskinin artması ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir. Çocukluk cinsel istismarı bildiren 

katılımcıların sağlıklı kontrol grubu katılımcılara göre yetiĢkinlikte OKB teĢhisi alma 

olasılığı üç kat daha fazladır. Çocuklukta fiziksel istismar bildiren katılımcıların sağlıklı 

kontrol grubuna göre OKB geliĢtirme riski 7 kat, anksiöz kontrol grubuna göre 4 kat daha 

fazladır. Aynı zamanda, bu çalıĢmanın bulgularına göre, fiziksel istismar anlamlı düzeyde 

utanç verici düĢünceler semptom boyutunun riskinin artması ile iliĢkilidir. Çocukluk çağı 

stresörlerinden olan bir ebeveynin kaybı, zarar verme/kontrol etme ve utanç verici 
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düĢünceler boyutlarını yordarken, çocuklukta ikamet değiĢikliği sayısı bütün semptom 

boyutları ile anlamlı düzeyde iliĢki içindedir. Bu bağlamda, araĢtırmacılar, cinsel ve fiziksel 

istismarın özel olarak utanç verici iliĢkiler ile iliĢkili içinde olup bulaĢma/yıkama boyutu ile 

olmamasına dikkat çekmekte ve bu bulgunun Fullana ve arkadaĢlarının (2010) 

epidemiyolojik araĢtırmasında (utanç verici düĢünceler boyutuna benzer olan) cinsel/dini 

semptom boyutu ile Travma Sonrası Stres Bozukluğu arasında güçlü bir bağlantı ortaya 

çıkarken bu bozukluk ile bulaĢma boyutu arasında bir iliĢkinin bulunamamasına koĢut 

olduğunu belirtmektedir. Diğer bir deyiĢle, bu çalıĢmanın verileri temelinde, travmatik 

yaĢantılar çocukluk çağı ve sonrasında tabu düĢünceler olarak nitelendirilebilecek semptom 

boyutları ile bağıntılı ancak bulaĢma/yıkama boyutu ile iliĢkisizdir.  

 Kandaz’ın (2009) çalıĢmasında 65 OKB hastasında travmatik yaĢam olayları ve 

semptom boyutları arasındaki iliĢki çocukluk çağı travmaları bakımından kısıtlanmadan 

incelenmektedir. Bu araĢtırmaya göre, genel olarak yaĢamda karĢılaĢılan cinsel saldırı 

durumu ile kuĢku obsesyonları, cinayet ve ölüm olaylarına Ģahit olma durumu ile kontrol 

kompulsiyonları, temizlik obsesyon/kompulsiyonları ve bulaĢma obsesyonları arasında 

anlamlı iliĢkiler tespit edilmiĢtir. Bu çalıĢma, özgül travmatik yaĢam olaylarının özgül 

semptom boyutları ile iliĢkisinin çocukluk dönemi ile kısıtlı kalmayıp yaĢam boyu 

etkileĢebileceğine iĢaret etmesi bakımından kayda değerdir.  

Real ve arkadaĢlarının (2011), 412 Ġspanyol OKB hastası ile gerçekleĢtirilen 

çalıĢması ise yaĢam boyu travmatik yaĢantılar yerine OKB’nin ortaya çıktığı tarihten bir yıl 

öncesinde katılımcıların yaĢadığı stresli yaĢam olaylarına odaklanmıĢtır. Bulgulara göre, bu 

dönemde stresli bir yaĢam olayı yaĢayan hastalarda daha geç OKB baĢlangıcı ve ailede 

daha az OKB öyküsü gözlemlenirken, bu hastaların doğumlarında daha fazla komplikasyon 

öyküsü mevcuttur ve daha sık olarak bulaĢma/temizleme boyutuna ait semptomlar 

göstermektedirler. Hamileliğin OKB baĢlangıcı ile iliĢkisi ise yine sadece bulaĢma/kirlenme 

boyutunda kendini göstermektedir. Bu bağlamda,  bahsedilen son çalıĢmanın verileri 

birlikte değerlendirildiğinde, kirlenme/bulaĢma boyutu için çeliĢkili sonuçlar ortaya 

çıkmaktadır. Çocukluk çağı travmaları ve tabu düĢünceler arasında bir iliĢki mevcut iken, 

Fullana ve arkadaĢlarının bulaĢma/kirlenme boyutu ve travmatik olaylar arasında bir iliĢki 
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bildirmemesine karĢılık Kandaz ve Real ve arkadaĢlarının sonuçlarına göre 

kirlenme/bulaĢma boyutu çocukluk çağından sonraki dönemlerde yaĢanan travma ya da 

stresörlerle iliĢkili görünmektedir. Bir sonraki bölümde, çocukluk çağı travması düzeyleri 

tabu düĢünceler semptom ve kirlenme boyutları arasında karĢılaĢtırılacak ve Türkiye 

bağlamında, Grisham ve arkadaĢlarının çalıĢmasının çıkarımlarından biri olan çocukluk 

çağı travma düzeylerinin tabu düĢünceler boyutunda daha yüksek olup olmadığı 

incelenecektir.    
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BÖLÜM III 

YÖNTEM VE ARAÇLAR 

3.1. GRUPLARIN SEÇĠMĠ  

Bu araĢtırmada NP Ġstanbul Nöropsikiyatri Hastanesi NPSUAM Feneryolu 

Polikliniği’ne dıĢarıdan baĢvuran DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre OKB tanısı almıĢ 

yetiĢkin 81 gönüllü katılımcı yer almıĢtır. Kesitsel olan bu çalıĢmanın gerçekleĢtirilmesi 

için NP Ġstanbul Nöropsikiyatri Hastanesi’nden yazılı izin, Üsküdar Üniversitesi Sosyal 

Bilimler Enstitüsü’nden yazılı izin ve Üsküdar Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

AraĢtırmalar Etik Kurulu’ndan yazılı onay alınmıĢtır. Katılımcılar sözlü olarak çalıĢma 

hakkında bilgilendirilmiĢ ve kendilerinden BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu ile yazılı 

onam alınmıĢtır.  Katılımcıların isimleri araĢtırma boyunca gizli tutulmuĢtur.  

Katılımcıların hangi boyuta dahil edileceği Y-BOCS Semptom Kontrol Listesi’ne 

göre baskın olan ve hastaya en çok sıkıntı veren belirtiye göre belirlenmiĢtir. Agresyon 

obsesyonları ve buna bağlı kontrol etme kompulsiyonları, cinsel, dini obsesyon ve/veya 

kompulsiyonları gösteren hastalar “tabu düĢünceler” boyutuna; kirlenme ve bulaĢma 

obsesyonları ve/veya temizlenme/yıkama kompulsiyonları gösteren hastalar “kirlenme” 

boyutuna dahil edilmiĢtir. Böylelikle, hastaların 45’ i tabu düĢünceler ( % 55, 56), 36’sı 

kirlenme (% 44, 44)  gruplarına dahil olmuĢlardır. Ayrıca, hastaların 21’i cinsel (% 25, 93) 

14’ü dini belirtiler (% 17, 28), 10’u agresyon obsesyonları ve/veya kontrol etme 

kompulsiyonları (% 12, 35) ve 36’sı kirlenme obsesyonları ve/veya temizlenme/yıkama 

kompulsiyonları (% 44, 44) göstermektedir.  
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3.1.1. Ġçerme Ölçütleri 

 DSM IV-TR Ölçütlerine göre OKB tanısı almıĢ olmak. 

 Katılımcının Y-BOCS Semptom Kontrol Listesi’ne göre baskın olarak agresyon, 

cinsel, dini ve kirlenme obsesyon ve/veya kompulsiyonları göstermesi.  

 NP Ġstanbul Nöropsikiyatri Hastanesi, NPSUAM Feneryolu Polikliniği’ne dıĢarıdan 

baĢvuran hasta olmak. 

 Bilgilendirme sonucu araĢtırmaya katılmayı kabul etmek. 

 18 yaĢ ve üzerinde olmak 

 Katılımcının okuma ve yazma bilmesi. 

3.1.2. DıĢlama Ölçütleri 

 DSM IV- TR ölçütlerine göre Ģizofreni ya da diğer bir psikotik bozukluk tanısı 

almıĢ olmak. 

 DSM IV- TR ölçütlerine göre herhangi bir duygudurum bozukluğu tanısı almıĢ 

olmak.  

 GeçmiĢte kafa darbesi almıĢ olmak. 

 Mental retardasyon ya da epilepsi, MS gibi herhangi bir nörolojik bozukluk tanısı 

almıĢ olmak. 

 Hastanın dini, cinsel, agresyon ve kirlenme boyutlarının dıĢında bir boyutta 

belirtiler göstermesi. 

 Hastanın, agresyon, cinsel, dini, ve kirlenme boyutlarının en az ikisinde eĢit Ģiddette 

belirtiler göstermesi.  
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3.2. ÖLÇÜM ARAÇLARI 

3.2.1.  Sosyodemografik ve Klinik Bilgiler 

 OKB baĢlangıç yaĢı ve ilk tedavi yaĢını içeren klinik bilgiler ve isim, yaĢ, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim yılı, (çalıĢıyor, çalıĢmıyor, ev hanımı, emekli kategorilerine göre) 

meslek bilgilerini içeren sosyodemografik veriler katılımcılar ile görüĢme sonucu 

edinilmiĢtir.   

3.2.2. Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği ve Semptom Kontrol 

Listesi (Y-BOCS) 

Goodman ve arkadaĢları (1989) tarafından OKB Ģiddetini ölçmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Obsesyon ve kompulsiyon Ģiddetini ölçmeye yönelik olarak iki alt ölçeği 

mevcuttur. 19 sorunun 10 maddesi kullanılmakta ve toplam puan 0 ile 40 değerleri arasında 

değiĢmektedir. GörüĢmeci tarafından uygulanır. Türkçe’ye uyarlanması ve geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması Karamustafalıoğlu ve arkadaĢları (1993) tarafından gerçekleĢtirilmiĢ, 

bu çalıĢmada Cronbach alfa iç tutarlılık güvenirlik katsayısı 0.82, madde-toplam puan 

bağıntı katsayıları 0.37 ile 0.69 arasında bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada,  değerlendiriciler 

arası güvenilirlik katsayısı tüm ölçek için 0.96, obsesyon ölçeği için 0.94, kompulsiyon 

ölçeği için 0.97 olarak bulunmuĢtur. Ölçeğin ayrıca belirti tiplerinin daha iyi anlaĢılmasına 

yönelik Semptom Kontrol Listesi bulunmaktadır.  

3.2.3. Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ölçeği (HDRS-17) 

Depresyonun son bir hafta içerisindeki Ģiddetini ölçmek amacıyla Hamilton (1960) 

tarafından geliĢtirilmiĢ ve Williams  (1978) tarafından yapılandırılmıĢ olup 17 maddelik, 

toplam puanı 0 ve 51 arasında değiĢen bir araçtır. GörüĢmeci tarafından uygulanır. Türkçe 

versiyonu geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Akdemir ve arkadaĢları (1996) tarafından 



42 
 

yapılmıĢtır. Söz konusu Türkçe versiyon için Cronbach alfa iç tutarlılık güvenirlik katsayısı 

0.75, test-yeniden test güvenirliği katsayısı 0. 76 olarak bulunmuĢtur; değerlendiriciler arası 

güvenilirlik katsayısı 0.87 ile 0.98 değerleri arasındadır.  

