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OZET

Ozkins, A. Obsesif Kompulsif Bozuklugu Olan Hastalarda I¢gorii ve Duygu
Disavurum ile Iliskisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2011. Obsesif Kompulsif Bozukluk
(OKB)’da hastalik seyrini ve tedavi cevabini etkileyen faktorlerden biri; hastanin
icgorisiidiir. Cesitli calismalarda OKB’u olan hastalar arasinda i¢goriisii az olan OKB
oran1 %15-36 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne ardisira bagvuran, DSM-IV-TR olgutlerine gore
OKB tanist konan 63 (43kadin, 20erkek) hastada, i¢gorii diizeyinin hastaligin klinik
ozellikleri ve duygu disavurum ile iligkisi arastirilmistir. Hastalarin i¢gorii diizeyi
Asirt Deger Verilmis Diisiince Olgegi kullamilarak belirlendi. Klinik 6zellikleri
saptamak igin, Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi; duygu
disavurum diizeyini saptamak i¢in Duygu Disavurum Olgegi ve Duygu Disavurum
Diizeyi Olgegi kullamild. Iggoriisii az olan OKB hastalari(n:20, %31.7) ile i¢gdriisii
iyi olan OKB hastalar1 karsilastirildiginda; yas, cinsiyet, hastaligin baslama yasi,
hastalik siiresi, hospitalizasyon Oykiisii, ailede ruhsal hastalik Oykiisii ve halen
kullandig1 ilaglar yoniinden farklilik saptanmazken; obsesif-kompulsif semptom
siddeti (p<0.001), anksiyete semptom siddeti (p=0.007) depresyon semptom siddeti
(p=0.03), hastanin ifade ettigi duygu disavurum diizeyi (p=0.03) ve hasta yakininin
ifade ettigi duygu disavurum diizeyi (p=0.04) anlaml olarak yiiksek saptandi. I¢gorii
diizeyi; hastalik siiresi (r:0.29, p<0.05), obsesif-kompulsif semptom siddeti (r:0.58,
p<0.001), anksiyete semptom siddeti (r:0.33, p<0.01), depresyon semptom siddeti
(r:0.41, p<0.001) ve hastanin ifade ettigi duygu disavurum diizeyi (r:0.28, p<0.05) ile
anlamli diizeyde iliskiliydi. Dogrusal regresyon analizi ile degerlendirildiginde;
hastalik stiresi [§:0.034, p<0.0 5) ve obsesif-kompulsif semptom siddetif3(0.119,
p<0.001), i¢gorii diizeyini ongorecek diizeyde iliskili saptandi.

Anahtar Kelimeler: Obsesif kompulsif bozukluk, i¢gérii, duygu disavurum
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ABSTRACT

Ozkiris, A. Insight in Patients with Obsessive Compulsive Disorder and Its
Corralates with Expressed Emotion. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Psychiatry, Eskisehir,
2011. One of the factors that affect the prognosis and treatment response of Obsessive
Compulsive Disorder (OCD) is insight. Subsequent studies have reported poor insight
in 15%-36% of patients with OCD. In this study, the participants were the 63( 43
female, 20 male) patient who met DSM-IV-TR criteria for OCD and concecutively
recruited Eskisehir Osmangazi Osmangazi Faculty of Medicine Psychiatry
Department. The relationship between the insight levels, clinical properties of the
illness and expressed emotion was investigated among these OCD patients. The
insight level of patients was determined by using ‘Over Valued Ideas Scale’. In order
to assess clinical properties, Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, Hamilton
Depression Scale, Hamilton Anxiety Scale were used. Expressed Emotion Scale and
Level Expressed Emotion Scale were used in order to determine expressed emotion
level. When OCD patients with poor insight (n:20, 31.7%) and good insight level are
compared; no significiant difference was found between these groups in term of age,
gender, age at onset, duration of illness, history of hospitalisation, family history of
psychiatric illness, psychiatric drugs used while symptom severity of obsessive-
compulsive disorder (p<0.001), anxiety symptom severity (p=0.007), depression
symptom severity (p=0.03), level expressed emotion of patient (p=0.03) and level
expressed emotion of family members (p=0.04) were significantly higher than the
OCD patients with good insight. Insight level was significantly corralated with
duration of illness (r:0.29, p<0.05), obsessive-compulsive symptom severity (r:0.58,
p<0.001), anxiety symptom severity (r:0.33, p<0.01), depression symptom severity
(r:0.41, p<0.001) and level expressed emotion of patients (r:0.28, p<0.05). When
evaluated with linear regression analysis; duration of illness ($:0.034, p<0.05) and
obsessive-compulsive symptom severity (B:0.119, p<0.001) were found as the

predictors of insight level.

Key Words: Obsessive compulsive disorder, insight, expressed emotion
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1. GIRIS

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin
goriildiigii, genellikle siiregen bir psikiyatrik bozukluk olup (1), Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore, islevselligi olumsuz yonde etkileyen fiziksel ve ruhsal
hastaliklar arasinda 10. sirada yer almaktadir (2).

Psikiyatrik hastaliklarin pek cogunda oldugu gibi OKB’de de, tedavi cevabini
ve prognozu etkileyen 6nemli faktdrlerden biri, hastanmn icgériisiidiir (3). Iggorii,
genel olarak hastaliginin farkinda olma seklinde tanimlanir. OKB hastasinin i¢goriisii
degerlendirilirken, o siradaki epizodda ¢ogu zaman obsesyon ve kompulsiyonlarinin
asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa, ‘i¢cgorlisu az’ bashigi altinda
tanimlanmistir (4). Cesitli calismalarda, OKB hastalar1 arasinda “i¢gérinin az
oldugu OKB” orani, % 15-36 olarak bildirilmistir (5,6,7,8). OKB’de i¢gdrii azliginin;
OKB semptomlarinin daha siddetli olmasi (3,6,7,9,10,11,12), hastaligin daha erken
yasta baslamasi (7,12), hastalik siiresinin daha uzun olmasi (7), ailede OKB
Oykusinun daha fazla olmasi (9,13), biriktirme obsesyon ve kompulsiyonlarinin daha
stk olmasit (7), somatik obsesyonlarin daha sik olmasi (14), kontrol
kompulsiyonlarinin daha sik olmasi (15), eslik eden depresif semptom siddetinin
daha fazla olmas1 (3,11) ile iliskili oldugu gdsterilmistir. I¢gdriiniin az oldugu OKB
hastalarinda en sik goriilen psikiyatrik estaninin  major depresyon oldugu
belirtilmistir (3,7). Catapano ve ark.’nin g¢alismasi (12) ve Tlrksoy ve ark.’nin
calismasi (3) da gosteriyor ki; i¢gdrii yoklugu obsesyon ve kompulsiyonlara daha az
direnme ve daha kotl tedavi cevabu ile iligkilidir.

OKB tanisi alan hastalarda i¢goérii diizeyi ile iliskisi arastirilan bir diger
faktor, ailenin duygu disavurumudur (10). Duygu disavurum (DD), genel olarak aile
tutumlarmin bir Ol¢lisii olup; hasta hakkinda aile {iyeleri tarafindan yapilan
elestirellik, diismancil tutumlar, asir1 miidahalecilik ve duygusal asir1 ilginin diizeyini
yansitir. Yiksek DD diizeyinin, OKB semptomlarinin siddetli olmas1 ve OKB’de
depresif semptomlarin siddetli olmasi ile iligkili oldugu, ayrica OKB’de i¢gorii
azligi/yokluguna katkida bulunan bir faktor olabilecegi bildirilmistir (10). Bununla

birlikte bu iligkiyi agiklayan yeterli ¢alisma yoktur. Mevcut c¢alismalarda da, gerek



icgbri gerekse DD dizeyinin tespit edilmesi ile ilgili metodolojik kisithiliklar
vurgulanmstir (10,16).

Bu arastirmanin amaci, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Poliklinigi’ne bagvuran OKB tanili hastalarda i¢gorii diizeyinin, hastaligin
Klinik 6zellikleri (hastalik baslama yasi, siiresi, kullanilan ilag, semptom siddeti ve
Ozellikleri, ailede ruhsal hastalik Oykiisii, eslik eden depresyon ve anksiyete
semptomlarinin siddeti) ve duygu disavurum ile iliskisinin degerlendirilmesidir.
Arastirmanin Hipotezleri:
1.i¢goriisii az olan OKB hastalarinda; icgdriisii iyi olan OKB hastalarina gére,
OKB’un semptom siddeti daha fazladir.

2. Icgoriisii az olan OKB hastalarinda; i¢gdriisii iyi olan OKB hastalaria gére, OKB
daha erken yasta baglamistir ve hastalik siiresi daha uzundur.

3. Iggoriisii az olan OKB hastalarinda; icgdriisii iyi olan OKB hastalarma gore
somatik obsesyonlarin, kontrol ve biriktirme obsesyon ve kompulsiyonlarinin
goriilme oran1 daha fazladir.

4. Icgériisii az olan OKB hastalarinin birinci derece akrabalarinda OKB, i¢gdriisi iyi
olan OKB hastalarina gore daha yiiksek oranda goriilmektedir.

5. Iggériisii az olan OKB hastalarinda, iggériisii iyi olan OKB hastalarina gore
depresif semptomlarin siddeti daha fazladir.

6. OKB olan hastalarda i¢cgoru dizeyi, duygu disavurum diizeyleri ile iligkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk

2.1.a. Tamim

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin
goruldiigii, genellikle siiregen, kimi zaman donemsel alevlenmelerle giden, kisinin
sosyal ve mesleki islevselliginde belirgin bozulmaya yol agan psikiyatrik bir
bozukluktur (1,17).

Obsesyon (saplant1), isten¢ (irade) dis1 gelen, bireyi tedirgin eden, benlige
yabanci (ego-dystonic), bilingli ¢aba ile kovulamayan, inat¢r bigimde yineleyen
diisiince, imge ya da durtllerdir (18). Obsesyonlarin geleneksel olarak benlige
yabanci olarak goriilmesi bunlarin; kisinin mantiina, goriislerine, ahlak anlayigina,
inanglarina ters diisen, sagma ve kabul edilemez niteligini ifade eder. Klasik
tanimindan farkli olarak, OKB’u olan hastalarin bir kisminda obsesyonlar sagma
olarak gorilmemektedir. Bu durum, icg0riiniin az oldugu OKB olarak tanimlanir (1).
Obsesyonlar anksiyeteyi provake eder ve nitekim OKB bir anksiyete bozuklugu
olarak kategorize edilir (17,18).

Kompulsiyon (zorlant1) ise gogu kez obsesif diisiinceleri kovmak igin yapilan,
isteng dis1 yinelenen hareketlerdir. Once, obsesyonlarm dogurdugu rahatsizligi
azaltmak ic¢in baslar, ancak bu durum denetlenemez diizeye ulasir ve yinelenen
eylemin kendisi sikinti yaratir. Kompulsiyonlar, bazen disaridan gozlenebilen bir
davranig, bazen de zihinsel bir eylem seklinde olabilir (18). Kisi obsesyonlarinin
aklina gelmemesi ya da kompulsif hareketleri yapmamak i¢in kendini zorlar; fakat
zorladik¢a istenmeyen diisiinceler yine gelir, istenmeyen hareketler tekrar tekrar

yapilir. Halk dilinde bunlar “takint1” olarak da bilinir (18).

2.1.b. Tarihcge
Obsesyon ve kompulsiyonlar insanlik tarihi kadar eskidir. 1500’lerden
baglayarak paramedikal bir¢ok yazili metinde, tekrarlayici ve belirgin sikinti

olusturan dinsel diislincelerden bahsedilmistir. Ortagagda, din karsit1 ve cinsel



igerikli istenmeyen disilinceleri olan kisilerin, seytan tarfindan ele gecirildigi
diistincesiyle yakilarak cezalandirildiklar bilinmektedir (19).

17. ylizyil baslarinda rahip Napier, Alice Davys adli kadinda uzun yillardir
bulunan, hicbir yere dokunamama ve sirekli elbiselerini yikama seklinde
davraniglarin gozlendigi durumu “agir melankoli” seklinde tanimlamaktadir. Aym
yiizyillda iinlii Ingiliz yazar ve sair Shakespeare, Lady Macheth karakterinde,
kirlenme obsesyonu ve el yikama kompulsiyonlarin1 belirli bir hastalik
tanimlamaksizin ortaya koymaktadir (20). 19. yiizyila gelindiginde, OKB ilk olarak
psikiyatri literatiiriinde Esquirol tarafindan 1838’de tanimlanmistir. 1866 yilinda
Morel, ilk kez obsesyon terimini kullanmistir. du Salle ise, 1875 yilinda 27 vakalik
bir hasta serisi yayimlamistir ve hastaligi “i¢gdriilii delilik” olarak adlandirmistir.
Westpal ise, 1877 yilinda hastaligin bizar davraniglar gézlense dahi, ego-distonik
oldugunu, tekrarlanan hareketlerin impulsif, kompulsif ya da ruminatif olarak
ayrildigint belirtmis, hastaligin duygularin hastaligt olmaktan o&te, bir diisiince
hastaligi oldugunu vurgulamistir (1,20). 20. yiizyilda Janet, hastaligi “psikasteni”
basliginda ele almis ve ritiiellerin davranigsal tekniklerle diizeldiginden bahsetmistir.
S. Freud ise, bozuklugun psikodinamik temellerini ortaya koymustur (20).

Amerikan Psikiyatri Birligi, 1952’de DSM-I (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-1)’i yayinlamistir. DSM-I, her bir psikiyatrik tani
kategorisinin ayr1 ayri1 tanimlandigi ilk sistemdir ve tanilar icin tepki (reaction)
sozcugl kullanmlmistir (Obsessive-compulsive reaction). 1968’de yayimlanan DSM-
I’de ise, ‘tepki’ sozcligl cikarilip tani 6lgiiti kavrami bulunmaksizin belirtilere
dayali siniflandirmalar yapilmistir (21). DSM-III (22) ile, psikiyatrik siniflandirmada
kokten bir degisiklik ortaya ¢ikmig, kuramlara degil aragtirma verilerine bagl olarak
operasyonel tani Olgiitleri ve ayirici taniya esas olusturacak dislama oOlciitleri
gelistirilmigtir (21).