3.2.4. Beck Anksiyete Ölçeği  (BAI)  

Anksiyetenin son bir hafta içerisindeki psikolojik ve somatik belirti Ģiddetini 

ölçmek amacıyla Beck ve arkadaĢları (1988) tarafından geliĢtirilmiĢtir. 21 maddelik, toplam 

puanı 0 ile 63 arasında değiĢen bir öz bildirim ölçeğidir. Türkçe versiyonu geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması Ulusoy ve arkadaĢları (1998) tarafından gerçekleĢtirilmiĢ, Cronbach 

alfa iç tutarlılık güvenirlik katsayısı 0.93 olarak bulunmuĢtur; madde-toplam puan bağıntı 

katsayısı 0.45 ile 0.72 değerleri arasındadır.  

3.2.5. Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği (CTQ-28) 

 Bernstein ve arkadaĢları tarafından (1994) 70 madde olmak üzere geliĢtirilmiĢ, 

1998’de bu araĢtırmada kullanılan 28 maddelik kısa formu (CTQ-28) oluĢturulmuĢtur 

(Bernstein ve Fink, 1998). BeĢli Likert tipi bir öz bildirim aracıdır. Yirmi yaĢından önce 

maruz kalınan duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel istismar, fiziksel ihmal ve cinsel 

istismarı ölçen beĢ alt ölçeği bulunmaktadır. Aynı zamanda travmanın minimizasyonunu 

ölçen üç tane minimizasyon sorusunu içerir. Minimizasyon puanı hesaplamasında bu üç 

maddeden alınan yalnızca en yüksek puan olan 5 puan hesaba katılarak 1 puan olarak alınır, 

böylelikle üç sorudan 0 ile 3 değerleri arasında değiĢen bir minimizasyon toplam puanı elde 

edilir. Toplam puan beĢ alt ölçek puanının hesaplanması ile bulunur. Kısa form Türkçe 

versiyonu geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması ġar ve arkadaĢları (2012) tarafından yapılmıĢ, 

Cronbach alfa iç tutarlılık güvenirlik katsayısı 0. 93 olarak ve madde-toplam puan bağıntı 

katsayıları bir madde dıĢında 0. 30 değerinin üzerinde bulunmuĢtur; test- yeniden test 

güvenirlik katsayısı olarak 0.90 değeri elde edilmiĢtir.     
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3.2.6. Verilerin Analizi 

Verilerin değerlendirilmesinde parametrik testlerden bağımsız örneklemler için t 

testi, parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis testi, dağılım karĢılaĢtırmaları için ki 

kare testi ve bağıntı analizi için Spearman korelasyon yöntemi kullanılmıĢtır. Bütün 

analizlerde anlamlılık düzeyi p < 0.05 olarak kabul edilmiĢtir. Verilerin analizlerinde SPSS 

17 istatistik paket programı kullanılmıĢtır 
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 BÖLÜM IV 

 

BULGULAR 

TABLO 4.1. TABU DÜġÜNCELER VE KĠRLENME  BOYUTLARININ 

CĠNSĠYET, MEDENĠ DURUM, ÇALIġMA DURUMU DEĞĠġKENLERĠ 

BAKIMINDAN DAĞILIMLARI VE DAĞILIMLAR ARASINDAKĠ 

FARK ANALĠZĠ 

  Kirlenme Tabu düĢünceler Toplam Ki-kare testi 

n % n % n % χ
2
 p 

CĠNSĠYET 
Kadın 25 69,4 13 28,9 38 46,9 

13,208 0,000(*) 
Erkek 11 30,6 32 71,1 43 53,1 

MEDENĠ 

DURUM 

Evli 17 47,2 21 46,7 38 46,9 

0,660 0,719 Bekar 18 50,0 21 46,7 39 48,1 

Dul 1 2,8 3 6,7 4 4,9 

ÇALIġMA 

DURUMU 

ÇalıĢıyor 19 52,8 23 51,1 42 51,9 

4,394 0,355 

Öğrenci 8 22,2 9 20,0 17 21,0 

ÇalıĢmıyor 3 8,3 5 11,1 8 9,9 

Ev hanımı 6 16,7 4 8,9 10 12,3 

Emekli 0 0,0 4 8,9 4 4,9 

*p<0.05 

Ki kare testi sonuçlarına göre, tabu düĢünceler ve kirlenme grupları medeni durum ve 

çalıĢma durumu değiĢkenlerinin dağılımları bakımından farklılaĢmamaktadır, (p>0.05). 

Ancak tabu düĢünceler ve kirlenme gruplarında cinsiyet dağılımı anlamlı düzeyde farklılık 

göstermektedir, (p<0.05). Kirlenme grubunun % 69,4’ü kadın, % 30, 6’sı erkektir. Tabu 

düĢünceler grubunun % 28,9’u kadın, % 71, 1’i erkektir.  

 

 

 



45 
 

TABLO 4.2. TABU DÜġÜNCELER VE KĠRLENME BOYUTLARININ 

YAġ, BAġLANGIÇ YAġI, ĠLK TEDAVĠ YAġI, EĞĠTĠM YILI 

DEĞĠġKENLERĠNE GÖRE FARK ANALĠZĠ 

 
Grup N Ortalama Standart sapma t p 

YAġ 
Kirlenme 36 32,42 10,55 

-0,581 0,563 
Tabu 

düĢünceler 

45 33,89 11,92 

BAġLANGIÇ 

YAġI 

Kirlenme 36 21,00 8,19 
-0,892 0,375 

Tabu 

düĢünceler 

45 22,76 9,25 

ĠLK TEDAVĠ 

YAġI 

Kirlenme 36 25,50 8,39 
-0,342 0,733 

Tabu 

düĢünceler 

45 26,13 8,18 

EĞĠTĠM YILI 
Kirlenme 36 13,56 2,22 

1,854 0,067 
Tabu 

düĢünceler 

45 12,38 3,25 

 

Bağımsız örneklemler için t testine göre tabu düĢünceler ve kirlenme gruplarının yaĢ, 

baĢlangıç yaĢı, ilk tedavi yaĢı ve eğitim yılı ortalamaları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır, (p>0.05). 
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TABLO 4.3. AGRESYON, CĠNSEL, DĠNĠ VE KĠRLENME 

BOYUTLARININ CĠNSĠYET, MEDENĠ DURUM VE ÇALIġMA 

DURUMU DEĞĠġKENLERĠNE GÖRE DAĞILIMLARI 

 

Grup 

Kirlenme Dini Cinsel Agresyon Toplam 

n % n % n % n % n % 

CĠNSĠYET 
Kadın 25 69,4 2 14,3 6 28,6 5 50,0 38 46,9 

Erkek 11 30,6 12 85,7 15 71,4 5 50,0 43 53,1 

MEDENĠ 

DURUM 

Evli 17 47,2 8 57,1 8 38,1 5 50,0 38 46,9 

Bekar 18 50,0 5 35,7 12 57,1 4 40,0 39 48,1 

Dul 1 2,8 1 7,1 1 4,8 1 10,0 4 4,9 

ÇALIġMA 

DURUMU 

ÇalıĢıyor 19 52,8 8 57,1 10 47,6 5 50,0 42 51,9 

Öğrenci 8 22,2 3 21,4 5 23,8 1 10,0 17 21,0 

ÇalıĢmıyor 3 8,3 1 7,1 2 9,5 2 20,0 8 9,9 

Ev hanımı 6 16,7 1 7,1 2 9,5 1 10,0 10 12,3 

Emekli 0 0,0 1 7,1 2 9,5 1 10,0 4 4,9 

 

Örneklem sayılarının agresyon, cinsel, dini ve kirlenme gruplarına göre 

değerlendirildiklerinde küçük olmaları sebebi ile boyutların cinsiyet, medeni durum ve 

çalıĢma durumu değiĢkenlerine göre dağılımlarında fark olup olmadığı analiz edilememiĢ, 

frekans ve yüzde bilgileri verilmiĢtir. 
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TABLO 4.4. AGRESYON, CĠNSEL, DĠNĠ VE KĠRLENME 

BOYUTLARININ YAġ, BAġLANGIÇ YAġI, ĠLK TEDAVĠ YAġI, 

EĞĠTĠM YILI DEĞĠġKENLERĠNE GÖRE FARK ANALĠZĠ 

 
N Ortalama Standart sapma χ

2
 P 

YAġ 

Kirlenme 36 32,42 10,55 

0,371 0,946 
Dini 14 32,43 10,36 

Cinsel 21 35,24 13,53 

Agresyon 10 33,10 11,19 

BAġLANGIÇ 

YAġI 

Kirlenme 36 21,00 8,19 

0,729 0,866 
Dini 14 22,29 10,58 

Cinsel 21 23,10 8,44 

Agresyon 10 22,70 9,90 

ĠLK TEDAVĠ 

YAġI 

Kirlenme 36 25,50 8,39 

0,461 0,927 
Dini 14 26,71 7,55 

Cinsel 21 26,10 8,84 

Agresyon 10 25,40 8,36 

EĞĠTĠM 

YILI 

Kirlenme 36 13,56 2,22 

2,552 0,466 
Dini 14 12,00 4,11 

Cinsel 21 12,67 2,31 

Agresyon 10 12,30 3,86 

 

Kruskal Wallis testine göre agresyon, cinsel, dini, kirlenme grupları arasında yaĢ, baĢlangıç 

yaĢı, ilk tedavi yaĢı ve eğitim yılı ortalamalarına göre anlamlı bir fark bulunamamıĢtır, 

(p>0.05). 
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TABLO 4.5. TABU DÜġÜNCELER VE KĠRLENME BOYUTLARININ 

CTQ-28 TOPLAM VE ALT ÖLÇEK PUANLARI ARASINDAKĠ FARK 

ANALĠZĠ   

 
Grup N Ortalama 

Stdandart 

sapma 
t p 

CTQ- Toplam 
Kirlenme 36 36,92 9,43 

-1,804  0,075  

Tabu düĢünceler 45 40,71 9,39 

CTQ-

DUYGUSAL 

ĠSTĠSMAR 

Kirlenme 36 7,97 3,64 
0,391  0,697  

Tabu düĢünceler 45 7,67 3,37 

CTQ-

DUYGUSAL 

ĠHMAL 

Kirlenme 36 11,50 4,53 
-1,221  0,226  

Tabu düĢünceler 45 12,71 4,36 

CTQ-FĠZĠKSEL 

ĠSTĠSMAR 

Kirlenme 36 5,31 1,06 
-2,078  0,041*  

Tabu düĢünceler 45 6,13 2,19 

CTQ-FĠZĠKSEL 

ĠHMAL 

Kirlenme 36 6,78 1,59 
-2,038  0,045*  

Tabu düĢünceler 45 7,71 2,35 

CTQ-CĠNSEL 

ĠSTĠSMAR 

Kirlenme 36 5,33 1,35 
-1,953  0,054  

Tabu düĢünceler 45 6,27 2,60 

*p<0.05 

Bağımsız örneklemler için t testine göre, tabu düĢünceler ve kirlenme grupları arasında 

CTQ-28 toplam, duygusal istismar, duygusal ihmal ve cinsel istismar puanları arasında 

anlamlı fark bulunamamıĢtır, (p>0.05). Ancak, tabu düĢünceler ile kirlenme gruplarının 

CTQ-28 fiziksel istismar ve fiziksel ihmal puanları arasında anlamlı farklar bulunmuĢtur, 

(p<0.05). Tabu düĢünceler grubunun fiziksel istismar ve fiziksel ihmal puanları kirlenme 

grubuna göre daha yüksektir. Minimizasyon puanlarında katılımcılar üç sorunun hiçbirine 5 

puan vermemiĢlerdir. Dolayısı ile tüm katılımcıların minimizasyon puanı 0’dır. 
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TABLO 4.6. AGRESYON, CĠNSEL, DĠNĠ VE KĠRLENME 

BOYUTLARININ CTQ-28 TOPLAM VE ALT ÖLÇEK PUANLARI 

ARASINDAKĠ FARK ANALĠZĠ    

 
N Ortalama 

Standart 

sapma 
χ

2
 P 

Anlamlı 

Fark 

CTQ- 

Toplam 

Kirlenme 36 36,92 9,43 

5,431 0,143  Yok 
Dini 14 38,64 8,90 

Cinsel 21 42,48 9,84 

Agresyon 10 39,90 9,34 

CTQ-

DUYGUSAL 

ĠSTĠSMAR 

Kirlenme 36 7,97 3,64 

1,726 0,631   Yok 
Dini 14 7,07 2,30 

Cinsel 21 8,33 4,03 

Agresyon 10 7,10 3,14 

CTQ-

DUYGUSAL 

ĠHMAL 

Kirlenme 36 11,50 4,53 

2,277 0,517   Yok 
Dini 14 12,64 4,53 

Cinsel 21 13,10 4,81 

Agresyon 10 12,00 3,30 

CTQ-

FĠZĠKSEL 

ĠSTĠSMAR 

Kirlenme 36 5,31 1,06 

11,742 0,008* 

*Kirlenme 

ile cinsel 

obsesyon 

grupları 

arasında 

Dini 14 5,86 1,75 

Cinsel 21 6,57 2,71 

Agresyon 10 5,60 1,35 

CTQ-

FĠZĠKSEL 

ĠHMAL 

Kirlenme 36 6,78 1,59 

2,824 0,419   Yok 
Dini 14 7,71 2,46 

Cinsel 21 7,57 2,11 

Agresyon 10 8,00 2,87 

CTQ-

CĠNSEL 

ĠSTĠSMAR 

Kirlenme 36 5,33 1,35 

6,185 0,103   Yok 
Dini 14 5,36 0,84 

Cinsel 21 6,90 3,28 

Agresyon 10 6,20 2,39 

*p<0.05 

Kruskal Wallis testine göre agresyon, cinsel, dini, kirlenme gruplarının CTQ-28 toplam, 

duygusal istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal ve cinsel istismar puanları arasında 

anlamı bir fark bulunamamıĢtır, (p>0.05). Ancak, agresyon, cinsel, dini, kirlenme 

gruplarının fiziksel istismar puanları arasında anlamı bir fark bulunmuĢtur, (p<0.05). 

Bulunan bu fark, post hoc LDS testine göre cinsel ve kirlenme grupları arasındadır ve 

cinsel grubun fiziksel istismar puanı kirlenme grubundan yüksektir. 

 



50 
 

TABLO 4.7. TABU DÜġÜNCELER BOYUTUNUN TOPLAM CTQ-28 

PUANI ĠLE TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-BOCS 

KOMPULSĠYON, HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠ ANALĠZĠ 

  Y-BOCS 

Toplam 

Y-BOCS 

OBSESYON 

PUANI 

Y-BOCS 

KOMPULSĠYON 

PUANI 

HDRS-17 BAI 

CTQ- 

Toplam 

Spearman's rho -0,259 -0,029 -0,237 -0,130 0,165 

p  0,086  0,849  0,116  0,394 0,280 

 

Spearman korelasyon analizine göre tabu düĢünceler grubunun toplam CTQ-28 puanı ile 

toplam Y-BOCS puanı arasında -0,259 değerinde, negatif yönlü, düĢük düzeyde; toplam 

CTQ-28 puanı ile Y-BOCS obsesyon puanı arasında -0,029 değerinde, negatif yönlü, çok 

düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile Y-BOCS kompulsiyon puanı arasında -0,237 

değerinde, negatif yönlü, düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile HDRS-17 puanı 

arasında -0,130 değerinde, negatif yönlü düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile BAI 

puanı arasında 0,165 değerinde, pozitif yönlü, düĢük düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu 

iliĢkilerden hiçbiri anlamlı değildir, (p>0.05). 

TABLO 4.8.  KĠRLENME BOYUTUNUN TOPLAM CTQ-28 PUANI 

ĠLE TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON, Y-BOCS 

KOMPULSĠYON, HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠ ANALĠZĠ 

 
Y-BOCS 

Toplam 

Y-BOCS 

OBSESYON 

PUANI 

Y-BOCS 

KOMPULSĠYON 

PUANI 

HDRS-17 BAI 

CTQ- 

Toplam 

Spearman’s rho 0,103 0,094 -0,015 0,283 0,200 

p 0,551 0,584 0,932 0,094 0,242 

 

Spearman korelasyon analizine göre kirlenme obsesyon grubunun toplam CTQ-28 puanı ile 

toplam Y- BOCS puanı arasında 0,103 değerinde, pozitif yönlü, düĢük düzeyde; toplam 

CTQ-28 puanı ile Y-BOCS obsesyon puanı arasında 0, 094 değerinde, pozitif yönlü, çok 

düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile Y-BOCS kompulsiyon puanı arasında -0,015 

değerinde negatif yönlü, çok düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile HDRS-17 puanı 

arasında 0,283 değerinde, pozitif yönlü, düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile BAI 

puanı arasında 0,200 değerinde, pozitif yönlü, düĢük düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu 

iliĢkilerden hiçbiri anlamlı değildir, (p>0.05). 
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TABLO 4.9. AGRESYON BOYUTUNUN TOPLAM CTQ-28 PUANI 

ĠLE TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON, Y-BOCS 

KOMPULSĠYON,  HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠ ANALĠZĠ 

 

Y-BOCS 

Toplam 

Y-BOCS 

OBSESYON 

Y-BOCS 

KOMPULSĠYON 

HDRS-

17 
BAI 

CTQ-

Toplam 

Spearman's rho -0,277 -0,031 0,055 -0,135 0,083 

p 0,439 0,932 0,879 0,710 0,820 

 

Spearman korelasyon analizine göre agresyon obsesyon grubunun toplam CTQ-28 puanı ile 

toplam Y- BOCS puanı arasında –0, 277 değerinde, negatif yönlü, düĢük düzeyde; toplam 

CTQ-28 puanı ile Y-BOCS obsesyon puanı arasında -0, 031 değerinde, negatif yönlü, çok 

düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile Y-BOCS kompulsiyon puanı arasında 0,055 

değerinde pozitif yönlü, çok düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile HDRS-17 puanı 

arasında -0,135 değerinde, negatif yönlü düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile BAI 

puanı arasında 0,083 değerinde, pozitif yönlü, çok düĢük düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Bu iliĢkilerden hiçbiri anlamlı değildir, (p>0.05). 

TABLO 4.10 CĠNSEL BOYUTUN TOPLAM CTQ-28 PUANI ĠLE 

TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-BOCS 

KOMPULSĠYON, HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠ ANALĠZĠ 

 

Spearman korelasyon analizine göre cinsel obsesyon grubunun toplam CTQ-28 puanı ile 

toplam Y- BOCS puanı arasında –0, 361 değerinde, negatif yönlü, orta düzeyde; toplam 

CTQ-28 puanı ile Y-BOCS obsesyon puanı arasında -0, 133 değerinde, negatif yönlü, 

düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile Y-BOCS kompulsiyon puanı arasında -0,402 

değerinde negatif yönlü, orta düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile HDRS-17 puanı arasında  

-0,271 değerinde, negatif yönlü, düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile BAI puanı 

arasında -0,021 değerinde, negatif yönlü, çok düĢük düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu 

iliĢkilerden hiçbiri anlamlı değildir, (p>0.05). 

  Y-BOCS  

Toplam 

Y-BOCS 

OBSESYON  

Y-BOCS 

KOMPULSĠYON  

HDRS-

17 
BAI 

CTQ- 

Toplam 

Spearman's rho -0,361 -0,133 -0,402 -0,271 -0,021 

p 0,108 0,564 0,071 0,235 0,930 
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TABLO 4.11. DĠNĠ BOYUTUN TOPLAM CTQ-28 PUANI ĠLE 

TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-BOCS 

KOMPULSĠYON, HDRS-17 VE BAI PUANLARI ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠ ANALĠZĠ 

 

Y-BOCS 

Toplam 

Y-BOCS 

OBSESYON 

PUANI 

Y-BOCS 

KOMPULSĠYON 

PUANI 

HDRS-

17 
BAI 

CTQ- 

Toplam 

Spearman's rho -0,006 0,216 -0,137 0,228 0,352 

p 0,985 0,458 0,640 0,432 0,217 

 

Spearman korelasyon analizine göre dini obsesyon grubunun toplam CTQ-28 puanı ile 

toplam Y- BOCS puanı arasında korelasyon katsayısı-0, 006 değerindedir, dolayısıyla iki 

değiĢken arasında bir iliĢki bulunamamıĢtır. Dini obsesyon grubu toplam CTQ-28 puanı ile 

Y-BOCS obsesyon puanı arasında 0,216 değerinde, pozitif yönlü, düĢük düzeyde; toplam 

CTQ-28 puanı ile Y-BOCS kompulsiyon puanı arasında -0,137 değerinde negatif yönlü, 

düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile HDRS-17 puanı arasında 0,228 değerinde, pozitif 

yönlü, düĢük düzeyde; toplam CTQ-28 puanı ile BAI puanı arasında 0,352 değerinde, 

negatif yönlü, orta düzeyde bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu iliĢkilerden hiçbiri anlamlı değildir, 

(p>0.05). 

TABLO 4.12. TABU DÜġÜNCELER VE KĠRLENME BOYUTLARININ 

HDRS-17 PUANLARI ARASINDAKĠ FARK ANALĠZĠ 

 
Grup N Ortalama Standart 

sapma 
t p 

HDRS-17 
Kirlenme 36 15,19 7,33 

0,306 0,760 
Tabu düĢünceler 45 14,69 7,42 

 

Bağımsız örneklemler için t testine göre kirlenme ve tabu düĢünceler gruplarının HDRS-17 

puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır, (p>0.05). 
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TABLO 4.13. AGRESYON, CĠNSEL, DĠNĠ VE KĠRLENME 

BOYUTLARININ HDRS-17 PUANLARI ARASINDAKĠ FARK 

ANALĠZĠ 

 
N Ortalama Standart sapma χ

2
 P 

HDRS-17 

Kirlenme 36 15,19 7,33 

3,667 0,300 
Dini 14 14,21 6,40 

Cinsel 21 13,14 7,94 

Agresyon 10 18,60 6,88 

 

Kruskal Wallis testine göre kirlenme, agresyon, cinsel ve dini obsesyon gruplarının HDRS-

17 puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır, (p>0.05). 

TABLO 4.14. TABU DÜġÜNCELER VE KĠRLENME BOYUTLARININ 

BAI PUANLARI ARASINDAKĠ FARK ANALĠZĠ 

 

Grup N Ortalama Standart sapma t p 

BAI 
Kirlenme 36 21,44 12,37 

1,068 0,289 
Tabu düĢünceler 45 18,67 11,00 

 

Bağımsız örneklemler için t testine göre tabu düĢünceler ve kirlenme gruplarının BAI 

puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır, (p>0.05).  
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TABLO 4.15. AGRESYON, CĠNSEL, DĠNĠ VE KĠRLENME 

BOYUTLARININ BAI PUANLARI ARASINDAKĠ FARK ANALĠZĠ 

 
N Ortalama Standart sapma χ

2
 P 

BAI 

Kirlenme 36 21,44 12,37 

5,317 0,150 
Dini 14 14,57 10,49 

Cinsel 21 18,62 10,96 

Agresyon 10 24,50 10,07 

 

Kruskal Wallis testine göre agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme gruplarının BAI 

puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır, (p>0.05).  