Tarihsel olarak OKB tanimlamasi, DSM-III (22)’den DSM-IV-TR (17)’e
dogru bazi ufak degisimler gdstermistir. Ornegin; kompulsiyonlari, DSM-11I-R
‘davraniglar’ olarak tanimlarken; DSM-IV-TR ‘obsesyonlarin anksiyeteyi provake
eden dogasini azaltmak i¢in tasarlanan davranislar ve zihinsel aktiviteler’ olarak

tanimlamastir.



2.1.c. Epidemiyoloji

OKB’un siklik ve yaygmhigmi saptamak son derece giictiir. Zira kisi
tarafindan bir yakinma ve hastalik belirtisi olarak getirilmedik¢e taninmas1 hemen
hemen olanaksizdir (18).

Hastalarin semptomlarin1 utandiklar1 yahut deli olarak yorumlanacaklari
endisesinden dolayr gizleme c¢abasi iginde olmalari, dogrudan arastirict sorular
sorulmadik¢a hekime anlatmamalari, agir islev bozuklugu ortaya c¢ikincaya kadar
sagaltim i¢in basvurmamalari, durumlarim1 diizeltilemeyecek bir aligkanlik olarak
yorumlamalari, bozuklugun ortaya cikarilmasini giiclestirmekte ve gizli kalmasina
neden olmaktadir (23). Cocuk ve ergenler sozkonusu oldugunda ise bulgular ergen ve
ailesi icin ¢ekilmez bir hale geldiginde klinik basvurusu yapilmaktadir (24). OKB
belirtileri basladiktan sonra profesyonel yardim arama siiresi ise 10 yil gibi uzun bir
stire almaktadir (25).

Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada’da 1980’lerde yapilan epidemiyolojik
arastirmalara kadar OKB’un nadir rastlanan bir bozukluk oldugu diisiiniilmekteydi.
Bu aragtirmalar sonucunda OKB’un yagam boyu yayginlik orani (prevalans), %2.5-3
olarak bulunmustur. Bu sonuglarla major depresyon, fobiler, alkol/ilag kotiiye
kullanimindan sonra dordiincii siklikta goriilen ruhsal bozukluk olarak bildirilmistir
(26,27). Arastirmalar, erkek ve kadin arasinda goriilme sikligi bakimindan biiytik bir
farklilik olmadigin1 gostermektedir (28).

‘Tirkiye Ruh Saglig1 Profili’ aragtirmasina gore; 12 aylik bir siirede genel
toplumda toplam OKB oran1 %0.5 olarak tespit edilmistir. Ayn1 arastirmada OKB
orani kadinlarda (%0.6) erkeklerden (%0.2) ii¢ kat yiiksek oranda bulunmustur (29).

Ulkemizde yapilan cesitli arastirmalarla yasam boyu yayginhigi %2.5-6.2
arasinda, 12aylik yayginlig1 %0.5-5.6 arasinda tespit edilmistir (30,31,32)

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore; OKB, islevselligi olumsuz ydnde
etkileyen fiziksel ve ruhsal hastaliklar arasinda genelde 10. sirada, 15-44 yas arasi
kadinlarda ise 5. sirada yer almaktadir (2).

Shapiro ve arkadaglart (33), eriskin OKB hastalarinin %35°den azinin
psikiyatrik yardim aldiginmi bildirirken, Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Arastirmasi (29)



ile Turkiye’de OKB hastalarinin  %32’nin, Besiroglu ve arkadaglari (34)’nin
calismasi ile %31’inin saglik yardimi arama davranisi gosterdigi bulunmustur.
OKB’un ortalama baglangic yasi 20 yas civarindadir. Bununla birlikte
erkeklerde baslangic yasi kadinlara oranla biraz daha erkendir (35). Olgularin
%72’inde sinsi, %28’inde ise kisa siirede baslangi¢c sozkonusudur. Hastalarin %25-
65’inde ise, hastalik, dogum, gebelik ya da aile iiyelerinden birinin 6liimii gibi bazi

olaylar ortaya ¢ikarici rol oynar (36).

2.1.d. Etyoloji

A. Biyolojik Kuramlar

Genetik: OKB’un genetik bir temeli oldugu diisiiniilmekle birlikte, klinik
fenotipindeki degiskenlik ve molekiiler mekanizmasini anlama yetersizligi, bu
bozukluga 6zgii genetik etkileri tanimlamay1 zorlastirmistir. OKB’de agik olarak
aileselligi gosteren bazi aile arastirmalari mevcuttur. Bu arastirmalarda OKB olan
probandlarin akrabalarinda, kontrol probandlarinin ailelerine gére 3-5 kat daha
yuksek oranda OKB ve obsesif-kompulsif bulgular oldugu bildirilir (37). OKB’li
cocuk ve ergenlerde yapilan g¢alismalarda; ailede OKB’ i birey oranini Leonard ve
arkadaglar1 (38) %30, iilkemizde yapilan bir ¢alismada Vural ve arkadaslar1 (39) %11
olarak bildirmislerdir. Bu sonuglar, o6zellikle ¢ocukluk cagi baslangich OKB
olgularinda ailevi yiikliiliigiin olabilecegini gostermektedir. Bazi arasgtirmalar da,
OKB probandlar1 akrabalarinda tik bozukluklari, beden dismorfik bozukluklari,
hipokondriazis, yeme bozukluklari gibi birgok durumun ve tirnak yeme gibi
aliskanliklarin yiiksek oranlarda goriildiigiinii belirtmektedir (37,38,40).

Monoamin Hipotezi: Klomipramin’in giiclii seratonin geri alim inhibisyonu
etkisi ve OKB tedavisinde yillarca etkin kullanimi OKB’nin norobiyolojik
etyolojisinde seratonini onplana ¢ikarmistir. Takip eden yillarda segici seratonin geri
alim inhibitérii (SSGI) grubu ilaglarin da OKB tedavisindeki etkinliginin
kanitlanmasi, bu bozuklukta seratoninin roliinii kabul -ettirmistir (20). OKB
hastalarinda beyin-omurilik sivisinda seratonin metabiliti 5-Hidroksi Indol Asetik
Asit(5-HIAA) diizeylerinin arttigi saptanmistir. Bu durum seratonin geri

donislmiiniin artisini, yani sentezde ya da hiicre i¢i yikimda bir artis1 gosterir (41).



OKB etyolojisinde 6nemi olabilecegi diisiiniilen bir diger monoamin olan
noradrenalinin iglevi konusunda az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Klonidin verilen
hastalarda belirti siddetinde azalma gosterilmesi, OKB’de muhtemel bir alfa-2
reseptor subsensitivitesini akla getirmektedir (20,42). OKB patogenezinde dopamin
norotransmisyonunun da rolii olabilecegini destekleyen veriler vardir. Beyinde
ozellikle bazal gangliyonlarda dopamin ve seratonin sistemleri arasinda anlamli
anatomik ve islevsel baglantilarin oldugu ortaya konmustur. Ayrica diisiik doz
antipsikotik ilaglar SSGI ile kombine edildiginde tedavi yanitini yiikseltebilmektedir.
Presinaptik dopamin geri alim inhibitorii olan kokainin OKB’li hastalarda belirtileri
artirdig1 , bir dopamin agonisti olan Quinapirol’iin uzun siire kullanilmasi sonucu
kompulsif davranislarin ortaya ¢iktigi bildirilmistir (43). OKB’li hastalarda yapilan
SPECT calismalar ile, sag bazal gangliyonda dopamin tasiyici sistemde azalma, sol
kaudat ve sol putamen bolgelerinde daha yiiksek dopamin tasiyict baglanma oranlari
bildirilmistir (44). Bu sonuglar, obsesif ve kompulsif belirtilerin gelisiminde biiyiik
olasilikla serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerin ortak rol oynadigim
gostermektedir (20).

Noroimminoloji: Streptokok enfeksiyonlari ve gocuklarda OKB gelisimi ile
ilgili olast baglantilar OKB’nin immunolojik bir kokeni olabilecegini
diisiindiirmiistiir. ik kez 1998 yilinda, yeni bir bilimsel tanimlama olarak,
antistreptokoksik (antindronal) ve B lenfosit ylizey antijenine kars1 gelisen D8/17
antikorlarinin  muhtemel bir rol oynadig1 streptokok enfeksiyonlartyla iliskili
pediatrik ~ otoimmin  noropsikiyatrik  hastaliklar ~ (Pediatric ~ Autoimmune
Neuropsychiatric Diseases Associated to Streptococcal Infections: PANDAS)
tanimlanmistir (20). Morer ve arkadaglari (45), 2006 yilinda yaptiklar bir ¢alismada,
cocukluk ¢agi baslangigli OKB’de eriskin ¢ag baslangigli OKB’a gore, daha yiksek
Antistreptolizin Antikor(ASO) titreleri, daha sik tik bozuklugu, cocuklukta daha sik
tonsillit Oykiisii rapor etmislerdir. NOropsikiyatik bir sendrom olan Sydenham
Koresi’nde de, onde giden ve sik goriilen psikiyatrik tablonun obsesif kompulsif
belirtiler olmasi, bu belirtilerin antibakteriyel ve steroid tedavisi ile diizelme

gostermesi OKB ve immiinoloji arasindaki baglantiya isaret etmektedir (46).



Beyin Goriintiileme Calismalar1  Bulgulari: OKB  etyolojisine yonelik
calismalarda, beynin belirli bolgelerinde hastaligin olusumu ve belirtilerin ortaya
cikmasina yol agabilecek yapisal ve islevsel degisimler aragtirilmistir. Dorsolateral
prefrontal korteks, kaudat, striatum ve talamus arasinda bulunan kortikostriatal
devredeki disfonksiyonun, OKB’nin ndrolojik temelini olusturdugunu ileri siiren
beyin gorlintiileme calismalart mevcuttur (47,48,49,50). Ayrica bazal ganliyon
disfonksiyonuyla iligkili noérolojik bozukluklarla ( Sydenham Koresi, Parkinson,
Huntington, Tourette Sendromu vb.) OKB iligkisinin gosterilmesi de, OKB’de bazal
gangliyon disfonksiyonunu diistindiirtmektedir (51,52,53).

B. Psikososyal Kuramlar

Psikodinamik Kuram: Psikanalitik bakis agisindan, obsesif kompulsif
nevrozun olusumunda merkezi rol oynayan mekanizma gerilemedir(regresyon).
Freud’a gore, nevrozlarin temel 6zelligi; yasamin ilk yillarinda anne-babaya karsi
zit(ambivalan) duygularin ve ddipal catigsmalarin ¢oziimlenememesidir. OKB’de ise
bu durum bu doneme regresyon ve anal sadistik donemde fiksasyon seklinde ortaya
cikmaktadir. Psikanalitik kurama gore; saldirgan ve cinsel diirtiilerle basa ¢ikmada
kullanilan, anal doneme 0zgii, 3 temel savunma mekanizmasi tanimlanmistir:
Yalitma(izolasyon), yapma-bozma(doing-undoing), karsit tepki olusturma(reaksiyon
formasyon). Obsesif kompulsif belirtilerin seklini ve niteligini belirleyen de bu
savunma mekanizmalaridir. Yalitma tam olarak gerceklestiginde diirtiiniin duygusal
bileseni, diisiinsel igeriginden ayrilarak biling disina itilmektedir. Diirtiiniin denetimi
ve anksiyetenin yatigtirllmasin1i amaglayan yapma-bozma mekanizmasinin bir
sonucu olarak kompulsif eylemlerin ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir. Yapma-bozma
mekanizmasiyla, eylem bir ikincisiyle iptal edilmekte ve bdylece sanki hi¢bir eylem
yapilmamis gibi olmaktadir. Karsit tepki olusturma mekanizmasini kullanan Kkisi,
diirtisel bir tehlikenin tehdidi karsisinda bu tehlike siirekli varmiscasina kisilik
yapisini degistirerek her an tehlikeye hazirlikli olunan bir tutumu benimser. Bu
kisiler biling diizeyinde altta yatan diirtiiniin tam tersi bir tutum sergilerler (1,20).

Bilissel — Davranisgt Kuram: Bilissel- davranis¢r kuram acisindan, OKB’un
olusumu ve devam etmesini anlamada, Mowrer’in “Iki Asamali Ogrenme” kuraminin

yeri onemlidir. Bu kurama gore, klasik kosullanma yolu ile 6grenilen korku, edimsel



kosullanma yoluyla artarak pekisir ve devamlilik kazanir. Bu kuramin OKB
semptomlarini meydana gelisine uyarlanmas ise basitce sdyledir: Oziinde korkutucu
olmayan ve herkesin aklina gelebilecek diislinceler, kosullanma yoluyla bireyde
anksiyete gibi duygularla baglantilanmakta ve rahatsiz edici Ozellikler
kazanmaktadir. Bu tiir dislincelerin akla gelmesi artik bireyde anksiyete
olusturmakta ve birey anksiyeteden korunmak i¢in kagma-kaginma davranislart yahut
bir dizi tekrarlayici (kompulsif) davranmislar gelistirerck anksiyetesini azaltmaya
calismaktadir. Bu kagma-kacinma davranislar1 ve kompulsif davraniglar, anksiyeteyi
azalttig1 icin pekistire¢ gibi rol oynayarak, ayni davranislarin artmasina yol
acmaktadir. Hasta anksiyete ile basa ¢ikmada kagma, kag¢inma, tekrarlama gibi
stratejiler kullandigindan, anksiyetesi arttikca bu stratejileri daha ¢ok kullanmakta ve

baoylelikle bir kisir dongu igine girmektedir (54,55).