TABLO 4.16. TABU DÜġÜNCELER VE KĠRLENME BOYUTLARININ 

TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-BOCS 

KOMPULSĠYON PUANLARI ARASINDAKĠ FARK ANALĠZĠ 

 

Grup N Ortalama Standart sapma t p 

Y-BOCS Toplam 
Kirlenme 36 25,69 5,27 

4,154 0,000* 

Tabu düĢünceler 45 20,04 6,66 

Y-BOCS 

OBSESYON 

Kirlenme 36 12,58 3,48 
0,850 0,398 

Tabu düĢünceler 45 11,82 4,38 

Y-BOCS 

KOMPULSĠYON 

Kirlenme 36 13,08 3,06 
5,828 0,000* 

Tabu düĢünceler 45 8,02 4,43 

*p<0.05 

Bağımsız örneklemler için t testine göre tabu düĢünceler ve kirlenme gruplarının Y-BOCS 

obsesyon puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır,  (p>0.05). Ancak, tabu 

düĢünceler ve kirlenme gruplarının Y-BOCS toplam ve Y-BOCS kompulsiyon puanları 

arasında anlamlı farklar bulunmuĢtur, (p<0.05). Kirlenme grubunun toplam Y-BOCS ve Y-

BOCS kompulsiyon puanları tabu düĢünceler grubundan daha yüksektir.  
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TABLO 4.17. AGRESYON, CĠNSEL, DĠNĠ VE KĠRLENME 

BOYUTLARININ TOPLAM Y-BOCS, Y-BOCS OBSESYON VE Y-

BOCS KOMPULSĠYON PUANLARI ARASINDAKĠ FARK ANALĠZĠ 

 
N Ortalama 

Sandart 

sapma 
χ

2
 P Anlamlı Fark 

Y-BOCS Toplam 

Kirlenme 36 25,69 5,27 

21,391 0,000* 

*Cinsel obsesyon 

ile kirlenme 

grupları arasında 

*Cinsel obsesyon 

ile Dini obsesyon 

grupları arasında 

*Agresyon ile  

cinsel obsesyon 

grupları arasında  

Dini 14 21,43 5,39 

Cinsel 21 17,10 6,45 

Agresyon 10 24,30 6,24 

Y-BOCS 

OBSESYON 

Kirlenme 36 12,58 3,48 

3,341 0,342 Yok 
Dini 14 11,50 4,26 

Cinsel 21 11,14 4,30 

Agresyon 10 13,70 4,60 

Y-BOCS 

KOMPULSĠYON 

Kirlenme 36 13,08 3,06 

30,935 0,000* 

*Cinsel obsesyon 

ile kirlenme 

grupları arasında  

*Cinsel obsesyon 

ile dini obsesyon 

grupları arasında 

*Agresyon ile 

cinsel obsesyon 

grupları arasında  

Dini 14 9,93 3,89 

Cinsel 21 5,95 4,58 

Agresyon 10 9,70 2,98 

*p<0.05 

Kruskal Wallis testine göre agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme gruplarının Y-

BOCS obsesyon puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır, (p>0.05). Ancak,  

agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme gruplarının toplam Y-BOCS ve Y-BOCS 

kompulsiyon puanlarının arasında anlamlı farklar bulunmuĢtur, (p<0.05).  Cinsel obsesyon 

grubunun agresyon, dini obsesyon ve kirlenme gruplarına göre toplam Y-BOCS puanı daha 

düĢüktür. Aynı Ģekilde, cinsel obsesyon grubunun agresyon, dini obsesyon ve kirlenme 

gruplarına göre Y-BOCS kompulsiyon puanı daha düĢüktür. 
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BÖLÜM V 

TARTIġMA,  SONUÇ VE SINIRLILIKLAR 

Bu çalıĢmanın bulgularına göre tabu düĢünceler grubu kirlenme grubuna göre 

anlamlı düzeyde daha fazla çocukluk fiziksel istismarı ve fiziksel ihmali bildirmiĢtir. Aynı 

Ģekilde, tabu düĢünceler grubu açılarak agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme grupları 

birbirleri ile karĢılaĢtırıldığında cinsel obsesyon grubunun kirlenme grubuna göre anlamlı 

düzeyde daha fazla fiziksel istismar bildirdiği görülmüĢtür. Bu bulgular, genel olarak 

Grisham ve arkadaĢlarının (2011) fiziksel istismar boyutunun özgül olarak tabu düĢünceler 

boyutunun geliĢmesi riskini arttırdığına ancak bulaĢma temizleme boyutu ile iliĢkisi 

olmadığına yönelik çalıĢması ile uyum içerisindedir. Diğer bir deyiĢle, bu araĢtırma tabu 

düĢünceler boyutunun çocukluk fiziksel istismarı ile iliĢkili olduğunu Türkiye bağlamında 

yeniden göstermiĢtir, ancak Grisham ve arkadaĢlarının çalıĢmasına ek olarak tabu 

düĢünceler kapsamında cinsel obsesyonları olan katılımcıların kirlenme obsesyonları olan 

katılımcılara göre daha fazla fiziksel istismar bildirdiği bulgusunu ortaya koymuĢtur. 

Fiziksel istismar ile cinsel obsesyonların iliĢkisi yazarın bilgisi dahilinde literatürde daha 

önce bildirilmemiĢ bir bulgudur.  

Literatürde ağırlıklı olarak çocukluk duygusal istismarı ve ihmali OKB ve obsesif 

kompulsif semptomlar ile iliĢkilendirilmiĢtir (Berman vd., 2013; Çelik, 2009; Hemmings 

vd., 2013; Lochner vd., 2002; Mathews vd., 2008; Tatlı, 2012). Ancak cinsel istismar ve 

OKB iliĢkisine yönelik bulgular da mevcuttur (Carpenter ve Chung, 2011; Grisham vd., 

2011; Murphy vd., 1988). Bu çalıĢma, tabu düĢünceler boyutu ile kirlenme boyutu arasında 

veya agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme boyutları arasında duygusal ihmal, 

istismar ve cinsel istismar düzeyleri arasında fark bulamamıĢtır. Bu bulgu, bu boyutlar ele 

alındığında fiziksel istismar ve ihmalin gruplar arası travma düzeyi farkı söz konusu 

olduğunda daha baskın bir etkisinin olduğunu düĢündürebileceği gibi, boyutların örneklem 

sayılarının, (özellikle tabu düĢünceler boyutu açıldıktan sonra) var olabilecek duygusal 

ihmal, istismar ve cinsel istismar düzeylerindeki farklılıkları tespit etmekte yetersiz 
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olabileceğini de akla getirmelidir. Ancak bunun dıĢında, fiziksel istismar ve ihmalin OKB 

ile iliĢkili olduğu da bazı çalıĢmalarca bildirilmiĢtir (Berman vd., 2013; Grisham vd., 2011; 

Mathews vd., 2008). Özellikle Berman ve arkadaĢlarının çalıĢmasında fiziksel istismarın 

düĢünce eylem karĢılaĢması ahlak boyutu ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. Bu bulgu 

doğrultusunda, genel olarak tabu düĢüncelerin ve özel olarak cinsel obsesyonlara sahip 

katılımcıların kirlenme obsesyonlarına sahip katılımcılardan daha fazla fiziksel istismar 

bildirmeleri özellikle anlam kazanmaktadır. Tabu düĢüncelere ve özellikle cinsel 

obsesyonlara sahip hastalar OKB’de etkili olan düĢünce eylem kaynaĢmasının ahlak 

boyutunda özellikle hassasiyet gösterebilirler, zira sahip oldukları obsesyon ve ritüeller 

ahlaki yönden kendilerini çok rahatsız eden, ego-distonik özelliktedir. Bu anlamda, tabu 

düĢünceler değiĢkeninin fiziksel istismar ve düĢünce eylem kaynaĢması ahlak boyutu 

iliĢkisinde aracı bir rolü olduğu düĢünülebilir. Bu araĢtırmanın sonuçları doğrultusunda 

Berman ve arkadaĢlarının bulgularını daha kapsamlı ve bütüncül değerlendirmek 

mümkündür.  

Tabu düĢünceler boyutu açıldığında yalnızca cinsel obsesyon grubunun kirlenme 

grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek fiziksel istismar puanı ortaya koymasının, ve bu 

açılma gerçekleĢtiğinde fiziksel ihmale yönelik bulgunun yok olmasının örneklem 

sayılarının küçülmesine bağlı olduğu düĢünülebilir. Gerçekten de aralarında anlamlı fark 

tespit edilen cinsel obsesyon ve kirlenme gruplarının örneklem sayıları dini obsesyon ve 

agresyon gruplarından fazladır. Her ne kadar, Kruskal Wallis testi parametrik olmayan bir 

test olarak dağılımsal varsayımlara dayanmasa da, örneklem sayılarının azalması, testin 

gücünü düĢürerek tip iki hataların yapılması olasılığını arttırabilir. Bu bağlamda, her grup 

için daha yüksek örneklem sayıları ile çalıĢma tekrarlandığında, tabu düĢünceler ve 

kirlenme boyutları arasında ve agresyon, cinsel, dini obsesyon ve kirlenme grupları 

arasında çocukluk çağı travma ölçek ve alt ölçeklerinde bu araĢtırma ile tespit edilemeyen 

baĢka farklılıklar tespit edilebilir.   

Kirlenme boyutunun tabu düĢünceler ve cinsel obsesyon gruplarından sırası ile daha 

az fiziksel ihmal ve istismar ve fiziksel istismar bildirmesi ve bu boyutta çocukluk travması 

ve OKB Ģiddeti arasında bir bağıntı bulunamaması çocukluk çağı travması ile kirlenme 
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boyutu arasında bir iliĢkinin olmadığı anlamına gelmemektedir. Her ne kadar, Grisham ve 

arkadaĢları (2011) ve Fullana ve arkadaĢları (2010) bulaĢma boyutu ile sırası ile çocukluk 

travması ve TSSB arasında bir bağıntı bulamasa da Kandaz (2009) ve Real ve 

arkadaĢlarının (2011) sonuçları bulaĢma/kirlenme boyutunun çocukluk sonrası travma ve 

stresli yaĢam olayları ile iliĢkili olduğunu öne sürmektedir. Dolayısı ile hem tabu 

düĢünceler ve bu boyutu oluĢturan obsesyon türleri hem de kirlenme boyutu puanlarının 

çocukluk çağı travma toplam ve alt ölçek puanları ile korelasyon analizleri yapılarak, bu 

boyutların çocukluk çağı travması ile anlamlı düzeyde iliĢkili olup olmadığı, ve mevcut bir 

iliĢki durumunda hangi boyutun iliĢki katsayısının daha yüksek olduğu gibi analizler 

yapılabilir. Bu tür çalıĢmaların yapılması ile çocukluk çağı travması ve farklı OKB 

semptom boyutları arasındaki iliĢki daha kapsamlı ve açık bir Ģekilde ortaya konabilir. Aynı 

Ģekilde, kirlenme boyutunun çocukluk dönemine göre çocukluk sonrası travma ve 

stresörlerle daha güçlü bir iliĢki içinde bulunup bulunmadığı incelenebilir.   

Hiçbir boyutta çocukluk çağı travması ile OKB Ģiddeti (Y-BOCS toplam) ve Y-

BOCS obsesyon ve kompulsiyon alt ölçekleri arasındaki bağıntılar anlamlı düzeye 

ulaĢmamıĢtır. Bu bulgu her ne kadar çocukluk çağı travması ve OKB Ģiddeti arasında bir 

iliĢki olduğunu öne süren, yukarıda bahsedilen literatür ile uyuĢmasa da, daha önce 

literatürde bazı çalıĢmalarca olumsuz ebeveyn özellikleri algısı ya da olumsuz çocukluk 

çağı yaĢantılarının OKB Ģiddeti ile bağıntısının olmadığı bildirilmiĢtir (Alonso vd., 2004; 

Visser vd., 2014). Bu bağlamda, Visser ve arkadaĢlarının Hollanda bağlamında 382 OKB 

hastasını içeren büyük bir örneklemde olumsuz çocukluk yaĢantıları ve OKB Ģiddeti 

arasında bir bağıntı bulamadığı ancak Semiz ve arkadaĢlarının (2014) Türkiye bağlamında 

120 OKB hastasını kapsayan, azımsanamayacak bir örneklem sayısı ile çocukluk travması 

ve OKB Ģiddeti arasından bir iliĢki bulduğu göz önünde bulundurulduğunda bu konuda 

daha kapsamlı çalıĢmalar yapılması gerektiği öne sürülebilir. Aynı Ģekilde, bu iki 

çalıĢmanın farklı kültürlerde, farklı örneklem sayıları ile gerçekleĢtirildiği düĢünüldüğünde 

araĢtırmalarda özellikle kültür ve örneklem sayısı faktörlerinin göz önüne alınması 

gerekmektedir. Öte yandan, bu araĢtırmada hiçbir boyutta çocukluk travması ve OKB 

Ģiddetinin iliĢkili bulunmaması, çocukluk travmasının OKB Ģiddeti ile değil, farklı OKB 
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boyutları ile bağıntı içerisinde olabileceğini alternatif bir hipotez olarak düĢündürebilir. Bu 

araĢtırmada boyutların depresyon ve anksiyete düzeyleri karĢılaĢtırılmıĢ, ayrıca çocukluk 

travması ile depresyon ve anksiyete arasındaki iliĢki de incelenmiĢtir. Sonuç olarak, 

boyutlar arası depresyon ve anksiyete düzeylerinde anlamında farklar bulunamadığı gibi 

hiçbir boyut için çocukluk travması ile depresyon ve anksiyete arasındaki bağıntı 

katsayıları anlamlı düzeye ulaĢmamıĢtır. Dolayısı ile çocukluk çağı travması ve OKB 

Ģiddeti arasındaki muhtemel bir iliĢkinin hastaların depresyon ve anksiyete düzeyleri ile 

kirletilmediği söylenebilir. Bu bağlamda, çocukluk çağı travması ve Y-BOCS ve alt 

ölçekleri arasındaki korelasyon analizinin katılımcıların depresyon ve anksiyete 

düzeylerinden etkilenmediği öne sürülebilir.    

Bu çalıĢmaya göre kirlenme boyutunda tabu düĢünceler boyutuna göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek OKB Ģiddeti (Y-BOCS toplam puanı) ve Y-BOCS kompulsiyon 

puanı bulunmuĢtur. Bu bağlamda, kirlenme boyutunun hastalık Ģiddetinin tabu düĢünceler 

grubuna göre daha yüksek olduğu sonucu çıkarılmamalıdır. Zira, kirlenme boyutu ile tabu 

düĢünceler boyutlarının Y-BOCS obsesyon puanları arasında anlamlı bir farklılığa 

rastlanmamıĢtır. Dolayısı ile Y-BOCS toplam puanlarının kirlenme grubunda daha yüksek 

olması kirlenme boyutunun kompulsiyon puanlarının yüksekliği ile bağlantılıdır. Kirlenme 

boyutunun tabu düĢünceler boyutundan, ya da reaktif bir obsesyon türü olarak kirlenme 

grubunun otojen bir obsesyon türü olan tabu düĢüncelerden daha fazla açık motor 

kompulsiyonlara sahip olduğu literatürde sıkça bildirilen bir gözlemdir (Baer, 1994; Lee 

vd., 2005a; Lee ve Kwon, 2003). Ancak bu durum tabu düĢüncelerin kirlenme boyutuna 

göre daha az kompulsiyona baĢvurduğu anlamına gelmemektedir. Bu durum, bu 

araĢtırmanın bulgularının iĢaret ettiği gibi açık motor kompulsiyonlar söz konusu 

olduğunda geçerli olabilir ancak tabu düĢünceler boyutu bazı araĢtırmaların bildirdiği gibi 

(Brakoulias vd., 2013a; Williams vd., 2011)  bu araĢtırmada kullanılan Y-BOCS ölçüm 

aracı ile ölçülmeyen birçok mental ritüel ya da majik ve dini davranıĢ ile kuvvetli bir iliĢki 

içerisinde olabilir. Öte yandan, tabu düĢünceler bütüncül bir kategori olarak düĢünülmeyip 

içeriğindeki agresyon, cinsel, dini obsesyonlar ve kirlenme grubu ile birlikte birbirleri ile 

karĢılaĢtırıldığında, cinsel obsesyonların diğer bütün gruplardan anlamlı düzeyde daha 
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düĢük Y-BOCS kompulsiyon, dolayısı ile daha düĢük toplam Y-BOCS puanına sahip 

olduğu görülmektedir. Bu bağlamda, cinsel obsesyona sahip katılımcıların diğer boyutlarda 

obsesyonlara sahip katılımcılara göre gerçekten daha az kompulsiyonu olduğu ya da açık 

motor kompulsiyonlara göre daha fazla mental ritüele baĢvurdukları düĢünülebilir. Ancak 

dini obsesyona sahip katılımcıların cinsel obsesyona sahip katılımcılara göre daha fazla 

kompulsiyonlarının olması ve dini obsesyon grubunun kirlenme grubuna göre kompulsiyon 

düzeyi anlamında farklılaĢmaması beklenmedik bir bulgudur. Zira hem dini ritüellerin hem 

de diğer mental ritüellerin Y-BOCS ile taranan maddelerden daha kapsamlı olabileceği göz 

önüne alındığında bu bulgunun baĢka çalıĢmalarca daha ayrıntılı olarak araĢtırılması 

gerekmektedir. Öte yandan agresyon boyutunun cinsel obsesyonlara göre Y-BOCS ile 

ayrıntılı bir Ģekilde taranan kontrol etme kompulsiyonlarına sıkça baĢvurmaları sebebi ile 

kompulsiyon puanlarının daha yüksek olduğu ve de bu sebeple kirlenme boyutu ile 

farklılaĢmadığı düĢünülebilir.   

Son olarak, bu çalıĢmada tabu düĢünceler ve kirlenme boyutlarının cinsiyet dağılımı 

anlamlı düzeyde farklılaĢmaktadır. Kullanılan örneklemler temelinde kirlenme 

obsesyonlarının kadınlarda erkeklere göre daha fazla oranda olduğu (% 69,4); tabu 

düĢüncelerin ise erkeklerde kadınlara göre daha fazla olduğu (%71,1) görülmektedir. Bu 

durumun uluslararası literatürde bu doğrultudaki sonuçlar ile uyum içerisinde olduğu ve 

kültürden bağımsız bir bulgu olduğu düĢünülebilir (Hasler vd., 2005; Mataix-Cols vd., 

1999; Prabhu vd., 2013). Ancak kimi çalıĢmalar sadece cinsel ve dini boyutun erkeklerde 

kadınlardan daha yüksek olduğunu ve agresyon boyutunda cinsiyetler arası fark 

gözlenmediğini veya kadınlarda daha fazla agresyon boyutunun var olduğunu öne 

sürmektedir (Labad vd., 2008; Torresan vd., 2013). Bu araĢtırmanın verilerine bakıldığında, 

gerçekten de cinsel (% 71,4)  ve dini (% 85, 7) obsesyonların erkek hastalarda daha fazla 

görüldüğü ancak agresyon obsesyonları olan kadın ve erkek hasta oranının eĢit olduğu (% 

50) görülmektedir. Bu anlamda, bu gözlem de literatürdeki bazı çalıĢmalar ile uyum 

içerisindedir. Ne var ki, agresyon grubunun örneklem sayısı oldukça küçük olduğu için bu 

bulgunun da daha büyük örneklemlerle sınanması gerekmektedir. Öte yandan, ne tabu 

düĢünceler ve kirlenme boyutları arasında ne de agresyon, cinsel, dini, kirlenme boyutları 



61 
 

arasında yaĢ, baĢlangıç yaĢı, ilk tedavi yaĢı ve eğitim yılı anlamında bir fark 

gözlenememiĢtir. Bu durum literatürde tabu düĢünceleri (Hasler vd., 2005) ya da cinsel/dini 

obsesyonları (Fontenelle vd., 2013; Prabhu vd., 2013)  erken OKB baĢlangıcı ile 

iliĢkilendiren çalıĢmalara uymamaktadır.    

Bu çalıĢmada araĢtırma tasarımında söz konusu olan kısıtlamalar sebebi ile bazı 

sınırlılıklar mevcuttur ve söz konusu kısıtlamaların giderilmesi ile araĢtırmanın konusu ile 

ilgili daha kapsamlı çalıĢmalar yapılabilir. Öncelikle katılımcı sayısının arttırılması ile her 

OKB boyutuna düĢen örneklem sayısı önemli ölçüde yükseltilebilir ve dolayısı ile fark ve 

bağıntı analizleri daha sağlıklı bir Ģekilde yapılabilir. Bu çalıĢmada her boyut için toplam 

çocukluk çağı travması düzeyi ile OKB Ģiddeti, depresyon ve anksiyete düzeyleri 

arasındaki iliĢkiler incelenmiĢtir. Bunun yanı sıra, ÇÇRTÖ’nin alt ölçeklerinin söz konusu 

ve baĢka klinik değiĢkenlerle korelasyon ve/veya regresyon analizleri yapılarak çocukluk 

çağı travması ile OKB ya da diğer klinik durumların iliĢkisi bağlamında daha kapsamlı ve 

ayrıntılı bir anlayıĢ edinilebilir.  

Son olarak bu çalıĢmanın kesitsel bir çalıĢma olduğu ve çocukluk çağı travması ve 

anksiyete değiĢkenlerinin nicelleĢtirilmesi için öz bildirim araçlarının kullanıldığı dikkate 

alınmalıdır. Çocukluk çağı travmaları, OKB, OKB semptom boyutları, ya da diğer klinik 

bozukluklar arasındaki iliĢkilere yönelik olarak yapılabilecek çok çeĢitli araĢtırma 

tasarımlarında boylamasına yöntemlerin ve öz bildirimden farklı olarak değerlendirici 

ölçümlerine dayanan araçların (klinisyen, ebeveyn, öğretmen, hastanın yakını bildirimleri 

vb.) literatüre farklı bakıĢ açıları sunarak ve mevcut bulguları geniĢleterek katkı sağlayacağı 

açıktır.       

 

      

 

 



62 
 

KAYNAKÇA 

Abramowitz, J. S. et al., 2003, “Symptom Presentation and Outcome of Cognitive-

behavioral Therapy for Obsessive-compulsive Disorder” Journal of Consulting and Clinical 

Psychology, 71: pp. 1049-1057. 

Akdemir, A. vd., 1996, “Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ)’nin 

Geçerliği, Güvenirliği ve Klinikte Kullanımı”  Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji 

Dergisi, 4: ss. 251-259.  

Alonso P. et al., 2010, “Suicide in Patients Treated for Obsessive-compulsive Disorder: A 

Prospective Follow-up Study” Journal of Affective Disorders, 124: pp. 300-308. 

Alonso, P. et al., 2001, “Long-term Follow-up and Predictors of Clinical Outcome in 

Obsessive-compulsive Patients Treated with Serotonin Reuptake Inhibitors and Behavioral 

Therapy” Journal of Clinical Psychiatry, 62: pp. 535-540. 