2.1.e. Tam ve Klinik Ozellikler

DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth
Edition)’ e gore (17), OKB tani kriterleri sunlardir:
A.Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir.
Obsesyonlar asagidakilerden 1,2,3,4 ile tanimlanir:
1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan Ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve surekli
diistinceler, diirtiiler ya da diislemler
2) Diisiinceler, dirtiiller ya da dislemler sadece ger¢ek yasam sorunlari
hakkinda duyulan asir1 iizlintiiler degildir.
3) Kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya c¢alisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlar
etkisizlestirmeye calisir.
4) Kisi, obsesyonel diisiincelerini, dirtiilerini ya da diislemlerini kendi
zihninin bir iiriini olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir).
Kompulsiyonlar asagidakilerden 1 ve 2 ile tanimlanir:
1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bi¢imde uygulanmasi gereken

kurallarina gore kendini yapmaktan alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rn. El
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yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. Dua etme, say1
sayma, bir takim sozciikleri sessiz bir bigimde sdyleyip durma)
2) Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy1
azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu
davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan
seylerle gercekei bir bigimde iliskili degildir ya da agik¢a ¢ok asir1 bir diizeydedir
B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin
asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in gecerli degildir.
C. Obsesyon ya da kompusiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol agar (glinde bir saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli dl¢iide bozarlar.
D. Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi
bununla smirli degildir (6rn. Bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek
konusu (zerinde diisiiniip durma; trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme
uzerinde durma; vicut dismorfik bozuklugunun olmasi durumunda dig goriiniimle
asir1 ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar {izerinde
diislinlip durma; hipokondriasisin olmasi durumunda ciddi bir hastaligi oldugu
biciminde diisiinlip durma, bir parafi linin olmasi durumunda cinsel diirtiiler ya da
fanteziler iizerinde disiiniip durma ya da Major Depresif Bozukluk olmasi
durumunda sugluluk iizerine gevis getirircesine diisiinme).
E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotliye kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi
bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
Varsa belirtiniz:
Icgoriisii Az Olan: O siradaki epizodda c¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa

OKB tanimlamasina ICD-10 (56) tanimlama sistemi i¢inde bakildiginda ise
baz1 o6zelliklere vurgu yapildign dikkat ceker. Ornegin, ICD-10 kompulsif
aktivitelerin  hosnutluk olusturmamasina vurgu yapar ve obsesyon ve

kompulsiyonlarin 2 haftanin hemen hemen tiim giinlerinde varolmasi gerektigini

belirtir (37).
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DSM-IV-TR ile ICD-10 arasindaki en temel farkliik ise, OKB’un
siiflandirilmasi ile iligkilidir (37). DSM-IV-TR (17)’de 9 anksiyete bozuklugundan
biri olarak siniflandirilirken, ICD-10 (56)’da diger anksiyete bozukluklarindan ayri
siiflandirilmstir.

Hazirliklar1 siiren DSM-V (57)’de OKB’nin, ‘Anksiyete ve Obsesif
Kompulsif Spektrum Bozukluklari’ basligi altinda siniflandirilmast 6nerilmektedir.
Ayrica, tam kriterleri i¢inde; obsesyonlarin “genellikle bariz anksiyete ve sikintiya
yol agtiklariin” ag¢ik bir ibare ile vurgulanmasi, kompulsiyonlarin “giinde 1 saatten
daha fazla zamam kapsadiklari”nin belirtilmesi, “kaginma” kavraminin eklenmesi
gibi degisiklikler dnerilmektedir. I¢gdriiniin; “iyi/uygun i¢gdrii”, “zayif/kotii i¢gorii”,
“iggorii yoklugu” seklinde bir simiflandirma ile karakterize edilmesi de Oneriler
arasindadir.

OKB’nin klinik tablosunda 2 6nemli 6ge vardir: Birincisi, kiside tekrarlayici
ve zorlayici nitelikte diisiince , imaj ve diirtii bulunmasidir (obsesyon). Obsesyonlar;
davetsiz (intruzive), uygunsuz, israrlidir ve belirgin anksiyeteye sebep olur. Ikinci
olarak bu diisiince ve eylemlerin bilissel ve davranigsal olarak kontrol edilme
cabasidir kompulsiyon). Kompulsiyonlar; anksiyete ve gerginligin azaltilmasina
yonelik olup, haz alma yasanmaz. Kisi kompulsiyonlarla bazen ustalikla bas
edebilirken, bazen de bunlar1 engellemeye c¢alismaksizin artik teslim olmustur
(17,58).

Baslica obsesyon tipleri sunlardir (17,35,59,60):

1) Saldirganlik Obsesyonlart: Saldirganlik obsesyonlarinin igeriginde ya da bunlarin
ardinda yatan c¢agrisimlarda 6nemli Ol¢iide yer almakta ve siklikla kendisine ya da
basgkalarina yonelik 6ldirme ,yaralama, cesitli sekillerde zarar verme diisiinceleri
bi¢ciminde ortaya ¢ikmaktadir. Zarar verme obsesyonu olan kisiler bigak, makas gibi
sivri nesnelerden, sevdikleri kisilerle yalniz kalmaktan kacinirlar, kendilerine zarar
vermekten Kkorkarlar ve arabalarin Oniine atlama,kendini pencereden asagi atma
diisiinceleri seklinde ortaya cikabilir.

2) Kirlenme/Bulasma obsesyonlari: Tuvalete gidildiginde tizerine idrar sigramis

olabilecegi, el sikismakla ya da kapi tokmaklari, para gibi nesnelere dokunmayla
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idrar, diski, sperm bulasabilecegi seklinde ortaya ¢ikar. Esyalara dokunmaktan,
insanlarla yakin temas kurmaktan kaginirlar.
3) Kusku Obsesyonlari:Bir eylemin yapildigindan emin olmama durumu
vardir.Utiiyii prizden ¢ekip cekmediginden, kapiy1 kilitleyip kilitlemediginden emin
olamaz. Genellikle ardindan kontrol etme kompulsiyonlar1 gelir.
4) Cinsel obsesyonlar: Icerigi kisi icin siklikla utang verici ve kabul edilemez bir
nitelikteki cinsel 6gelerdir. Kisi ¢ocuklariyla, ebeveyniyle ya da kendi cinsi ile cinsel
iligskiye girdigi diisiince ya da imgelerine sahip olabilir.
5)Simetri/Diizenleme obsesyonlari: Nesnelerin ve olaylarin belli bir diizen ve
konumda olmasi ya da esyalarin tam bir simetri i¢inde bulunmasi ile karakterizedir.
6) Dinsel obsesyonlar: Genellikle dindar bir insanda giinah sayilan diisiincelerin akla
gelmesi ve bundan rahatsiz olmasi seklindedir.
7) Somatik obsesyonlar: Kanser, AIDS, kuduz gibi hayat1 tehdit eden bir hastaliga
yakalanma ile ilgili olabilir. Boyle durumlarda siirekli bu hastaliklara yakalanma
korkusu i¢indedir ve korunmak i¢in ¢esitli onlemlere basvurmaktadair.
8) Diger obsesyonlar: Bilme veya hatirlama ihtiyaci, belirli seyleri sdyleme
korkusui kaybetme korkusu, 6zel anlami1 olan renkler, sayilar inanisi, batil
inaniglar vb. olabilir.

Baslica kompulsiyon tipleri ise sunlardir (17,35,59,60):
1) Temizleme Konpulsiyonlari: Kisi kendini, esyalarint ya da g¢evresini kirli
ve pis hissetmesinin iistesinden gelmeye g¢alismaktadir. Yineleyen tarzda el
yikama,banyo yapma,siirekli evi ve esyalar1 temizleme,saatlerce bulasiklar
ve camasirlar1 yikama seklinde goriilen kompulsiyonlardir.
2) Kontrol etme Kompulsiyonlari: Siklikla giivenligi saglamakla iliskili
olarak ortaya ¢ikar. Hava gazi muslugunun kapali olup olmadig: ya da iitiiniin
prizde unutulup unutulmadig: defalarca kontrol edilebilir.
3) Diizenleme Kompulsiyonlari: Bir denge ve simetri saglamak iizere esyalari
belli bir diizen i¢inde tutmaya ¢aligma tarzindaki kompulsiyonlardir.
4) Tekrarlama Kompulsiyonlari: Bir takim davranislarin belli bir tarzda ve

sayida yinelendigi kompulsiyonlardir.
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5) Sayma Kompulsiyonlari: Otomobil plakalarini, apartman katlarini ya da
belli bir sayiya kadar sayma tarzinda ortaya ¢ikar.

6) Biriktirme/Toplama kompulsiyonlari: Bir seyi gereksinim duyulmadigi
halde satin alma, sahip olunan higbir seyi atamama tarzindadir.

7) Diger kompulsiyonlar: Kisinin kendini belli nesnelere dokunmak zorunda
hissettigi dokunma kompulsiyonlari, zihinsel térenler, torensi davraniglar vs.
olabilir.

OKB’de siklikla obsesyon ve kompulsiyon birlikteligi vardir (26). Eriskin
hastalar tarafindan en sik tanimlanan obsesyonlar, goriilme sikliklarina gore;
kirlenme(%37.8), kusku(%23.6), simetri(%10), somatik(%7.2), dinsel(%5.9), ve
cinsel(%5.5) obsesyonlardir (61). En sik rastlanan kompulsiyonlar ise, siklik sirasina
gore; kontrol etme(%28.8), temizleme(%26.5), tekrarlama davranislari(%11.1),
dizenleme(%5.9) kompulsiyonlaridir (61).

Estani: OKB’un diger ruhsal hastaliklarla birlikteligi siktir. Panik bozukluk,
fobiler ve yeme bozukluklar ile birlikteligi seyrek olmamakla birlikte, en stk major
depresyonla birlikte gorulir (37). Major depresyon ile yasam boyu birliktelik %65,
eszamanl birliktelik %30 olarak saptanmustir (62). OKB, ayrica Tourette Sendromu,
Sydenham Koresi, Huntington ve Parkinson hastaligi gibi bazal gangliyon
hastaliklari ile de ilging bir birliktelik gosterir (37).

Obsesif Kompulsif Spektrum Kavrami: Obsesyon ve kompulsiyonlar, OKB
icin mutlaka bulunmalar1 gereken belirtiler olmalarina karsin, obsesif diisiince ve
kompulsif rittellerin diger bazi1 bozukluklarda da bulunabildigi goriilmiistiir. Bu
bozukluklarin belirli ortak 6zelliklere sahip olmalarindan dolayi, ‘obsesit kompulsif
spektrum bozukluklar1’ (OKSB) kavrami ortaya atilmistir. OKSB kavramiyla; klinik
belirtiler, eslik eden Ozellikler, etyoloji, ailesel gecis, secici farmakolojik ve
davranigsal tedaviye yanit acisindan OKB ile bir ortiigmenin oldugundan sz edilir.
Bu bozukluklar; beden gorinimiyle (Beden Dismorfik Bozukluk), bedensel
hastalikla (Hipokondriazis), beden agirligiyla (Anoreksia Nervosa) ilgili obsesif
diisiince ya da wugrasilar, tik bozuklugu (Tourette Sendromu), sa¢ yolma
(Trikotillomani), patolojik kumar oynama gibi stereotipik, torensel ya da impulsif

davraniglar ile karakterizedir. OKSB’larinin ¢ogunda klasik OKB belirtileri ve/veya
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OKB birlikteligi, ailede OKB 6ykiisii yliksek oranlardadir. OKB ile OKSB arasinda
benzerlikler yaninda onemli farkliliklar da mevcuttur. Ornegin; beden dismorfik
bozukluga ait ve anorektik belirtilerin OKB belirtilerine gore daha fazla egosintonik
ve daha zayif bir i¢cgoriiyle birlikte oldugu dikkat ¢eker. Epidemiyolojik veriler ve
tedavi yanitlariyla ilgili farkliliklar da vardir: Anoreksia Nervosanin kadinlarda daha

stk goriilmesi, Tourette bozuklugunda noroleptiklere yanitin daha iyi olmasi gibi

(63,64).

2.1.f. Seyir ve Prognoz

OKB, siiregen ve inatci bir hastaliktir. Zaman iginde belirtilerin siddeti ve
bi¢cimi degisebilir. Bazi hastalarda donemsel alevlenmeler goriilebilir (18). OKB
izlem calismalarinda; en yliksek tedavi yaniti verme ve iyilesme %20, kismi veya
tam iyilesme ile alevlenmenin dalgalanma goéstermesi %2-47, hastaligin ilerlemesi ve
kotiiye gidis %5-14 oranlarinda saptanmigtir (65).

OKB’de kotii prognozun belirleyicileri sunlardir: Hastaligin erken yasta
baslamasi, evli olmama, baslangicta hastaligin siddetli olmasi, hastaligin uzun ve
siiregen olmasi, belirgin biiylisel disiincenin  bulunmasi, OKB’nin kisilik
bozukluklar1 (6zellikle paranoid, sizotipal ve smir kisilik bozukluklari), bipolar
bozukluk ve yeme bozukluklari ile birlikteligi, kotii sosyal uyum ve sosyal becerilerin
yetersiz olmasidir (66).

Psikiyatrik hastaliklarin pek cogunda oldugu gibi OKB’de, tedavi cevabini ve
prognozu etkileyen diger onemli faktorler; hastanin i¢goriisii (3) ve -daha az

calisilmig bir alan olmakla birlikte- ailenin duygu disavurum diizeyidir (67).

2.2. Obsesif Kompulsif Bozuklukta I¢gorii

Icgorii; genel olarak hastaliginin farkinda olma seklinde tanimlanir.

Tarihsel stre¢ icinde OKB tanimlanirken; kisinin, obsesyonlar1 ve
kompulsiyonlarinin akildist dogasina dair i¢gdriisii olmasi gerektigi, baslangicta
belirleyici bir 6zellik olarak tarif edilmisken; sonraki yillarda arastirmacilar, OKB’u

olan hastalarin obsesyon ve kompulsiyonlarinin sagma ve akil disi olduguna her
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zaman inanmadiklarini, semptomlarini elestiri yetisi ve semptomlara direnmede
yetersizlik gosterebildiklerini fark etmislerdir (13). Ayrica hastalarin semptomlarinin
anlamsizhigim1 fark edisinin davranmigsal olmaktan ¢ok s6zel oldugu ve bu
farkindaligin spesifik durumlara bagli olarak zamanla degiskenlik gosterdigi
g6zlemlenmistir (68). DSM-III-R (22)’deki OKB tanimlamasinda, hastanin OKB
belirtileriyle ilgili duyarlilik ve buna bagli i¢goriisliniin eksiksiz olmasit gerektigi ile
ilgili ol¢iit ¢ikarilmistir. DSM-IV (69)’de ise, ‘i¢gorii azligi” ayr1 bir belirleyici 6lglt
olarak kullanilmistir. Buna gore; OKB hastas1 o siradaki epizodda ¢ogu zaman
obsesyon ve kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa
‘icgorust az’ bagligi altinda tamimlanmigtir. Dolayisiyla ‘iggori’, OKB’nin olmazsa
olmaz, tamimlayict ve ayirict tani saglayan bir unsuru olmaktan ¢ikmistir (4).
Nitekim, “i¢gorili delilik” olarak adlandirilan OKB tanimlamasindan (20), bugiine
gelindiginde “i¢gorii azligi/yoklugu olan OKB” seklinde teshissel bir kategoriye
ihtiya¢ duyulmaya baglamistir. OKB’un klinik ve noropsikolojik 6zelliklerinin
arastinldig1 pek cok calismada, “I¢gorii azligi/yoklugu olan OKB” bir alt tip olup
olmadig tartisilmaktadir (3, 70,71).