Alonso, P. et al., 2004, “Perceived Parental Rearing Style in Obsessive–compulsive 

Disorder: Relation to Symptom Dimensions” Psychiatry Research, 127: pp. 267-278.  

Alsobrook, II.  J. P. et al., 1999, “Segregation Analysis of Obsessive-Compulsive Disorder 

Using Symptom-based Factor scores” American Journal of Medical Genetics, 88: pp. 669-

675. 

American Psychiatric Association, 2000, Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (4th ed., text revision), American Psychiatric Association, Washington, DC. 

American Psychiatric Association, 2013, Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (5th ed.), American Psychiatric Publishing, Arlington, VA. 

Baer, L. et al., 1995, “Cingulotomy for Intractable Obsessive Compulsive Disorder: 

Prospective Longterm Follow-up of 18 Patients” Archives of General Psychiatry, 52: pp. 

384–392. 



63 
 

Baer, L., 1994, “Factor Analysis of Symptom Subtypes of Obsessive Compulsive Disorder 

and Their Relation to Personality and Tic Disorders” Journal of Clinical Psychiatry, 55: pp. 

18-23. 

Bagnarello, M., Reus, V. I., and Schork, N. J., 2007, “Heritability and Clinical Features of 

Multigenerational Families with Obsessive-Compulsive Disorder and Hoarding” American 

Journal of Medical Genetics, 144: pp. 174-182.  

Ball, S.G., Baer, L., and Otto, M.W., 1996, “Symptom Subtypes of Obsessive-Compulsive 

Disorder in Behavioral Treatment Studies: A Quantitative Review” Behavior Research and 

Therapy: 34: pp. 47–51. 

Basoglu, M. et al., 1988, “Predictors of Improvement in Obsessive Compulsive Disorder” 

Journal of Anxiety Disorders, 2: pp. 299-317. 

Baxter, L. R. Jr., 1994, “Positron Emission Tomography Studies of Cerebral Glucose 

Metabolism in Obsessive Compulsive Disorder” The Journal of Clinical Psychiatry, 55: pp. 

54-59.  

Beck, A. T. et al., 1988, “An Inventory for Measuring Clinical Anxiety: Psychometric 

Properties” Journal of Consulting and Clinical Psychology, 56: pp. 893-897. 

Berman, N. C., Wheaton, M. G., and Abromowitz, J. S., 2013, “Childhood Trauma and 

Thought Action Fusion: A multi-method examination” Journal of Obsessive-Compulsive 

and Related Disorders, 2: pp. 43-47.  

Bernstein, D. P. et al., 1994, “ Initial Reliability and Validity of a New Retrospective 

Measure of Child Abuse and Neglect”  The American Journal of Psychiatry, 151: pp. 1132-

1136. 

Bernstein, D. P., and Fink, L., 1998, Manual For the Childhood Trauma Questionnaire: A 

Retrospective Self-Report. The Psychological Corporation, New York: Harcourt Brace. 

Bernstein, E. M., and Putnam, P. W., 1986, “Development, Reliability and Validity of a 

Dissociation Scale” The Journal of Nervous and Mental Disease, 174: pp. 727-735. 



64 
 

Bierer, L. M. et al., 2003, “Abuse and Neglect in Childhood: Relationship to Personality 

Disorder Diagnoses” CNS Spectrums, 8: pp. 737–754. 

Black, D. W. et al., 1998, “Hoarding and Treatment Response in 38 Non-depressed 

Subjects with Obsessive-Compulsive Disorder” Journal of Clinical Psychiatry, 59: pp. 420- 

425. 

Brakoulias, V. et al., 2013a, “Further Support for Five Dimensions of Obsessive-

Compulsive Symptoms” The Journal of Nervous and Mental Disease, 201: pp. 452-459. 

Brakoulias, V. et al., 2013b, “The Characteristics of Unacceptable/ Taboo Thoughts in 

Obsessive–Compulsive Disorder” Comprehensive Psychiatry, 54: pp. 750–757. 

Brakoulias, V. et al., 2013c, “The Use of Psychotropic Agents for the Symptoms of 

Obsessive-Compulsive Disorder” Australasian Psychiatry, 21: pp.117–121. 

Brakoulias, V. et al., 2014, “The Relationships Between Obsessive–Compulsive Symptom 

Dimensions and Cognitions in Obsessive–Compulsive Disorder” Psychiatric Quarterly, 85: 

pp. 133-142. 

Carpenter, L., and Chung, M. C., 2011, “Childhood Trauma in Obsessive Compulsive 

Disorder: The roles of Alexithymia and Attachement” Psychology and Psychotherapy: 

Theory, Research and Practice, 84: pp. 367-388. 

Cavallini, M. C. et al., 2002, “Exploratory Factor Analysis of Obsessive-Compulsive 

Patients and Association with 5-HTTLPR Polymorphism” American Journal of Medical 

Genetics Part B: Neuropsychiatric Genetics, 114: pp. 347–353. 

Chapman, D. P. et al., 2004, “Epidemiology of Adverse Childhood Experiences and 

Depressive Disorders in a Large Health Maintenance Organization Population” Journal of 

Affective Disorders, 82: pp. 217-225. 

Cherian, A. V., et al., 2012,  Does Insight Have Specific Correlation with Symptom 

Dimensions in OCD?” Journal of Affective Disorders, 138: pp. 352-359.  



65 
 

Christensen, H. et al., 1987, “Behaviour Therapy and Tricyclic Medication in the Treatment 

of Obsessive-Compulsive Disorder: A Quantitative Review” Journal of Consulting and 

Clinical Psychology, 55: pp.701-711. 

Cooper, J., 1970, “ The Leyton Obsessional Inventory ” Psychological Medicine, 1: pp. 48-

64. 

Costa, P. T., and McCrae, R. R., 1992, Revised NEO Personality Inventory (NEO- PI-R) 

and NEO Five- Factor  (NEO-FFI) Professional Manual, Psychological Assessment 

Resources, Odessa, Florida.  

Çelik, C., 2009, Obsesif-Kompulsif Bozuklukta Çocukluk Çağı Travmatik YaĢantıları, 

Dissosiyatif YaĢantılar ve BiliĢsel Süreçler, Yüksek Lisans Tezi, Yüzüncü Yıl Üniversitesi, 

Van. 

David, D., Giron, A., and Mellman, T. A., 1995, “Panic-phobic Patients and Developmental 

Trauma” The Journal of Clinical Psychiatry, 56: pp. 113–117. 

De Araujo, L. A. et al., 1995, “Does Imagined Exposure to the Consequences of not 

Ritualizing Enhance Live Exposure for OCD? A Controlled Study. I. Main Outcome” 

British Journal of Psychiatry, 167: pp. 65-70.  

De Silva, P., and Marks, M., 1999, “The Role of Traumatic Experiences in the Genesis of 

Obsessive–Compulsive Disorder”  Behaviour Research and Therapy, 37, pp.  941-951. 

Denys, D. et al., 2003, “A Score for Predicting Response to Pharmacotherapy in Obsessive-

Compulsive Disorder” International Clinical Psychopharmacology, 18: pp. 315.  

Dos Santos I. M. et al., 2011, “Symptom Dimensional Approach and BDNF in 

Unmedicated Obsessive-Compulsive Patients: An Exploratory Study” CNS Spectrums, 16: 

pp. 179-189. 

Drummond, L. M., 1993, “The Treatment of Severe, Chronic, Resistant Obsessive-

Compulsive Disorder. An Evaluation of an In-patient Programme Using Behavioural 



66 
 

Psychotherapy in Combination with Other Treatments” British Journal of Psychiatry, 163: 

pp. 223-229. 

Edwards, L. M., 2006, Predictors of Trauma History in Patients with Obsessive 

Compulsive Disorder, Doctoral Dissertation in Clinical Psychology, California Institute of 

Integral Studies, San Francisco, California. 

Eisen, J. et al., 2006, OCD Subtypes, American Psychiatric Association, Toronto, CA.  

Erzegovesi, S. et al., 2001, “Clinical Predictors of Drug Response in Obsessive-

Compulsive Disorder” Journal of Clinical Psychopharmacology, 21: pp. 488-492.  

Fontenelle, J. M. et al., 2013, “Correlates of Insight into Different Symptom Dimensions in 

Obsessive-Compulsive Disorder” Annals of Clinical Psychiatry, 25: pp. 11-16. 

Frost, R. O., and Steketee, G., 1998, Hoarding: Clinical Aspects and Treatment Strategies 

(pp. 533-554), Obsessive Compulsive Disorder: Practical Management 3rd ed., Jenike, M. 

A., Baer, L, and Minichiello, W. E. (Eds.), St Louis, Mosby,. 

Fullana, M. A. et al., 2010, “Obsessive-Compulsive Symptom Dimensions in the General 

Population : Results from an Epidemiological Study in Six European Countries” Journal of 

Affective Disorders, 124: pp. 291–299. 

Fuster, A. B. et al., 2010, “Cognitive Therapy for Autogenous and Reactive Obsessions: 

Clinical and Cognitive Outcomes at Post-treatment and 1-year Follow-up” Journal of 

Anxiety Disorders, 24: pp. 573-580. 

Fuster, A. B., Morillo, C., and Soriano, G. G., 2007, “Obsessive Themes, Evaluative 

Appraisals, and Thought Control Strategies: Testing the Autogenous-Reactive Model of 

Obsessions” International Journal of Clinical and Health Psychology, 7: pp. 5-20. 

Gershuny, B. S. et al., 2008, “Trauma and Posttraumatic Stress Disorder in Treatment‐

resistant Obsessive‐Compulsive Disorder” Depression and Anxiety, 25, pp. 69-71. 



67 
 

Goodman, W. K. et al., 1989, “The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale I. 

Development, Use, and Reliability” Archives of General Psychiatry, 46: pp. 1006-1011. 

Grant, J. E., et al., 2006, “Sexual Obsessions and Clinical Correlates in Adults with 

Obsessive-Compulsive Disorder” Comprehensive Psychiatry, 47: pp.325–329. 

Grisham, J. R. et al., 2011, “Risk Factors Prospectively Associated with Adult Obsessive–

Compulsive Symptom Dimensions and Obsessive–Compulsive Disorder” Psychological 

Medicine, 41: pp. 2495-2506. 

Hacıömeroğlu, B., 2008, Perceived Parental Rearing Behaviors, Responsibility Attitudes 

and Life Events as Predictors of Obsessive Compulsive Symptomatology: Test of a 

Cognitive Model, Ph.D Dissertation in Psychology, Middle East Technical University, 

Ankara.  

Hamilton, M., 1960, “A rating Scale for Depression” Journal of Neurology, Neurosurgery, 

and Psychiatry, 23: pp. 56-62. 

Hasler, G. et al., 2005, “Obsessive–Compulsive Disorder Symptom Dimensions Show 

Specific Relationships to Psychiatric Comorbidity” Psychiatry Research, 135, pp. 121-132. 

Hasler, G. et al., 2007, “Familiality of Factor Analysis-derived YBOCS Dimensions in 

OCD-Affected Sibling Pairs from the OCD Collaborative Genetics Study” Biological 

Psychiatry, 61: pp. 617-625.  

Heger, A., Emans, S. J. H., and Muram, D., 2000, Evaluation of the Sexually Abused 

Child: A Medical Textbook and Photographic Atlas. 2nd ed., Oxford University Press, New 

York, NY.  

 Hemmings, S. M. et al., 2013, “BDNF Val66Met Modifies the Risk of Childhood Trauma 

on Obsessive-Compulsive Disorder” Journal of Psychiatric Research, 47: pp. 1857-1863. 

Hodgson, R. J., and Rachman, S., 1977, “Obsessional-Compulsive Complaints” Behavior 

Research and Therapy, 15, pp. 389-395. 



68 
 

Jenike, M. A. et al.,1997, “Placebo-controlled Trial of  Fuoxetine and Phenelzine for 

Obsessive-Compulsive Disorder” American Journal of Psychiatry, 154: pp.1261-1264. 

Kandaz, E. Y., 2009,  OKB Tanısı AlmıĢ Psikiyatri Hastalarında Travmatik YaĢam Olayları 

Sıklığı, Yüksek Lisans Tezi, Kocaeli Üniversitesi, Kocaeli. 

Kaplan S., 1996, Physical Abuse and Neglect (pp. 1033-1041), Child and Adolescent 

Psychiatry: A Comprehensive Textbook 2nd ed., Lewis, M. (Ed.), MA: Williams 

&Wilkings, Baltimore.  

Kaplan S., Pelcovitz, D., and Labruna, V., 1999, “Child and Adolescent Abuse and Neglect 

Research: A review of the Past 10 Years. Part 1: Physical and Emotional Abuse and 

Neglect” Journal of the American Academy of Child Adolescent Psychiatry, 38: pp.1214-

1222. 

Kara, B., Biçer, Ü., ve Gökalp, A. S., 2004, “Çocuk Ġstismarı” Çocuk Sağlığı ve 

Hastalıkları Dergisi, 47: ss. 140-151. 

Karamustafalıoğlu, K. O. vd., 1993, “Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Derecelendirme 

Ölçeğinin Geçerlilik ve Güvenirlik ÇalıĢması (ss. 86)” 29. Ulusal Psikiyatri Kongresi 

Program ve Bildiri Özetleri Kitabı, SavaĢ Ofset, Bursa. 

Keaney, J. C., and Farley, M., 1996, “Dissociation in an Outpatient Sample of Women 

Reporting Childhood Sexual Abuse” Psychological Reports, 78: pp. 59–65. 

Kendler, K. S., Kuhn, J. W., and Prescott, C. A., 2004, “Childhood Sexual Abuse, Stressful 

Life Events and Risk for Major Depression in Women” Psychological Medicine, 34: 1475–

1482. 

Kim, J. E., Lee, S. W., and Lee, S. J., 2014, “Relationship Between Early Maladaptive 

Schemas and Symptom Dimensions in Patients with Obsessive-Compulsive Disorder “ 

Psychiatry Research, 215: pp.  134-140. 

Kira, I. A., 2001, “Taxonomy of Trauma and Trauma Assessment” Traumatology,7: pp. 73-

86. 



69 
 

Labad, J. et al., 2008, “Gender Differences in Obsessive-Compulsive Symptom 

Dimensions” Depression and Anxiety, 25: pp. 832-838. 

Landeros-Weisenberger, A. et al., 2010, “Dimensional Predictors of Response to SRI 

Pharmacotherapy in Obsessive–Compulsive Disorder” Journal of Affective Disorders, 121: 

pp. 175–179. 

Leckman, J. F. et al., 1997, “Symptoms of Obsessive-Compulsive Disorder” American 

Journal of Psychiatry, 154: pp.911–917. 

Leckman, J. F. et al., 2003, “(Tourette Syndrome Association International Consortium for 

Genetics): Obsessive-Compulsive Symptom Dimensions in Affected Sibling Pairs 

Diagnosed with Gilles de la Tourette Syndrome” American Journal of Medical Genetics 

Part B: Neuropsychiatric Genetics, 116: pp. 60–68. 

Lee, H. J. et al., 2005a, “Testing the Autogenous–Reactive Model of Obsessions” 

Depression and Anxiety, 21: pp. 118-129. 

Lee, H. J., and Kwon, S. M., 2003, “Two Different Types of Obsession: Autogenous 

Obsessions and Reactive Obsessions” Behavior Research and Therapy, 41: pp.11-29. 

Lee, H. J., and Telch, M. J., 2005b, “Autogenous/Reactive Obsessions and Their 

Relationship with OCD Symptoms and Schizotypal Personality Features” Journal of 

Anxiety Disorders, 19: pp. 793-805. 

Lochner, C. et al., 2002, “Childhood Trauma in Obsessive-Compulsive Disorder, 

Trichotillomania, and Controls”  Depression and Anxiety, 15: pp. 66-68. 

Lochner, C. et al., 2004, “Dissociative Experiences in Obsessive Compulsive Disorder and 

Trichotillomania: Clinical and Genetic Findings” Comprehensive Psychiatry, 45: 384-391. 

Masi, G. et al., 2005, “A Naturalistic Study of Referred Children and Adolescents with 

Obsessive-Compulsive Disorder” Journal of the American Academy of Child and 

Adolescent  Psychiatry, 44: pp. 673–681. 



70 
 

Mataix-Cols, D. et al., 1999, “Use of Factor-Analyzed Symptom Dimensions to Predict 

Outcome with Serotonin Reuptake Inhibitors and Placebo in the Treatment of Obsessive-

Compulsive Disorder “The American Journal of Psychiatry, 156: pp. 1409- 1416. 

Mataix-Cols, D. et al., 2000, “Relation of Factor-Analyzed Symptom Dimensions of 

Obsessive-Compulsive Disorder to Personality Disorders” Acta Psychiatrica Scandinavica, 

102: pp. 199-202. 

Mataix-Cols, D. et al., 2002b“Symptom Stability in Adult Obsessive- Compulsive 

Disorder: Data from a Naturalistic Two-Year Follow-up Study” The American Journal of 

Psychiatry, 159: pp. 263–268. 

Mataix-Cols, D. et al., 2003, “Neural Correlates of Anxiety Associated with Obsessive-

Compulsive Symptom Dimensions in Normal Volunteers” Biological Psychiatry, 53: pp. 

482–493. 

Mataix-Cols, D. et al., 2004, “Distinct Neural Correlates of Washing, Checking and 

Hoarding Symptom Dimensions in Obsessive-Compulsive Disorder” Archives of General 

Psychiatry, 61: pp. 564–576. 

Mataix-Cols, D.et al., 2002a, “Obsessive-Compulsive Symptom Dimensions as Predictors 

of Compliance with and Response to Behavior Therapy: Results from a Controlled Trial” 

Psychotherapy and Psychosomatics, 71: pp. 255-262. 

Mathews, C. A., Kaur, N., and Stein, M. B., 2008, “Childhood Trauma and Obsessive‐

Compulsive Symptoms” Depression and Anxiety, 25: pp. 742-751. 

Matsunaga, H., et al., 2010, “The Clinical Utility of Symptom Dimensions in Obsessive-

Compulsive Disorder” Psychiatry Research, 180: pp. 25–29. 

Mayerovitch, J. I. et al., 2003, “Treatment Seeking for Obsessive-Compulsive Disorder: 

Role of Obsessive-Compulsive Disorder Symptoms and Comorbid Psychiatric Diagnoses. 

Comprehensive Psychiatry, 44: pp. 162–168. 



71 
 

McLean, P. D. et al., 2001, “Cognitive versus Behavior Therapy in the Group Treatment of 

Obsessive–Compulsive Disorder” Journal of Consulting and Clinical Psychology, 69: pp. 

205−214. 

McNeese, V., 1998, Sexual Abuse: The Interview (pp. 185-212), Child Maltreatment: A 

Clinical Guide and Reference 2nd ed., Monteleone, J. A., (Ed.), GW Medical Publishing, 

St. Louis, London. . 

Moulding, R. et al., 2007, “Autogenous and Reactive Obsessions: Further Evidence for a 

Two-Factor Model of Obsessions” Journal of Anxiety Disorders, 21: pp. 677-690. 

Mulder, R. T. et al., 1998, “Relationship Between Dissociation, Childhood Sexual Abuse, 

Childhood Physical Abuse, and Mental Illness in a General Population Sample” The 

American Journal of Psychiatry, 155: pp. 806–811. 

Mundo, E. et al., 2002, “5HT1D Beta Receptor Gene Implicated in the Pathogenesis of 

Obsessive Compulsive Disorder: Further Evidence from a Family Based Association 

Study” Molecular Psychiatry, 7: pp. 805-809.  

Murphy, S. M. et al., 1988, “Current Psychological Functioning of Child Sexual Assault 

Survivors A Community Study” Journal of Interpersonal Violence, 3, pp. 55-79. 

Nijenhuis, E. R. S., Van der Hart, O., and Kruger, K., 2002, “The Psychometric 

Characteristics of the Traumatic Experiences Checklist (TEC): First Findings among 

Psychiatric Outpatients” Clinical Psychology & Psychotherapy, 9: pp. 200–210. 

Öztürk, M, O., ve UluĢahin, A., 2014, Ruh Sağlığı ve Bozuklukları I, Nobel Tıp 

Kitapevleri, Ankara,  

Park, S. et al., 2014, “ Impact of Childhood Exposure to Psychological Trauma on the Risk 

of Psychiatric Disorders and Somatic Discomfort: Single vs. Multiple Types of 

Psychological Trauma” Psychiatry Research, 219: pp. 443-449.  

Pato, M. T., Schindler, K. M., and Pato, C. N., 2001, “The Genetics of Obsessive- 

Compulsive Disorder” Current Psychiatry Reports, 3: pp. 163–168. 



72 
 

Pauls, D. L., and Alsobrook, J, P., 1999, “The Inheritance of Obsessive-Compulsive 

Disorder” Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North America, 8: pp. 481–496. 

Phillips, M. L. et al., 2000, “A Differential Neural Response in Obsessive-Compulsive 

Patients with Washing Compared with Checking Symptoms to Disgust” Psychological 

Medicine, 30: pp. 1037–1050. 

Pinto, A. et al., 2007, “Taboo Thoughts and Doubt/Checking: A Refinement of the Factor 

Structure for Obsessive–Compulsive Disorder Symptoms” Psychiatry Research, 151: pp. 

255-258. 

Polat, O., 2000, “Çocuk Ġstismarı”, Adli Tıp Dergisi Yayınları, 290: ss.207-231. 

Prabhu, L. et al., 2013, “Symptom Dimensions in OCD and Their Association with Clinical 

Characteristics and Comorbid Disorders”  Journal of OCD Related Disorders, 2: pp. 14-21. 

Purdon, C., 2004, “Cognitive‐behavioral treatment of repugnant obsessions” Journal of 

clinical psychology, 60: pp. 1169-1180. 

Purdon, C., and Clark, D. A., 1993, “Obsessive Intrusive Thoughts in Nonclinical Subjects. 

Part I. Content and Relation with Depressive, Anxious and Obsessional Symptoms” 

Behavior Research and Therapy, 31, pp. 713-720. 

Rauch, S. L. et al., 1998, “Neural Correlates of Factor- Analyzed OCD Symptom 

Dimensions: A PET Study” CNS Spectrums, 3: pp. 37-43.  

Real, E. et al., 2011, “Stressful Life Events at Onset of Obsessive–Compulsive Disorder 

Are Associated with a Distinct Clinical Pattern” Depression and Anxiety 28, pp. 367-376. 

Roh, D., Kim, W. J., and Kim, C. H., 2011, “Alexithymia in Obsessive-Compulsive 

Disorder: Clinical Correlates and Symptom Dimensions” The Journal of Nervous and 

Mental Disease, 199: pp. 690-695. 



73 
 

Rosario-Campos, M. C. et al., 2006,  “The Dimensional Yale-Brown Obsessive-

Compulsive Scale (DY-BOCS): An Instrument for Assessing Obsessive-Compulsive 

Symptom Dimensions” Molecular Psychiatry, 11: pp. 495–504. 

Rufer, M. et al., 2006, “Symptom Dimensions in Obsessive – Compulsive Disorder: 

Prediction of Cognitive-Behavior Therapy Outcome” Acta Psychiatrica Scandinavica, 113: 

440-446.  