Icgériiniin tartisilan énemli bir yonii; bir semptom boyutu mu, yoksa ruhsal
durumun bir pargast m1 oldugudur. Klinik bir fenemen olarak i¢g6riiniin altta yatan
bir bozukluktan ya da diger faktorlerden bagimsiz olarak ruhsal durumun bir pargasi
olarak degerlendirilmesi oOnerilmektedir (68). Buna karsin i¢gorii diizeyinin
degerlendirilmesi igin ‘nesne’sini belirlemek gereklidir. OKB’de i¢gorinin nesnesi
hastanin ‘obsesyon’ ve ‘kompulsiyon’laridir. Yani OKB’de i¢gorii, ruhsal durumun
tiimiiyle degil, semptomla iligkilendirilmistir (68).

OKB’de i¢gorii hakkindaki tartigmalarin {izerinde durdugu noktalardan birisi,
iggbriiniin  hic olmadigr bir obsesyonun halen obsesyon kabul edilip
edilemeyecegidir. Konu {izerinde calisan arastirmacilar, bir ugta yiiksek diizeyde
1¢goriiniin oldugu, diger ugta i¢goriiniin hi¢ olmadigi bir spektrum 6nermislerdir (68).
Obsesyonlarin bir ugta, deliisyonlarin bir ugta bulundugu bu modelde (9), ‘asir1 deger
verilmis distinceler (Overvalued Ideas)’ orta noktalardadir (72,73). Bu dogrultuda
¢ogu arastirmaci, i¢goriiye, kesinlesmis kategorik sinirlamalarla degil, obsesyon ve

deliisyon arasinda stireklilik tasiyan bir agilimla bakmaktadir (4).
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Cesitli ¢calismalarda, OKB hastalar1 arasinda “i¢gdriiniin az oldugu OKB”, %
15-36 oranlar1 arasinda bildirilmistir (5,6,7,8).

Erigkin OKB’li hastalarda, i¢g0riniin az olmasi ile hastaligin klinik
Ozellikleri ve tedavi prognozunu degerlendiren ¢aligmalar yapilmistir. OKB’de i¢goru
azhigmin; daha siddetli OKB semptomlari (3,6,7,9,10,11,12), hastaligin daha erken
yasta baslamasi (7,12), hastalik siiresinin daha uzun olmasi (7), egitim siiresinin daha
az olmasi (11,12), ailede OKB 06ykisiniin daha fazla olmasi (9,13), biriktirme
obsesyon ve kompulsiyonlarinin daha sik olmasi (7), somatik obsesyonlarin daha sik
olmas1 (14), kontrol kompulsiyonlarinin daha sik olmasi (15), eslik eden depresif
semptom siddetinin daha fazla olmasi (3,11) ile iliskili oldugu gosterilmistir.

Icgériiniin az oldugu OKB hastalarinda en sik goriilen psikiyatrik estaninin,
major depresyon (3,7) ve sizotipal kisilik bozuklugu (11,13,15) oldugunu belirten
caligmalar yaninda; birinci derece hasta yakinlarinda en sik psikiyatrik tanmin
sizofreni spektrum bozukluklari oldugunu gosteren c¢aligmalar da (5) mevcuttur.
Catapano ve ark.’nin calismasi (12) ve Tirksoy ve ark.’nmin g¢alismasit (3) da
gosteriyor ki; i¢gdrii yoklugu obsesyon ve kompulsiyonlara daha az direnme ve
dolayisiyla daha kotii tedavi cevabina isaret etmektedir.

OKB’de i¢gorii diizeyinin belirlenmesinde su an kullanilan standart bir 6l¢giim
yontemi yoktur. Arastirma caligmalarinda kullanilan geleneksel yontem, Y-
BOCS’nin 11. maddesidir (74). 11. madde 5 madde Uzerinden bir derecelendirme
icermektedir.(O:Mikemmel — 4:Yok)

Herhangi bir 6zelligi tek bir maddeyle degerlendirmenin giivenilirlikle ilgili
kaygilara yol agtigi ve metodolojik bir simirlilik oldugu pek ¢ok arastirmada
belirtilmistir (10,16). Butlnulyle icgoriye yonelik, daha ayrintili  ve c¢ok yonli
degerlendirme yapan, bugiine degin 3 6lgek gelistirilmistir: Ilk dlcek olan Inanislarin
Degismezligi Soru Formu (Fixity of Beliefs Questionary) , FoaA ve Kozak (75)
tarafindan 1995’de, DSM-IV alan ¢alismasi i¢in gelistirmislerdir. Bu 0lcek, alan
calismasinda verileri ¢ozlimleyen bazi aragtirmalarda kullanilmis olmakla birlikte,
henliz yaygin olarak kullanilmak iizere uyarlanmamustir. Eisen ve ark. (76) 1998’de,
OKB ve bir dizi psikiyatrik durumda iggorii zayifligi ve sanrilari derecelendiren

Brown Inanislar1 Degerlendirme Olgegi (Brown Assessment of Beliefs Scale)’ni



17

gelistirmiglerdir. Her iki 6l¢egin de Tiirk¢e’ye uyarlamasi bulunmamaktadir. 1999
yilinda Neziroglu ve ark. (73), Asir1 Deger Verilmis Diisiince Olgegi (OVIS-
Overvalued Ideas Scale)’ni gelistirmislerdir. Olgegin Tiirk¢e’ye uyarlanmus sekli, ilk
kez Tumkaya ve ark.’nin i¢gorii azligi olan OKB hastalari ile OKB estanili sizofreni

hastalarinin néropsikolojik olarak karsilastirdiklari ¢alismada kullanilmistir (71).

2.3. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Duygu Disavurum

Tarihsel olarak duygu disavurum (DD) kavrami, Brown ve arkadaglarinin
1950’lerde Londra’da baglatmis olduklar1 bir seri g¢alismaya dayanir (77). Bu
calismada, taburcu sonrasi ailesinin yaninda yasayan sizofreni hastalarinin, bir
kurumda yasayanlara gore kotii bir gidis gosterdikleri saptanmistir. Benzer ¢alismayi
Brown ve ark. (78), 1 yil izlem sonrast niiks oranlarini tespit etmek seklinde
yapmiglar ve ailesinin yaninda yasayan hastalarin niiks Oranlarinin bir kurumda
yasayanlara gore daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Bu caligmalarla, hasta
yakinlarindan hastaya yonelen duygularin énemli oldugu bildirilmistir (79).

Aile ve sosyal g¢evre faktdrlerinin major psikiyatrik bozukluklarin seyrini
etkiledigi ya da en azindan yordadigi kabul goren bir yaklasimdir (80). Hastalik
seyrini etkiledigi diisiiniilen aile faktorlerinin 6nemli bir kismi, “Duygu Disavurumu-
DD” kavrami i¢inde incelenmektedir (81).

DD, genel olarak aile tutumlarinin bir 6lgiisti olup; hasta hakkinda aile tiyeleri
tarafindan yapilan elestirellik, diismancil tutumlar, asir1 miidahalecilik ve duygusal
asir1 ilginin diizeyini yansitir.Yani DD, hastanin degil, aile iiyelerinin bir 6zelligidir
(10,82). Yiiksek DD, hastaya karsi yiiksek siddette ‘clestirellik’, ‘diismancil olus’,
‘asirt miidahalecilik’ ya da ‘duygusal asir1 ilgi’yi kapsar (83).

Rubhsal hastalig1 olan bir bireyi bulunan ailelerde “rol”, “davranis kontroli” ve
“problem ¢dzme” islevlerinde bozulmalar oldugu saptanmistir. Yiiksek DD da, aile
islevlerinde bozulma ile iligkili goriinmektedir. Bu konuda yapilan bir ¢alismada
Ebring ve ark. (84), sizofreni hasta ve ailelerini incelemisler ve diisiik DD olan hasta

ailelerinde aile islevlerinin daha az bozuldugunu tespit etmislerdir.
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Hasta ve hasta yakinlarinin etkilesimleriyle ilgili ¢aligsmalar (85,86) birlikte
degerlendirildiginde; ‘diismancil tutum’u belirgin olan hasta yakini, 6nemli bir konu
hakkinda hasta ile etkilesime girdiginde ‘elestirel’ davranarak problem ¢6zmeye
odaklanmak yerine hastayr suglamaktadir. Bu durumun hastayr nasil etkiledigi ile
ilgili en kabul edilen hipotez, yiiksek DD’nun bir stresor olarak islev gordiigii ve
yatkinlig1 olan hastanin semptomlarini artirdig1 yoniindedir (67,87).

OKB’de DD’nun rolii tlizerine az c¢alisma bulunmaktadir. Hibbs ve
Hamburger (88), OKB semptomlar1 gésteren 49 ¢ocugun annelerinin %76’sinda,
babalarinin %46’sinda yiiksek DD bulundugunu, bu oranlarin psikiyatrik bozuklugu
olmayan kontrol grubu ¢ocuklarin ailelerinden daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
OKB’de tedavi sonuglar1 iizerine DD etkisini inceleyen bir ¢alismada (89), DD
parametresi olan ‘diigmancil olus’un, anksiyete bozukluklarinda olumsuz tedavi
sonucunun ve tedavinin yarim birakilmasinin en O©nemli belirleyicisi oldugu
bildirilmistir. DD parametrelerinin OKB ve agorafobide davranig¢i tedavi sonuglari
Uzerine etkisini inceleyen bir baska calismada (67), 6 0 OKB h &tasi v e aile DD
incelenmesi ile, ‘duygusal asir1 miidahaleciligin ‘diismancil olus’la iligkili oldugu,
‘diismancil olus’un tedavi cevabinin diisiik olmasinin bir belirteci oldugu, ilging bir
sekilde ‘elestirellik’in daha 1yi tedavi sonuglarini 6ngordiigii tespit edilmistir.

Aile 1ici ‘elestirellik’, bir aile iiyesinin diger aile iiyeleri tarafindan
elestirildigi, kiiglik disiiriildiigli, reddedildigi yahut onaylanmadigi, kinandig: ile
ilgili kavramlara isaret eder. Yiksek DD gostergesi olarak ‘algilanan elestirellik’ ve
‘duygusal asir1 ilgi’nin OKB hastalarinda incelendigi bir arastirmada (10), yuksek
‘algilanan elestirellik’in OKB semptomlarinin siddetli olmas1 ve OKB’de depresif
semptomlarin  giddetli olmast ile iliskili oldugu, ayrica OKB’de i¢gdrii
azligi/yokluguna katkida bulunan bir faktor olabilecegi bildirilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakultesi Ruh Saglhigi ve Hastaliklart
Anabilim Dali Genel ve Anksiyete Takip Poliklinigine Eylil 2009 ile Mayis 2010
tarihleri arasinda ardisira bagvuran, DSM-IV TR tan1 6 Liitlerine gére OKB tanisi
alan 63 hasta ve ayni sayida birinci dereceden akraba ¢alismaya alinmistir. Calismaya
alimirken tiim hastalara ve aile liyelerine ¢alismanin amaci agiklanmis ve onaylar
alinmustir.

Orneklem se¢iminde kullanilan diglama kriterleri sunlardr:
Hastalar igin,
1. Hastanin <18 yas ve >65 yas olmasi
2. Egitim siiresinin 5 yi1ldan az olmasi
3. Primer ndrolojik bozukluk veya mental retardasyonu bulunmasi
4. Gegirilmis kafa travmasi veya operasyonu bulunmasi
5. Kognitif mental bozukluk (demans, deliryum) bulunmasi
6. DSM-IV TR tani 6lgiitlerine gore Eksen I estanis1 bulunmasi
Birinci derece aile yesi igin,
1. Calismada kullanilacak 6lgekleri doldurabilecek diizeyde okuma-yazma bilmemesi
2. Primer ndrolojik bozukluk veya mental retardasyonu bulunmasi

3. Psikotik veya kognitif mental bozukluk (demans, deliryum) bulunmasi

3.2. Calismanin Asamalari

Arastirma ¢alismasi igin Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'na bagvuru yapilmis ve 29 Mayis 2009 tarih ve 02 numarali yazisi ile etik
kurul onay1 alinmstir.

Veri toplanmasi asamasinda, arastirmaya katilan OKB hastalarina
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Anket Formu, DSM-IV Yapilandirilmis Klinik
Goriismesi  (SCID-1), Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO),
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO), Hamilton Anksiyete
Derecelendirme Olgegi (HADO), Asirt Deger Verilmis Diisiince Olcegi (ADDO),
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Duygu Disavurum Diizeyi Olgegi (DDDO) uygulanmis olup, hastanin birinci derece
aile tiyesine Duygu Disavurum Olgegi (DDO) uygulanmustir.

“Iggoriisii az” olan (ADDO puani > 6) 20 OKB hastas1; “iggdriisii iyi” olan
(ADDO < 6) 43 OKB hastasiyla sosyodemografik, klinik ozellikler ile klinik
Olceklerden aldiklar1 puanlar acisindan karsilastirilmistir. Ayrica OKB’u olan
hastalarda i¢gérii diizeyinin; DDO ve DDDO puanlart ile iliskisi arastirilmustir.