Runyan, D. et al, 2002, Child Abuse and Neglect by Parents and Other Caregivers (pp. 57-

86.), World Report on Violence and Health,  Krug, E. G., Dahlberg, L. L., Mercy, J. A., 

Zwi, A. B., and Lozano, R. (Eds.), World Health Organization, Geneva. 

Samuels, J. et al., 2002, “Hoarding in Obsessive-Compulsive Disorder: Results from a        

Case-Control Study”  Behavior Research and Therapy, 40: pp.517- 528. 

Sanavio, E., 1988, “Obsessions and Compulsions: The Padua Inventory” Behavior 

Research and Therapy, 26: pp. 169-177. 

Sasson, Y. et al., 2005, “Post Traumatic Obsessive–Compulsive Disorder: A Case Series” 

Psychiatry Research, 135: pp. 145-152. 

Saxena, S. et al., 2002, “Obsessive-Compulsive Hoarding: Symptom Severity and 

Response to Multimodal Treatment”  Journal of Clinical Psychiatry, 63: pp. 21- 27. 

Saxena, S. et al., 2004, “Cerebral Glucose Metabolism in Obsessive- Compulsive 

Hoarding” The American Journal of Psychiatry, 161: pp. 1038–1048. 

Semiz, U. B., Inanc, L., and Bezgin, C. H., 2014, “Are Trauma and Dissociation Related to 

Treatment Resistance in Patients with Obsessive–Compulsive Disorder?” Social Psychiatry 

and Psychiatric Epidemiology, 49: pp. 1287-96. 

Shafran, R., Thordarson D. S., and Rachman, S., 1996, “Thought Action Fusion in 

Obsessive-Compulsive Disorder” Journal of Anxiety Disorders, 10: pp. 379-391. 



74 
 

Shapira, N. A. et al., 2003, “Brain Activation by Disgust-inducing Pictures in Obsessive-

Compulsive Disorder” Biological Psychiatry, 54: pp. 751–756. 

Siev, J. et al., 2011, “Cognitive and Clinical Characteristics of Sexual and Religious 

Obsessions” Journal of Cognitive Psychotherapy, 25: pp. 167-176. 

Stein, D. J. et al., 1994, “Impulsivity Scores in Patients with Obsessive-Compulsive 

Disorder” Journal of Nervous and Mental Disease, 182: pp. 240-241.  

Sungur, M. Z., 1999, “Ġkincil Travma ve Sosyal Destek” Klinik Psikiyatri, 2: ss. 105-108. 

ġahin, F., 2008, Fiziksel Ġstismar (ss. 462-469), Fiziksel Ġstismar Çocuk ve Ergen 

Psikiyatrisi Temel Kitabı, Hekimler Yayın Birliği, Ankara.  

ġar, V. vd., 2010,“ Childhood Trauma and Dissociation in Schizophrenia” 

Psychopathology, 43, pp. 33-40. 

ġar, V.,  Öztürk, E., ve ĠkikardeĢ, E.,  2012, “ Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeğinin 

Türkçe Uyarlamasının Geçerlilik ve Güvenilirliği” Türkiye Klinikleri Journal of Medical 

Sciences, 32: pp. 1054-1063. 

ġar, V., 1998, Kötüye Kullanım ve Ġhmalle ĠliĢkili Sorunlar (ss. 823-834),  Psikiyatri Temel 

Kitabı, Köroğlu, E., ve Güleç, C. (Derl.), Hekimler Yayın Birliği, Ankara.  

ġar, V., 2011, “Developmental Trauma, Complex PTSD, and the Current Proposal of 

DSM-5” European Journal of Psychotraumatology, 2, pp. 1-9. 

Tan, O., and TaĢ, C., 2015, “Symptom Dimensions, Smoking and Impulsiveness in 

Obsessive-Compulsive Disorder” Psychiatria Danubina, 27: pp. 397-405. 

Taner, Y., ve  Gökler, B., 2004, “Çocuk Ġstismarı ve Ġhmali: Psikiyatrik Yönleri” Hacettepe 

Tıp Dergisi, 35: ss. 82-86. 

Tatlı, M., 2012, Obsesif Kompulsif Bozukluk Tanısı AlmıĢ KiĢilerde Çocukluk Çağı 

Travmatik YaĢantılarının, Bu Bozukluğun GeliĢimi ve Belirti ġiddetiyle ĠliĢkisi, Tıpta 



75 
 

Uzmanlık Tezi, Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim 

ve AraĢtırma Hastanesi, Ġstanbul.  

Terr, L. C., 1991, “Childhood Traumas: An Outline and Overview” The American Journal 

of Psychiatry, 148: pp. 10-20. 

TıraĢçı, Y., ve Gören, S., 2007,  “Çocuk Ġstismarı ve Ġhmali” Dicle Tıp Dergisi, 34: ss. 70-

74. 

Torres, A. R. et al., 2011, “Suicidality in Obsessive-Compulsive Disorder: Prevalence and 

Relation to Symptom Dimensions and Comorbid Conditions” Journal of Clinical 

Psychiatry, 72: pp. 17-26. 

Torresan, R. C. et al., 2013, “Symptom Dimensions, Clinical Course and Comorbidity in 

Men and Women with Obsessive-Compulsive Disorder” Psychiatry Research, 209: pp. 

186-195. 

Türksoy, N., 2003, Psikolojik Travma ve Tanım Sorunları (ss. 9-18), Aker, T., ve Önder, 

M. A. (Derl.), Psikolojik Travma ve Sonuçları,  5US Yayınları, Ġstanbul. 

Ulusoy, M., Sahin, N. H., and Erkmen, H., 1998, “Turkish Version of the Beck Anxiety 

Inventory: Psychometric Properties” Journal of Cognitive Psychotherapy: An International 

Quarterly, 12: pp. 28-35. 

Visser, H. A. et al., 2014, “The Relationship Between Adverse Childhood Experiences, 

Chronicity, and Comorbidity in Patients with Obsessive-Compulsive Disorder” The Journal 

of Clinical Psychiatry, 75: pp. 1034–1039. 

Williams, B. W., 1978, “A Structured Interview guide for Hamilton Depression Rating 

Scale” Archives of General Psychiatry, 45: 742-747. 

Williams, M. T. et al., 2011, “Myth of the Pure Obsessional Type in Obsessive-Compulsive 

Disorder” Depression and Anxiety, 28: pp. 495-500. 



76 
 

Williams, M. T. et al., 2014, “The Impact of Symptom Dimensions on Outcome for 

Exposure and Ritual Prevention Therapy in Obsessive-Compulsive Disorder” Journal of 

Anxiety Disorders, 28: pp. 553-558.    

Winsberg, M. E., Cassic, K. S., and Koran, L. M., 1999, “ Hoarding in Obsessive-

Compulsive Disorder: Report of 20 Cases” Journal of Clinical Psychiatry, 60: 591- 597. 

World Health Organization,  1997, Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 

2.1., WHO, Geneva.  

World Health Organization, 1992, International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems, 10th Revision (ICD-10), WHO, Geneva. 

Yağmur, F., 2008, “Çocuk Ġstismarı ve Ġhmali” Sosyal Bilimler AraĢtırma Dergisi, 12: ss. 

71-78. 

Zhang, H.et al., 2002, “(Tourette Syndrome Association International Consortium for 

Genetics): Genome Wide Scan of Hoarding in Sib Pairs in which both Sibs have Gilles de 

la Tourette Syndrome” The American Journal of Human Genetics, 70: pp. 896–904. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
 

EKLER 

EK. 1. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

ÇALIġMANIN ADI:  

“Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalarında Çocukluk Çağı Travmalarının Semptom 

Boyutlarına Göre Analizi, Klinik Özellikler ile ĠliĢkisi ve Semptom Boyutlarının Klinik 

Özellikler Açısından Değerlendirilmesi” 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız 

istenmektedir. Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini,  olası yararları ve risklerini ya da  

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI : 

ÇalıĢmada tabu düĢünceler (cinsel, dini, agresyon takıntıları) ve kirlenme 

takıntılarına sahip katılımcılar çocukluk çağı ruhsal travmaları açısından 

karĢılaĢtırılmaktadır. Aynı Ģekilde, tabu düĢünceler (cinsel, dini, agresyon takıntıları) ve 

kirlenme takıntılarına sahip katılımcılar takıntı Ģiddeti, anksiyete, depresyon değiĢkenleri 
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bakımından da karĢılaĢtırılmakta ve bu değiĢkenlerin çocukluk çağı travması ile iliĢkisi 

araĢtırılmaktadır. 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ:  

ÇalıĢmada, sosyodemografik bilgiler ve hastalık baĢlangıç yaĢı, ilk tedavi yaĢı 

klinik bilgileri sizinle araĢtırmacının görüĢmesi ile edinilecek ve Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği’ni doldurmanız istenecek; Hamilton Depresyonu 

Derecelendirme Ölçeği, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği ve Semptom Kontrol 

Listesi size araĢtırmacı tarafından uygulanacaktır. 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI 

NELERDĠR? 

ÇalıĢmaya katılmak ile psikolojik rahatsızlıklar ile ilgili mevcut bilimsel bilgi 

birikimine katkı sağlamıĢ olacaksınız. 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

Ġsminiz kesinlikle araĢtırma raporlarında ve tez içerisinde kullanılmayacak ve 

araĢtırmacılar tarafından gizli tutulacaktır. Ölçeklerden elde ettiğiniz puanlar birçok 

katılımcının puanına eklenerek ortalama ya da yüzdeler olarak hesaplanacak ve istatiksel 

analizler için veri oluĢturacaktır. YaĢ, eğitim yılı, cinsiyet, medeni durum gibi 

sosyodemografik bilgileriniz aynı Ģekilde araĢtırmacılar tarafından gizli tutulacak, birçok 

katılımcının sosyodemografik bilgilerinin eklenmesi ile ortalama ve yüzdeler olarak ifade 

edilecek, istatistiksel analizler için veri teĢkil edecektir. 

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER : 

Ayçe Feride Köroğlu, Yrd. Doç. Dr. Oğuz Tan 
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ÇalıĢmaya Katılma Onayı  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araĢtırmacı ile ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu araĢtırmaya 

katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, 

ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. AraĢtırmacı, saklamam için bu belgenin 

bir kopyasını çalıĢma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim 

etmiĢtir.  

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Araştırmacı
1,2

  

Adı Soyadı: 

Ayçe Feride Köroğlu 

Yrd. Doç. Dr. Oğuz Tan 

Tarih ve İmza: 

Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon: 

Ayçe Feride Köroğlu: Dördüncü Cadde, Toki MenekĢe 

Evleri, C2/6, Daire 39-Halkalı (Atakent Mah), Ġstanbul (0505 

523 01 03) 

Yrd. Doç. Dr. Oğuz Tan: Üsküdar  Üniversitesi NPSUAM 

Feneryolu Polikliniği (0216 418 15 00) 

 

1: Gönüllünün bilgilendirilme işlemine başından sonuna dek tanıklık eden kişi 

2:Gönüllüyü araştırma hakkında bilgilendiren kişi 
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EK. 2. YALE BROWN OBSESYON KOMPULSĠYON ÖLÇEĞĠ VE 

SEMPTOM KONTROL LĠSTESĠ (Y-BOCS) 
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EK. 3. HAMILTON DEPRESYONU DERECELENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

(HDRS-17) 
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EK. 4. BECK ANKSĠYETE ÖLÇEĞĠ (BAI) 
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EK. 5. ÇOCUKLUK ÇAĞI RUHSAL TRAVMA ÖLÇEĞĠ (CTQ-28) 
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