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde, SPSS 15.0 ve SigmaStat
3.5 paket programlari kullanilmigtir. Strekli nicel veriler; ‘n’, ‘ortalama’ ve ‘standart
sapma’ olarak, nitel veriler ise ‘n’ ve ‘oran(%)’ olarak ifade edilmistir. Gruplar arasi
karsilagtirma tek yonli Varyans analizilANOVA) kullanilarak yapilmistir. Bagimsiz
gruplara ait oransal veriler Ki-kare testi ile, normal dagilim gostermeyen veriler
Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir. Sayisal degiskenler arasinda dogrusal bir
bagint1 olup olmadigimi incelemek i¢in baginti analizi uygulanmis ve bu amacla
Spearman Korelasyon testi kullanilmustir. Icgérii diizeyi iizerine bagimsiz
degiskenlerin etkileri, ¢oklu regresyon analizi yapilarak arastirilmis olup, bu amag
icin Multiple Stepwise Linear Regression analizi uygulanmistir. p degerinin 0.05

degerinin altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.3. Veri Toplama Araclari

Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Anket Formu: Arastirmaci tarafindan,
sosyodemografik ozellikleri ve hastaliga ait klinik 6zellikleri sorgulamak amaciyla
hazirlanmistir. Bu form ile yas, cinsiyet, egitim siiresi, medeni durum, is durumu,
hastaligin baglangi¢ yasi, hastalik siiresi, halen kullanilan ilag, hospitalizasyon sayisi
ve ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii sorgulanmustir.

DSM-1V Yapilandirilmig Klinik Goriismesi (Structured Clinical Interview for
DSM-1V-SCID-1): DSM-IV’e gore Eksen I psikiyatrik bozukluk tanisini arastirmak
amaciyla, goriismecinin uyguladigi yapilandirilmis klinik  goriismedir  (90).
Psikopatoloji bilen bir goriismeci tarafindan uygulanmasi gereklidir. Tiirkce’ye
uyarlanmas: Ozkiirkgiigil ve ark. tarafindan yapilmistir (91).

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi (YBOKO) (Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale-Y-BOCS): OKB tanili hastada obsesif kompulsif
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belirtilerin tiri ve siddetini 6lgmek amaciyla, psikopatoloji bilen goriismeci
tarafindan uygulanan yari1 yapilandirilmis bir 6lgektir (74). Toplam 19 maddeden
olusmaktadir, ancak semptom siddetini 6lgmek amaciyla yalnizca ilk 10 madde
kullanilmaktadir. Olgegin yaninda, gecmisteki ve su andaki semptomlarin
taninmasina yardimci olan Y-BOCS Semptom Kontrol Listesi bulunmaktadir. Tiirkge
formunun gecerlik ve giivenilirlik caligmasi; Karamustafalioglu ve ark. (59) ve Tek
ve ark. (60) tarafindan yapilmstir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO): Hastalarda depresif
belirtilerin siddetini 6lgmek iizere Hamilton (92) tarafindan gelistirilmis ve Williams
(93) tarafindan yapilandirilmis hale doniistiiriilmistiir. Tan1 koydurucu olarak
kullanilmaz, hastalarda depresyonun diizeyini ve semptom siddet degisimini 6lgmek
ve gruplar arasinda karsilastirma yapmak i¢in kullanilir. Sorular yapilandirilmistir ve
goriismeci tarafindan uygulanmaktadir. Her soru 0-4 arasinda puanlandirilir ve en
yuksek puan 51°dir. Turkce’ye gecerlik ve guvenilirlik galismasi Akdemir ve ark.
(94) tarafindan yapilmustir.

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HADO): Anksiyete diizeyini ve
siddet degisimini 6l¢mek, belirti dagilimini belirlemek amaciyla gelistirilmis, yari
yapilandirilmis ve goriismeci tarafindan uygulanan besli Likert tipi bir 6lgektir (95).
Ruhsal ve bedensel belirtileri sorgulayan toplam 14 soru icermektedir. Her soru 0-4
arasinda puanlandirilir ve en yiiksek toplam puan 56’dir. Tiirkce gecerlik ve
giivenilirlik ¢alismasi Yazici ve ark. (96) tarafindan yapilmis olup, Tiirk¢e formunda
kesme puani hesaplanmamastir, yalnizca karsilastirmali ¢alismalarda anlam tagir.

Asir1 Deger Verilmis Diisiince Olgegi (ADDO) (The Overvalued Ideas Scale-
OVIS): OKB’da iggorii diizeyinin kantitatif olarak degerlendirilebilmesini saglamak
amaciyla Neziroglu ve ark. (73) tarafindan 1999’da gelistirilmistir. Psikometrik
veriler, 6l¢egin i¢ tutarliliga, test-yeniden test giivenilirligine sahip oldugunu ve Y-
BOCS’nin 11. maddesi ile r=0.67 diizeyinde korelasyon tasidigini gostermistir (73).
Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmis hali, Tiimkaya ve ark. tarafindan (71) OKB olan hasta
populasyonunda kullanilmis ve sonuglar1 yaymlanmistir. Olgegin gelistirilmesinden
sonraki literatiirde, ’Asir1 Degerlendirilmis Diisiince (Overvalued Ideas —-OVI)’

OKB’de i¢gdrii azhiginin giivenilir bir gostergesi olarak kabul edilmektedir ve ADDO
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puan1> 6 (6 ve lizerinde) olan hastalar ‘i¢gdriisii az olan OKB’ olarak kabul
edilmistir  (71,97). Olgegin doldurulmasindan dnce, bugin de dahil olmak (izere
gecen hafta icinde hastada mevcut olan temel bir obsesif inang tespit edilir. Bu inang,
hastada en yogun sikintiya ya da sosyal ve mesleki islevsellikte en ciddi bozulmaya
yol acan inan¢ olmalidir. Goriismeci tarafindan her bir madde, bu 6zgil inang goz
oninde bulundurularak puanlanir. Olgegin son seklinde inancin siddeti, kesinligi,
akla uygunlugu, gecen hafta inancin en diisiik ve en yiiksek siddeti, bagkalarinin aym
inanis1 paylasma boyutu ve neden paylasip paylasmadiklari, inancin yarattigi
olumsuz sonuglar1 énlemede kompulsiyonlarin etkililigi, inanca direnme dizeyi ve
icgoriyt 6lgen 11 madde vardir. Maddeler 1-10 arasinda puanlanir. ADDO puant,
her bir maddeden alinan puanlarin ortalamasindan elde edilir.

Duygu Disa Vurum Diizeyi Olcegi (DDDO) (Level of Expressed Emotion-
LEE): Hasta i¢in 6nemli olan bir kisi ile hasta arasindaki duygusal havayr anlamak
iliskinin bazi1 6zelliklerini derecelemek tizere, Kanada’da Cole ve Kazarian (98)
tarafindan gelistirilmis olan bir 0zdegerlendirme o6lcegidir (99). Hastaya
uygulanmaktadir. 60 itemden olusan maddeler, dogru — yanlis bi¢iminde, anahtar
akraba konumunda olan bir kisi ile son 3 ay igindeki iliskiler goz oniine alinarak
isaretlenmektedir ve 0-1 arasinda puanlanmaktadir. En yiiksek toplam puan 6lgek
soru sayist kadar olup, puan yikseldikce DD dizeyi yiikselmektedir. Olgegin
Tirkce’ye uyarlanmasi ve gelistirilmesi Berksun (79) tarafindan yapilmistir. Olgegin
her biri 15 maddeden olusan ‘Dalicilik-Mudahalecilik (DM) (intrusiveness)’,
‘Duygusal Tepki (DT) (Emotional response)’, ‘Hastaliga kars1 tutum (HT) (Attitude
toward illnes)’, ‘Hosgorii / Beklentiler (HB) (Tolerance / Expectation)’ olmak (izere
4 alt 6l¢egi vardir.

Duygu Disa Vurum Olgegi (DDO) (Expessed Emotion-EE): Berksun (81)
tarafindan yapilan bir tez calismasinda Tiirkge’ye ¢evrilmis ve gelistirilmis bir
Olgektir. Berksun’un (81) belirtildigine gore, 6l¢egin son formu Ferfuson ve Takane
tarafindan 1989°da yaynlanmustir. iliskilerde etkilesime eslik eden duygusal tonu
nitelemek ve 6lgmek i¢in, DD kuram ve kavramlarindan yola ¢ikarak hazirlanmis
olan DDO, hasta yakinlarinin, hastasini ve kendilerini algilayislarini tespit etmeyi

amaclar. En son formunda, dogru — yanlis seceneklerinden birinin hasta yakini
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tarafindan isaretlendigi 41 madde bulunmaktadir ve her bir madde 0-1 puan arasinda
puanlanmaktadir. En yiliksek toplam puan, 6lgcek soru sayisi kadar olup, puan
yikseldikce DD duzeyi yiikselmektedir. 29 madde ‘Elestirel Olus (EO) (Critisizm) ve
Diismancil Olus (DO) (Hostility)’u, 12 madde ise ‘Asin Ilgi-Koruyucu- Kollayici-
Midahalecilik (IKKM) (Emotional Overinvolvement)’i gostermektedir (81).
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4. BULGULAR

Bu calisma, yaslar1 18-65arasinda degisen (ortalama:31.85 = 12.56) 63 OKB
tanili hastada yapildi. Hastalarin iginde kadinlarin oran1 %68.3 (n=43), erkeklerin
orant %31.7 (n=20) idi. Medeni durum agisindan degerlendirildiginde, hastalarin
%52.4 (n=33)’l bekar, %44.4 (n=28)’l evli, %3.2 (n=2)’i dul/bosanmist1. Is durumu
acisindan incelendiginde ise, %38.1 (n=24)’1 evhanimi, %30.2 (n=19)’u &grenci,
%23.8 (n=15)’1 galisiyor/emekli, %7.9 (n=5)’1 issizdi. Hastalarin %82.5 (n=52)’nin
hi¢c hospitalizasyon 6ykust yokken, %17.5 (n=11)’inin 1 veya 1’den fazla sayida
hospitalizasyon oykiisii mevcuttu. ilag kullamm &zellikleri acisindan verileri
incelendiginde %57.2 (n=36)’i SGI (Seratonin Gerialim Inhibitérii) grubundan bir
ilag, %36.5 (n=23)’0 SGI ve atipik antipsikotik bir ilact birlikte kullantyordu. %6.3
(n=4) hasta goriisme yapildig1 sirada higbir ila¢ kullanmiyordu. Ailelerinde
psikiyatrik hastalik 6ykist sorgulandiginda %44.4 (n=28)’inde herhangi bir ruhsal
hastalik olmadigi belirtilirken, %27 (n=17)’inde ailede OKB, %?28.6 (n=18)’inde
ailede OKB dis1 bir ruhsal hastalik 6ykisu bildirildi. Hastalarin tiimii ig¢in ortalama
egitim siiresi 11.73 + 3.80 y1l, ortalama hastalik baslangi¢ yas1 19.23 + 7.49, ortalama
hastalik siiresi 12.63 + 11.90 y1l olarak tespit edildi.

OKB’u olan hastalardan olusan ¢alisma grubunun i¢gorii diizeylerini tespit
etmek amaciyla uygulanan ADDO puanlarma gore; ADDO puani <6 olan hastalar
“Iegoriisii Iyi Olan OKB Hastalar1”, ADDO puani >6 olan hastalar “I¢gériisii Az
Olan OKB Hastalar” olarak gruplandirildi. Buna gore, Iggériisii Iyi Olan OKB
Hastalar1’nin oran1 %68.3 (n=43), ADDO’den aldiklar1 puan ortalamasi 3.53 (+1.39)
iken; Icgoriisi Az Olan OKB Hastalar’’nin oram1 %31.7 (n=20) ve ADDO’den
aldiklar1 puan ortalamasi 6.74 (+0.72) idi. Her iki grubun sosyodemografik ve klinik
ozellikleri birbirleriyle karsilastirildi. Gruplar arasinda; yas, cinsiyet, egitim siiresi,
hastaligin baslama yasi, hastalik siiresi, medeni durum, is durumu, hospitalizasyon
Oykiisti, ailede ruhsal hastalik Oykiisii ve halen kullandig1 ilaglar yoniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir. (p> 0.05) I¢goriisii Iyi ve
Az Olan OKB Hastalarinin sosyodemografik ve klinik ozelliklerine ait sonuglar ve

birbirleriyle karsilastirilmasi1 Tablo 1’de gésterilmistir.
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Tablo 1. I¢gériisii Iyi Olan ve Iggoriisii Az Olan OKB Hastalarinin sosyodemografik

ve klinik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

I¢goriisii lIyi Icgoriisii Az
Olan OKB Olan OKB
Hastalan Hastalari
(n=43) (n=20)
Ortanca(%25-%75) Ortanca(%25-%75) Z p
Yas 27(21-38) 30(25-41) -1.06 0.28
Egitim siiresi (y1l) 12(8-16) 12(11-15) -0.67 0.50
Hastalik baslama yas1 17(15-23) 18(13-22) -0.63 0.52
Hastalik siiresi (y1l) 7(3-17) 10(6-25) -1.31 0.18
n(%) n(%) X2 p
Cinsiyet
Kadin 29 (%67.4) 14 (%70.0) 0.04 0.83
Erkek 14 (%32.6) 6 (%30.0)
M edeni durum
bekar 23 (%53.5) 10 (%50.0)
evli 19 (%44.2) 9 (%45.0) 0.32 0.85
dul/bosanmis 1 (%2.3) 1 (%5.0)
is Durumu
ev hamim 18 (%41.8) 6 (%30.0)
ogrenci 15 (%34.9) 4 (%20.0) 4.73 0.19
diizenli ig/emekli 7 (%16.3) 8 (%40.0)
issiz 3 (%7.0) 2 (%10.0)
Hospitalizasyon 6ykisi
yok 38 (%88.3) 14 (%70.0) 3.00 0.08
var 5 (%11.6) 6 (%30.0)
flac¢ kullanim
SGI 26 (%60.5) 10 (%50.0)
SGI + AAP 13 (%30.2) 10 (%50.0) 7.34 0.06
Ilag¢ kullanmiyor 4 (%9.3) 0 (%0)
Ailede Ruhsal Hastalik
ruhsal hastalik yok 21 (%48.8) 7 (%35.0)
OKB 10 (%23.2) 7 (%35.0) 4.02 0.25
OKB dis1 ruhsal 12 (%28.0) 6 (%30.0)
hastalik

SGI: Seratonin geri alim inhibitorl antiobsesyonel ilag
AAP: Atipik antipsikotik ilag
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Her OKB hastasinin obsesif ve kompulsif semptomlari, YBOCS Semptom
Kontrol Listesi kullanilarak tespit edilmis oldugundan semptomlarin gorulme
oranlar1 belirlendi.

Tum hastalar igin(n:63) obsesyonlar siklik sirasina gore su oranlarda saptandi:
%77.8 (n=49) kirlenme obsesyonu, %42.9 (n=27) simetri/diizen obsesyonu, %41.3
(n=26) saldirganlik obsesyonu, %38.1 (n=24) dini obsesyon, %23.8 (n=15) diger
obsesyonlar, %22.2 (n=14) cinsel obsesyon, %17.5 (n=11) somatik obsesyon, %11.1
(n=7) biriktirme /saklama obsesyonu.

Tiim hastalar i¢in(n:63) kompulsiyonlar ise siklik sirasina gore su
oranlardaydi: %71.4 (n=45) temizleme/yikama kompulsiyonu, %55.6 (n=35)
tekrarlayic1 davraniglar, %42.9 (n=27) kontrol kompulsiyonu, %41.3 (n=26) diger
kompulsiyonlar, %31.7 (n=20) siralama/diizenleme kompulsiyonu, %23.8 (n=15)
sayma kompulsiyonu, %11.1 (n=7) biriktirme/saklama kompulsiyonu.

Obsesif ve kompulsif semptomlarm goériilme oranlar, I¢gériisii Iyi Olan ve
Icgoriisii Az Olan OKB Hasta gruplarinda ayr1 ayri tespit edildi ve gruplar bu 6zellik
acisindan birbiriyle karsilastirildi. ki grup arasinda obsesif ve kompulsif
semptomlarin gériilme oranlar1 agisindan farklilik saptanmadi. (p> 0.05) I¢goriisii Iyi
Olan ve Iggodriisii Az Olan OKB Hasta gruplarinin obsesif ve kompulsif

semptomlarin goriilme oranlar1 agisindan karsilastirilmasi Tablo 2°de gdsterilmistir.



Tablo 2. Iggoriisii Iyi Olan ve I¢gériisii Az Olan OKB Hasta gruplari arasinda obsesif

ve kompulsif semptomlarin goriilme oranlar1 agisindan karsilastirilmasi
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I¢goriisii Tyi I¢goriisii Az
Olan OKB Olan OKB
Hastalar Hastalar
(n=43) (n=20)

n(%) n(%) X2 p
OBSESYONLAR
Saldirganlik 17 (%39.5) 9 (%45.0) 0.16 | 0.68
Kirlenme 32 (%74.4) 17 (%85.0) 0.93| 0.33
Cinsel 9 (%20.9) 5 (%25.0) 0.12 0.72
Biriktirme/saklama 4 (%9.3) 3 (%15.0) 042 | 051
Dini 16 (%37.2) 8 (%40.0) 0.04 | 0.83
Simetri/dizen 17 (%39.5) 10 (%50.0) 0.60 | 0.43
Somatik 7 (%16.3) 4 (%20.0) 0.12 0.72
Diger 10 (%23.3) 5 (%25.0) 0.02 0.88
KOMPULSIYONLAR
Temizleme/yikama 32 (%74.4) 13 (%65.0) 0.58 0.44
Kontrol 18 (%41.9) 9 (%45.0) 0.05| 0.81
Tekrarlayict davranig 23 (%53.8) 12 (%60.0) 0.23 0.62
Sayma 10 (%23.3) 5 (%25.0) 0.02 0.88
Siralama/diizenleme 13 (%30.2) 7 (%35.0) 0.14 0.70
Biriktirme/toplama 4 (%9.3) 3(15.0) 042 | 0.51
Diger 15 (%34.9) 11 (55.0) 226 | 0.13

n(%) degerleri, hastalarda obsesyon ve kompulsiyonun var olmast durumunun oranini gosterir.

Icgoriisii Iyi Olan ve Iggoriisii Az Olan OKB Hasta gruplari, obsesif-
kompulsif semptomlarm siddeti agisindan karsilastirmak icin  YBOKO-toplam,
YBOKO-obsesyon ve YBOKO-kompulsiyon puanlari; anksiyete semptom siddeti
acisindan karsilastirmak icin HADO puanlari, depresif semptom siddeti agisindan
karsilastirmak i¢in HDDO puanlari ile degerlendirildi. I¢gériisii Az Olan OKB Hasta
grubunun  YBOKO-toplam puam (p<0.001), YBOKO-obsesyon puani (p<0.001),
YBOKO-kompulsiyon puani (p=0.005), HADO puan1 (p=0.007) ve HDDO puan
(p=0.03) I¢goriisii Iyi Olan OKB Hasta grubundan anlaml diizeyde yiiksek saptandi.

Icgoriisii Iyi Olan ve I¢gériisi Az Olan OKB Hastalarmm DD agisindan
karsilastirllmas;, DDO ve DDDO  toplam puan ve alt o6lgek puanlarinin

karsilastirilmasi ile yapilmistir. Iggoriisii Az Olan OKB Hasta grubunun birinci

derece yakinlarindan elde edilen DDO-toplam 6lgek puanlari (p=0.04), hastalarin
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kendilerinden elde edilen DDDO-toplam (p=0.03), DDDO-DT alt 6lgek (p=0.02) ve
DDDO-HB alt 6lgek (p=0.02) puanlari i¢gériisii Iyi Olan OKB Hasta grubunun
puanlarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi. Her iki gruba
uygulanan klinik 6l¢eklerden aliman puanlarin  karsilastirilmas:  Tablo 3’de
gosterilmistir.

Calismaya aldigimiz OKB hastalarinda i¢gorii diizeyinin tespit edilmesini
saglayan ADDO puanlart kullanilarak; iggdrii diizeyinin hem hastalara ait
sosyodemografik ve klinik 6zelliklerle, hem de klinik dlgeklerden alinan puanlarla
bagint1 analizi yapildi. Spearman Korelasyon testi uygulanmasi sonucunda ADDO
puani ile hastalik siiresi (r=0.29, p<0.05), YBOKO-toplam puam (r=0.58, p<0.001),
YBOKO-obsesyon puani (r=0.53, p<0.001), YBOKO-kompulsiyon puani (r=0.52,
p<0.001), HADO puani1 (r=0.33, p<0.01), HDDO puam (r=0.41, p<0.001), DDDO-
toplam dlgek puam (r=0.28, p<0.05), DDDO-DT alt 6lgek puan (r=0.29, p<0.05),
DDDO-HB alt 6lgek puam (r=0.32, p<0.05) arasinda pozitif anlamli korelasyon

saptandi.
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Tablo 3. I¢goriisii Iyi Olan ve I¢goriisii Az Olan OKB Hasta gruplarinda klinik

Olceklerden alinan puanlarin karsilastirilmasi

I¢goriisii Iyi Icgoriisii Az
Olan OKB Olan OKB
Hastalari Hastalar
(n=43) (n=20)
Ortanca(%25-%75)  Ortanca(%25-%75) 7 p

YBOK O-toplam 17(13-23) 29(20-33) -351  <Q.001***
YBOK O-obsesyon 9(7-12) 15(13-17) -3.61  <Q.001***
YBOK O-kompulsiyon 9(6-13) 13(9-17) -2.80 0.005**
HADO 13(6-22) 25(12-37) 2,67 0.007**
HDDO 10(4-17) 13(9-22) -2.09 0.03*
DDO-toplam 12(10-17) 16(13-19) -2.01 0.04*
DDO-EO/DO 8(5-10) 10(5-13) -1.77 0.07
DDO-IKKM 5(3-7) 5(4-8) -0.84 0.39
DDDO-toplam 16(8-23) 29(14-38) 213 0.03*
DDDO-DM 5(2-10) 5(3-13) -1.19 0.23
DDDO-DT 4(2-9) 9(4-11) -2.23 0.02*
DDDO-HT 4(3-7) 5(3-8) -1.27 0.20
DDDO)-HB 2(1-6) 7(1-11) 221 0.02*

YBOKO: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi
HADO: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi

HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

DDO: Duygu disavurum &lgegi (Expressed Emotion)

DDDO: Duygu disavurum diizeyi 6lcegi (Level Expressed Emotion)

EO/DO: Elestirel Olus (Critisizm) /Diismancil Olus (Hostility)

IKKM: Agir flgi-Koruyucu-Kollayici-Miidahalecilik (Emotional Overinvolvement)
DM: Dalicilik-Miidahalecilik (Intrusiveness)

DT: Duygusal Tepki (Emotional response)

HT: Hastaliga karsi tutum (Attitude toward illnes)
HB: Hosgorti / Beklentiler (Tolerance / Expectation)

* p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.001
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Calismaya alinan OKB hastalarinda i¢gérii diizeyi(bagimli degisken) ve
icgorii diizeyi ile iliskisi saptanan bagimsiz degiskenler (hastalik siiresi, YBOKO-
toplam puani, YBOKO-obsesyon puani, YBOKO-kompulsiyon puani, HADO puani,
HDDO puani, DDDO-toplam 8lgek puani, DDDO-DT alt 6lgek puan1 ve DDDO-HB
alt Olcek puani) arasindaki iliskinin en dogru sekilde kestirilebilmesi, i¢gorl
hakkinda 6ngérme (predictive) degeri olabilecek bagimsiz degiskenlerin saptanmasi
amaciyla daha ileri analitik istatistik teknikler uygulandi. Bu amagla uygulanan
dogrusal regresyon analizi sonucunda, ADDO puani ile hastalik siiresif€0.034,
SE=0.016, p<0.05) ve YBOKO-toplam puani arasnd#B ( =0.119, SE=0.022,
p<0.001) ADDO puanini tahmin etmeyi saglayabilecek 6ngérme degere sahip pozitif
anlamli iliski saptandi. Ayrica hastalik siiresi ve YBOKO-toplam puani disinda kalan
diger bagimsiz degiskenler de (constant), ADDO puani ile anlamli pozitif iliski
gosterdi. $=1.558, SE=0.514, p<0.01). ADDO puani ile anlamli iliski saptanan
bagimsiz degiskenlere ait dogrusal regresyon analizi sonuglart Tablo 4’de

gosterilmistir.

Tablo 4. ADDO puani ile anlamli iliskisi saptanan bagimsiz degiskenlere ait

regresyon analizi sonuglari

Bagimsiz B SE Standardize t p
Degiskenler B

Constant 1.558 0.514 - 3.028 0.004**
Hastahik 0.034 0.016 0.021 2.068 0.043*
Siires

YBOKO- 0.119 0.022 0.055 5.385 0.000001***
toplam puam

B : Regresyon katsayis1, SE: Standardized Error, R2: 0.398
* p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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5. TARTISMA

Calismamizda, ADDQ’i kullamlarak ‘i¢gériisii az olan OKB’ hastalarinimn
oram1 %31.7 olarak saptandi. YBOKO 11. maddesi goz 6niinde bulundurularak
yapilan bir ¢ok caligmada “i¢gdriiniin az oldugu OKB” orani, % 15-36 olarak
bildirilmistir (5,6,7,8,10). Alonso ve ark. (11), 132 OKB tanili hastada Brown
Inamislar1 Degerlendirme Olgegi kullanarak ‘ig¢gérii azligi olan OKB’ oranini %29.5
olarak tespit etmislerdir. Calismamizdaki oranin, literatiirde bildirilen oranlarin iist
sinirina yakin tespit edilmesinin nedeni; calismaya dahil edilen hastalarin biiyiik
kisminin anksiyete bozukluklarinin takibi icin 6zellesmis bir poliklinige siirekli
takibe gelen hastalardan olmasi, yani biiyilk oranda kronisite kazanmis hastalar
olmasi ve i¢goriiniin farkl bir 6lgekle degerlendirilmis olmas olabilir.

OKB’de i¢gori; kesin sinirlar1 olan kategorik bir ol¢iim olmaktan ¢ok,
obsesyon ve kompulsiyonlarin tamamen sagma oldugunun farkinda olma ile onlar
gercekei ve akla uygun bulma arasinda degisen bir spektrumda degerlendirilebilir
(11). Yani iggoriiniin varhig/yoklugundan ziyade icgoriiniin diizeyi ile iliskili
faktorlerin analiz edilmesi, bu fenomenin hem igeriginin hem de simirlarinin
anlasilmasina katki saglayacaktir. Ancak i¢goriiniin degerlendirilmesi, bugiine degin
birgok ¢alismada i¢gorii varligi/yoklugunu anlamaya yonelik tek maddelik 6l¢timlerle
(3) ve en sik olarak da YBOKO 11. maddesindeki icgériiyii degerlendiren tek bir
soruyla yapilmistir (6,8,10,70).

Calismamizda ‘i¢goriisii az olan OKB’ hastalarinda; yas, cinsiyet, egitim
siiresi, medeni durum, is durumu gibi sosyodemografik Ozellikler ile hastaligin
baslama yas1, hastalik siiresi, hospitalizasyon dykiisii, ilag kullanim 6zellikleri, ailede
ruhsal hastalik oykiisii gibi klinik ozellikler agisindan ‘iggoriisii iyi olan OKB’
hastalarindan farklilik saptamadik. Cesitli ¢aligmalarda, ‘i¢gdrii azligr olan OKB’
hastalarinda hastaligin daha erken yasta basladig1 (7,12), daha uzun hastalik siiresi
oldugu (7), egitim siiresinin daha az oldugu (5,11), is sahibi olmanin daha az oldugu
(12,13), ailede OKB 6ykistniin daha fazla oldugu (9,13) bildirilmistir. Bellino ve
ark. (13), 74 OKB hastasinm i¢gorii diizeyini ADDO kullanarak degerlendirdikleri

caligmada, 1¢gorii diizeyi ile hastaliga ait sosyodemografik ve bazi klinik 6zellikleri
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karsilastirmiglar ve i¢goru duizeyi ile cinsiyet, medeni durum, hastalik baslangic yasi
ve hastalik siiresi arasinda anlamli iliski saptamamislardir. Farkli caligmalarda
(6,8,11) bu ozellikler agisindan birbiriyle ¢eliskili bulgular mevcuttur ve OKB’de
i¢cgorii azliginin sosyodemografik ve bazi klinik 6zelliklerle iliskisi agik degildir.

Calismamizda i¢goriisii iyl olan ve i¢gorii azligt olan OKB hasta gruplari
arasinda obsesif kompulsif semptomlarin goriilme oranlar1 agisindan farklilik
saptamadik. OKB’de i¢gorii azliginin biriktirme obsesyon ve kompulsiyonlarinin
daha sik olmasi ile iligkili oldugunu gosteren ¢aligmalar yaninda (5), i¢gérii azliginda
somatik obsesyonlarin daha fazla oldugunu bildiren bir ¢alisma (14), iyi i¢g6rull
OKB hastalarinda kirlenme obsesyonu ve temizleme kompulsiyonunun anlaml
dizeyde daha fazla oldugunu gosteren bir c¢alisma (11) mevcuttur. 106 OKB
hastasinda yasam boyu yikama ve kontrol kompulsiyonlarmin aragtirildigi bir
calismada, kontrol kompulsiyonlarinin oldugu hasta grubunda anlamli diizeyde diisiik
Icgorii saptanmustir (15). Bunun yaninda, i¢gorii azligi olan OKB hastalarinin obsesif
kompulsif semptom 6zelliklerinin 1yi i¢goriilii olanlardan farkli olmadigini gosteren
calismalar da vardir (6,12).

Calismamizda, i¢goriisii az olan OKB hastalarinda OKB semptom siddeti
i¢gdriisii iyi olan OKB hastalarindan anlamli diizeyde yiiksek saptandi. Icgorii azlig
olan OKB hastalarinda OKB semptom siddetinin daha fazla oldugu cok sayida
calisma ile gosterilmistir (3,6,7,9,10,11,12). Bellino ve ark.’nin g¢alismasinda (13),
icgorii diizeyi klinik dlgeklerin sonuglari ile de karsilastirildiginda, YBOKO toplam,
YBOKO-obsesyon ve YBOKO-kompulsiyon puanlari ile anlamli korelasyon
saptanmistir. Bu ¢alismada depresyon ve anksiyete semptom siddeti ile i¢gorii diizeyi
arasinda ise anlamli iliski saptanmanmustir. Icgérii diizeyine Brown Inamislar
Degerlendirme Olgegi ile bakilan bir baska ¢alismada, icgérii diizeyi ile YBOKO
toplam puani1 arasinda anlamli ilsiki saptanmaistir (100).

Icgérii ile obsesif kompulsif semptom iliskisini saptamadaki zorluklardan biri,
Brown Inamslar1 Derecelendirme Olgegi ve ADDO gibi iggdrilyii kapsamli bir
sekilde olgen yontemlerde, i¢gdriiniin hastanin en 6nemli anksiyete kaynagi olan
semptomu gdz oOniinde bulundurularak yapilmasi olabilir. YBOKO semptom

siddetini Olcen sorular1 ve i¢gdriiyli 6lgen 11. maddesi ise, semptomlarin geneli
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tizerinden degerlendirme yapmaktadir. Bu nedenle, ayr1 semptom boyutlar1 ig¢in
semptom varlig1 ve siddetini dlgen Boyutsal Y-BOKO (DY-BOCS- Dimensional Y-
BOCS) gelistirilmistir (101). Gelecek ¢alismalarda icgori ve OKB klinik boyutu
arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in bu 6lgegin kullanilmasi 6nerilmektedir (11).

Calismamizda, i¢goriisii az olan OKB hastalarinda hem depresif semptom
siddetini, hem de anksiyete semptom siddetini artmis olarak saptadik. I¢gorii
azligmin yetiskin OKB hastalarinda aksiyeteyi artirabilecegi, buna bagli olarak
kompulsiyonlar1 gili¢lendirebilecegi gosterilmistir (102). Yas ortalamasi 11.7 (8-17
yas) olan, 71 ¢ocuk/ergen OKB hastasinda i¢gorii azliginda depresif semptom
siddetinin anlaml diizeyde yiiksek oldugu, anksiyete semptom siddetinin anlamli
fark olusturmamakla birlikte yiiksek oldugu saptanmistir (16). Bu bulgular, i¢cgori
azliginin ¢ocukluk yas grubunda itibaren daha siddetli depresyon ve anksiyete
semptomlariyla seyrettigini gosterebilir.

132 OKB hastasinda i¢gérii azliginin Brown Inamislar1 Dereceledirme Olgegi
ile, depresif semptom siddetinin HDDO ile &l¢iiliip karsilastirldig1 bir ¢alismada
(11), gerek basal depresyon semptom siddeti, gerekse 12 haftalik antidepresan tedavi
sonras1 depresif semptom siddeti, i¢gorii azligi olan OKB hastalarinda yiiksek
bulunmusgtur. Turksoy ve ark. da (3), i¢gorii azligi olan OKB hasta grubunda hem
depresyon (HDDO ile) hem de anksiyete (HADO ile) semptom siddetini anlamli
diizeyde yiiksek bulmuslardir.

Calismamizda, i¢gorii azligr olan OKB hastalarinin ifade ettigi DD diizeyi,
toplam oOl¢limde, ‘duygusal tepki’ boyutunda ve ‘hosgorii/beklentiler’ boyutunda
i¢goriisii 1yl olan OKB hasta grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptand1. Ayrica i¢gdriisii az olan hasta grubunun birinci derece yakininin ifade ettigi
DD dizeyi, i¢cgorisi iyi olan hasta grubundan yiiksekti. DD, OKB’da bugiine degin
yeterince arastirllmamis olmakla birlikte, ruhsal hastaliklar i¢in 6nemli anlamlari
oldugu diisiiniilen bir kavramdir. DD’nun psikiyatrik hastaliklar agisindan 6nemi
bilinmesine karsin, arastirma alaninda g¢alisma azliginin nedenlerinden biri, DD
O0lecmek i¢in gelistirilen ilk 6lgcek olan Camberwell Aile Goriismesi (Camberwell
Family Interview — CFl)’nin (103), deneyimli goriismecileri gerektiren ve

uygulanmasi uzun zaman alan bir test olmasidir (10). Hastanin aile iiyeleri ile
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gortstilerek yapilan DD arastirmalarinin arkasindaki varsayim; hasta yakinlariin
hastanin yanlarinda bulunmadiginda sergiledikleri DD’u, hasta ile gunlik
etkilesimlerinde de sergiledikleri yonindedir (67). Bunun yaninda, DD degiskenleri
degerlendirilirken hasta yakiminin ifade ettigi ile hastanin algiladigit DD diizeyi
arasinda bir dereceye kadar farklar oldugu gosterilmistir (68).

Berardis ve ark. (10), 75 OKB hastasn1 YBOKO 11. maddesine gore,
1¢goriisii az olan ve i¢goriisii 1yi olan gruplara ayirdilar. Hastanin goziinden algilanan
DD’u o6lgen bir 6zbildirim 6lgegi olan FEICS (Family Emotional Involvement and
Criticism Scale)’i kullanarak o6lctiikleri DD’ini gruplar arasinda karsilastirdilar.
I¢gorii azlig1 olan hasta grubunda DD diizeyini hem toplam dl¢iimde, hem ‘algilanan
elestirellik’, hem de ‘duygusal asir1 miidahalecilik’ boyutlarinda i¢goriisii iyi olan
hasta grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek tespit ettiler. ‘Algilanan elestirellik’in
daha kotii tedavi sonuglarint 6ngordiigiinii gésteren bir ¢alismada, ilging olarak hasta
yakinmin ifade ettigi elestirel yorum diizeyinin daha iyi tedavi sonuglar ile iliskisi
gosterilmistir (89).

Calismamizda; i¢gorii diizeyi ile DD degiskenlerinin iligkisini tespit etmeye
calistifimiz analizlerde, i¢gorii diizeyi ile ‘Duygusal Tepki’ ve ‘Hosgorii/ Beklentiler’
boyutlar1 arasinda korelasyon saptanirken, ‘Elestirel Olug/Diismancil Olus’, ‘Asiri
Ilgi-Koruyucu- Kollayic1- Midahalecilik’, ‘Dalicilik/ Miidahalecilik’, ‘Hastaliga
Kargt Tutum’ buyutlan ile anlamli iligki saptanmamistir. Bu sonuglar, ‘Elestirel
Olus/Diismancil Olus’, ‘Asir1 ilgi-Koruyucu- Kollayici- Miidahalecilik’, ‘Dalicilik/
Miidahalecilik’, ‘Hastaliga Karsi Tutum’ a iliskin DD degiskenlerinin hastanin
algiladig1 kontrolii artirdigi ve i¢gdrii diizeyi iizerinde olumlu etki yaptigi seklinde
yorumlanabilir. Bu veriler, iggorii gelisimi {izerine aile tutumlarinin etkisi oldugu ile
ilgili on fikir vermekle birlikte, bu alanda uzun siireli izlem ¢alismalarina ihtiyag
vardir.

Duygusal asir1 miidahaleciligin spesifik 6zelliklerini arastiran bir ¢alismada,
bu yapinin 3 boyutu oldugu belirtilmistir: ‘Miidahalecilik’, ‘Fedakarlik’ ve ‘Duygusal
Asint Tepki’. ‘Miidahalecilik; rol taniminin yetersizligi, sinirlarin yoklugu ve yiiksek
diizeyde aile uyumunu tanimlar (104). Yuksek aile uyumu ise; OKB igin ritlellere

katilim, kisisel ve aile rutinlerinin semptomlara gore modifikasyonu, kacinmayi



35

destekleme ve hastanin  sorumlulugunu almak anlamlarina gelmektedir.
Miidahalecilik’le iligkili etkilerin i¢gdrii diizeyi ile iliskisi gosterilmis olsa da,
‘Fedakarlik’ ve ‘Duygusal Asir1 Tepki’ boyutlar yeterince ¢alisilmamistir (105). DD
lizerine ¢aligan arastirmacilar, yiiksek diizeyde duygusal asir1 miidahaleciligi, yiiksek
DD’un bir ifadesi olarak yiiksek elestirellik ve hostilite ile ayn1 diizlemde ele almay1
onermislerdir (67).

DD kavraminin OKB ag¢isindan 6nemli bir yonii; OKB hastalarinin aile
uyelerinin Ozellikleri ve aile tedavilerinin DD uzerine etkileri ile ilgilidir. OKB
hastas1 ebeveynlerinde, normal populasyona gore yliksek oranlarda bulunan OKB
tanisi ile %30-40 oranlarinda bulunan subklinik obsesif semptomlar ve/veya obsesif
kisilik bozukluklari, obsesif semptomlarin ebeveynler tarafindan ¢ocukluk
yaslarindan itibaren dikkatsizce gili¢lendirilmesine neden oluyor olabilir. OKB’da aile
tedavileri lizerine yapilan bir calismada, bu neden gosterilerek, elestirellik, diismancil
olus ve duygusal asir1 miidahalecilik hakkinda aile tyeleri igin psikoegitim
miudahaleleri 6nerilmistir (106).

Aile disfonksiyonun mu ruhsal hastaliga yol actig1, ruhsal hastaligin m1 aile
disfonksiyonuna yol agtigi sorusunun cevabi1 agik olmamakla birlikte, aile
Ozelliklerinin ruhsal hastaliklarin seyri lizerine etkisi cok sayida arastirma ile
anlasilmaya calisilmistir. Butzlaff ve Hooley (107), psikiyatrik hastaliklarda relaps
tizerinde DD’nun belirleyici bir etkisi olup olmadigmmi bir metanalizde
arastirmiglardir. Bu calismada DD’nun relaps iizerine etkisi, sizofreni igin 27,
duygudurum bozukluklar1 i¢in 6, yeme bozukluklart i¢in 3 c¢aligmada gbézden
gecirilmis ve sizofreni i¢in daha belirgin olmak iizere her 3 psikiyatrik hastalik
grubunda da DD’nun relaps i¢in giivenilir bir belirleyici oldugu bildirilmistir.

Yine kritik bir varsayim olarak, yiiksek DD gosteren aile ortamlarindaki
hastalar, yasadiklari duygusal ortamdan etkilenerek kotiilesmektedirler (67). Ruh
saglhigl lizerinde DD’un etkilerini agiklamaya calisan arastirmalar, stres-yatkinlik
modeline vurgu yapar. Yiiksek diizeyde DD yasayan hastalar, daha ylksek dizeyde
kisilerarasi strese maruz kaliyor olabilir (10). Hasta yakinlarinin diismancil tutumlari
oldugu durumlarda, hastalarin semptomatik davranislarini artirma ve problem ¢oziicii

davraniglarin1 azaltma egilimi iginde olduklari bildirilmistir (67). Diismancil olus ve
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elestirelligin OKB semptom siddetiyle iliskisini arastiran bir ¢alismada, bu iki
ozelligin semptom siddetini artirmada benzer oranlarda etkili oldugu gosterilmistir.
Semptom siddeti iizerine, hastanin algiladigi DD’un hasta yakinlarinin belirttigi
DD’dan daha ¢ok etkisi oldugu da ayn1 ¢aligmada belirtilmistir (105).

Hasta yakinlarinin hastaliga karsi tutumlariin etkisi gézden gecirildiginde,
hasta yakinlarmin hastalik davraniglaria iliskin atiflarinin  hastanin  duygusal
davranig ve tepkilerini etkiledigi ve psikiyatrik semptomlar {izerine etkilerinin
olabilecegi bildirilmistir (108). Bu hipotezle uyumlu olarak arastirmacilar, hastanin
kompulsiyonlarin1  kontrol edebilecegini diistinen hasta yakinlarinin, OKB
semptomlarinin bir hastalik oldugunu disiinenlere gore daha diismancil ve elestirel
olduklarini belirtmislerdir (86).

Bunun yaninda, hasta yakinlarinin asir1 uyumlu olmasi da, hastanin kendini
kontrol etme etkinliginde azalma yaratarak OKB seyri iizerinde olumsuz bir etki
yapiyor olabilir. Amir ve ark. (109), hasta yakinlarinin kendi yasam bigimlerini
degistirdiklerini ve semptomlara uyum sagladiklarini belirten hastalarda, davranisei
tedavilere cevabin daha koétii oldugunu bildirmislerdir.

Icgorii diizeyinin klinik 6lgeklerle iliskisini degerlendiren sonuglarimiz
acisindan; ¢alismamizdaki OKB hastalarinin hastalik siiresi, YBOKO-toplam puant,
YBOKO-obsesyon puani, YBOKO-kompulsiyon puani, HADO puani, HDDO
puani, DDDO-toplam &lgek puani, DDDO-DT alt lgek puan1 ve DDDO-HB alt
dleek puani arttikga ADDO puam artmaktadir, yani i¢goriisii azalmaktadir. I¢gorii
diizeyinin tim bu faktorlerle birebir iligskisine bakan yontemlerle birbirlerini
etkiledikleri goz ardi edilemez. Icgorii diizeyi ile iliskili faktdrlerin birbirlerinden
etkilenmeksizin etki guclerini tespit etmek amaciyla regresyon analizi ile
degerlendirdigimizde, hastalik siiresi ve obsesif kompulsif semptomlarin toplam
siddeti ile i¢gorii diizeyi arasinda anlamli iliski saptadik. Bu sonuclara gore,
hastalik siiresinin artmasi ve hastalik toplam semptom siddetinin artmasi i¢gdriide
azalmay1 ongoriir. I¢gdrii diizeyi ile anlamli pozitif korelasyon saptanan duygu
disavurum OSlgiimlerinin, i¢gdrii diizeyini tahmin etmeyi saglayacak derecede

Oongorme ozelligi saptanmamugtir.
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Berardis ve ark. (10), icg6ri dizeyi ile iliskili klinik degiskenleri regresyon
analizi metoduyla arastirdiklar1 ¢alismalarinda; i¢gorii diizeyi ile depresyon semptom
siddeti, kompulsiyon semptom siddeti ve ‘algilanan elestirellik’ arasinda i¢gori
duizeyini 6ngorecek denli anlamli iliski saptamiglardir. Ancak bu ¢alismada da i¢gorii
dl¢iimiiniin YBOKO 11. maddesi ile yapilmis olmas1 metodolojik bir sinirlilik olarak
belirtilmistir. Ayrica DD diizeyi 6l¢iimii yalnizca hastadan alinan bildirimle yapilmis
ve bu sonug i¢gorii diizeyi ile karsilastirilmigtir. Bellino ve ark. (13), benzer bir
calismayr ADDO ile iggdrilyii tespit ederek yaptiklari i¢in metodolojik agidan daha
giivenilir bir calisma olarak kabul edilebilir. Bu ¢alismada i¢goriiniin DD ile iligkisi
aragtirtlmamis olup; i¢gori dizeyi ile kompulsiyon semptom siddeti, hastaligin
kronik seyri, ailede OKB dykiisu arasinda pozitif yonde; Obsesif Kompulsif Kisilik
Bozuklugu estanis1 ile negatif yonde i¢cgori dizeyini dngorecek denli anlamli iligki
saptanmistir. Bellino ve ark. (13)’nin bu ¢alismasi i¢gdrii azalmasi ile (ADDO puani
artis1)) OKB’un kronisitesi arasinda iligki oldugunu gostermisdir. Bu bulgular1 olas1
yorumu; i¢gOriisii az olan OKB hastalarinin obsesif diislince igerigine ve kompulsif
davraniglara kars1 direnemedikleri olabilir. Kompulsif semptomlarin i¢gorii diizeyi ile
iliskisini anlamli bulan iki calismanin (10,13) sonuglari agisindan ve bizim
calismamizda hem obsesif hem de kompulsif semptomlarin siddetinin anlaml iligki
gostermesi agisindan degerlendirildiginde, iggériisii az olan hastalarin obsesif
diisiincenin meydana getirdigi anksiyeteyi engellemek icin, kompulsif rittellerin
gerekli olduguna duyduklar1 egilimin yiliksek oldugu ve semptomlarin siddetlendigi
disiiniilebilir.

Calismamizin kisithiliklar: ise sunlardir; arastirma klinigimize bagvuran OKB
tanili hastalarda yapilmistir, bltin OKB’u olan hastalar1 temsil etmemektedir.
Aragtirmanin kesitsel olmasi, izlem c¢alismasi olmamasi degiskenler arasindaki
iliskiyi yorumlamay1 kisitlamaktadir. ADDO’nin tlkemizde gegerlik ve giivenirligi
calisiilmamis olup, Olgek yalnizca Tiirkge’ye uyarlanmistir. Caligmanin naturalistik
olmasi nedeniyle aldiklar1 ilaglara miidahale edilmemistir. Tiim hastalarin ayni ilaci
kullanmamasi sonuglar1 yorumlamayi sinirlamaktadir. Olgularin eksen II tanilari
calismamizda arastirllmamistir. OKB'da, kisilik bozuklugunun estani olarak varligi

hastanin i¢goriistinii etkileyebilecegi bildirilmistir (11,13,15). Duygu disavurumun
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degerlendirildigi birinci derece hasta yakininin se¢imi (anne, baba, es vs) yeterince
standardize edilememistir.

‘Iegorii azligr olan OKB’ hastalarinm klinik 6zelliklerinin tanimlanmasi ve
icgori ile iligkili faktorlerin arastirilmasi, stiregen ve yiiksel islevsellik kayb1 yapan
bir psikiyatrik bozuklugun daha iyi anlasilmasina katki saglayacaktir. OKB’de i¢gor
ve DD ile ilgili arastirmalarin, gelecekte aile tedavi stratejilerinin belirlenmesi ile
ilgili 6nemli anlamlar1 vardir. Ozellikle OKB’i tanimayan, hastanin semptomlariyla
uyumluluk gosteren, elestirel ve negatif tutum gostermeye egilimli hasta yakinlari
icin psikoegitim miidahalelerinin gerekliligi vurgulanmaktadir. OKB tedavisinde aile
yaklagimlari lizerine ¢alisan arastimacilar; DD’un azalmasina dayal tedavi stratejileri
ve i¢gbriyll artimaya yoOnelik girisimleri, OKB’de relapslart  6nlemede
farmakoterapiye guclendirici olarak 0Onermektedirler (106). En uygun tedavi
stratejilerinin gelistirebilmesi icin; i¢goriiyle iliskili klinik faktorler, DD’un farkh
boyutlar1 ve klinik seyir iizerine etkisi hakkinda yapilacak izlem ¢aligmalarina ihtiyag

vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, elde edilen sonuglar sunlardir:
1.iggoriisii az olan OKB hastalarinda; iggdriisii iyi olan OKB hastalarina gore,
OKB’un semptom siddeti anlamli diizeyde yliksek saptandi.
2. Icgoriisii az olan OKB hastalar1 ile icgoriisii iyi olan OKB hastalar;; OKB
baslangi¢ yas1 ve hastalik siiresi agisindan karsilastirildiginda; statistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi.
3. I¢goriisii az olan OKB hastalar ile icgdriisii iyi olan OKB hastalar1; obsesif ve
kompulsif semptomlarin goriilme oranlari agisindan karsilastirildiginda; istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi.
4. Icgoriisii az olan OKB hastalarmin birinci derece akrabalarinda gerek OKB,
gerckse OKB dis1 ruhsal hastaliklarin goriilme oranlar1 agisindan, i¢g6rusi iyi olan
OKB hastalart ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.
5. I¢goriisii az olan OKB hastalarinda, hastaliga eslik eden depresif semptomlarin
siddeti ve hastaliga eslik eden anksiyete semptomlarinin siddeti, i¢gorusi iyi olan
OKB hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptandi.
6. OKB’u olan hastalarda i¢cgérii diizeyi, ailelerin ifade ettigi ve hastanin algiladig:
duygu disavurum diizeyleri ile iliskili bulundu. i¢goriisii az olan OKB hastalarinda
hasta tarafindan ifade edilen DD duzeyi belirteclerinden “duygusal tepki” ve
“hosgorii/beklentiler”le ilgili DD yiiksekligi, icgoriisii iyi olan OKB hastalarina gére
anlaml diizeyde yiiksekti. Bagint1 analizi sonuclara gore; i¢gdrii diizeyi azaldikca
hastalik siiresinin, obsesif, kompulsif ve toplam semptom siddetinin, hastaliga eslik
eden depresyon ve anksiyete semptomlarinin siddetinin, hasta ve hasta yakini
tarafindan ifade edilen duygu disavurumun, 6zellikle “duygusal tepki” ve “hosgorii/
beklentiler” le ilgili duygu disavurumun diizeyinin arttig1 saptandi. “Hastalik siiresi”
ve “toplam obsesif kompulsif semptom siddeti” OKB hastasinda i¢gdrii diizeyini

Oongordiigii belirlendi.
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EKLER

EK-1
SOSYODEMOGRAFIK ve KLINIK OZELLIKLER ANKET FORMU

Ad-Soyad

Yas

Cinsiyet : 1. Erkek 2. Kadin

Egitim Siiresi

Medeni Durum : 1. Bekar 2. Evli

3. Bosanmig/Dul
Is Durumu : 1. Ogrenci 2. Ev hanimi

3. Diizenli bir isi var 4. Diizensiz ¢alistig1 bir
1§l var

5. Issiz 6. Emekli

Hastaligin Baglama
Yas1

Hastalik Siresi
Kullandigi Ilag
Hospitalizasyon sayis:

Ailede psikiyatrik
hastalik ykiisii - 1. Yok 2. Varsa belirtiniz.....
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EK-2 YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI (Y-BOKO)

TOPLAM PUAN (Madde 1-10 toplami)

] Yok Hafif Orta Ciddi Ileri

1. Obsesif Diisiincelerle Gegen Zaman

0 1 2 3 4
1b. Obsesyonsuz Gegen Dénem Semptom Ortalama

Uzun Kisa Cok Kisa
- Yok Uzun

(Toplam ve alt toplamlara eklemeyiniz)

0 1 2 3 4
2. Obsesif Diigiincelerin Yasami

0 1 2 3 4
Etkilemesi
3. Obsesif diisiincelerle birlikte olan

0 1 2 3 4
rahatsizlik hissi

Strekli
Tam Teslimiyet

4. Obsesif Diisiincelere Direng Gosterme Direnme

0 1 2 3 4

Tam Yeterli Orta
5. Obsesif Diisiinceler Uzerindeki Kontroliin Az Kontrol Kontrol Yok
Kontrol kontrol kontrol

Derecesi

0 1 2 3 4

OBSESYONLARIN ALT TOPLAMI (Madde 1-5 toplamu)

Yok Hafif Orta Ciddi fleri
6. Kompulsif Davranislar I¢in Harcanan Zaman
0 1 2 3 4
Semptom Ortalama
6b. Kompulsiyonsuz Gegen Zaman Uzun Kisa Cok Kisa
Yok Uzun
(Toplam ve alt toplamlara eklemeyiniz.)
0 1 2 3 4

7. Kompulsif Davraniglarm Yagamu Etkilemesi 0 1 2 3 4




8. Kompulsif davranislarla birlikte olan

rahatsizlik hissi

Surekli

9. Kompulsif Hareketlere Direng Gosterme Direnme

0
Tam
10. Kompulsif Davranislar Uzerindeki
Kontrol
Kontrolun Derecesi
0

Yeterli

kontrol

Orta

kontrol
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Tam Teslimiyet

Az Kontrol Kontrol Yok

KOMPULSIYONLARIN ALT TOPLAMI (Madde 1-5 toplami)

Y-BOKO BELIRTI KONTROL LISTESI

Simdi  Geemiste ~SALDIRGANLIK
OBSESYONLARI

Kendine zarar vereceginden
—— —— korkma

Bagskalarina zarar vereceginden
— —— korkma

Siddet igeren veya korkutucu
—  ———— imgeler

Mustehcen veya hakaret edici sozler
—— ——  sbyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan
—— ——  korkma*

Istenmeyen diirtiileri yapmaktan
korkma

(orn. arkadasini yaralama)

Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarma
zarar verme

korkusu (6rn. carpma/kagma motorlu
arag kazast)

Viicut atik veya salgilarindan (0rn.
idrar, diski,

tikrik) kaygilanmak veya igrenmek

Kir veya mikroplardan
—— ——— kaygilanmak

Simdi

Gegmiste

DiGER
OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama
ihtiyaci

Belirli seyleri sdyleme
korkusu

Dogru seyi sdyleme
korkusu

Birseyler kaybetme
korkusu

Istenmeyen (dehset
icermeyen) gorintler

Anlamsiz sesler,
kelimeler veya muzik
duyma

Belirli seslerden veya
giirtiltiiden rahatsiz olma*

Ugurlu veya ugursuz
sayilar

Ozel anlami olan renkler

Batil itikatlar

SOMATIK
OBSESYONLAR
Hastalik ile ilgili

Viicudun bir pargasi veya
goriintim ile asirt ilgili

Diger
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(6rn. ashestoz, radyasyon, toksik
atiklar)

Evde kullanilan maddelerden agir
kaygilanmak

Hayvanlardan asir1 derecede
korkmak

Kontaminasyon nedeni ile
hastalanma kaygisi

Bagkalarina hastalik etkeni
bulastirma kaygisi

Sadece kontaminasyon halinde ne
hissedeceginden

kaygilanmak, sonuglarmn diisiinmek

CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmis veya sapiklik
derecesinden cinsel

diislince, goriintii veya dirtiiler

Homoseksiiel iliski ile ilgili*
Bagkalarina kars1 cinsel davranis
(saldwrgan)*

BiRIKTIRME/SAKLAMA
OBSESYONLARI

(Hobiler ve maddi ve manevi
degeri olan egyalar ile
karistirilmamalidir)

DINi OBSESYONLAR

Kutsal seylere karst hiirmetsizlik
veya gunah ile

ilgili dogru/yanlis kavramlari ile
agirt ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLIGI
ve DUZENI

iLE ILGILi OBSESYONLAR

Dogaiistii diistince ile birlikte (6rn.
esyalarin

Dogaiistii diistinceler olmadan

TEMIZLEME/YIKAMA
KOMPULSIYONLARI

Asiri veya torensel el
yikama

Asir veya torensel dus,
banyo, dis firgalama
veya giyime ileri
derecede dikkat

Kirletici maddeler ile
temasi Onleyen veya yok
eden diger 6nlemler

TEKRARLAYICI
TORENSEL

DAVRANISLAR

Tekrar okuma veya
yazma

Rutin hareketleri tekrarlama
gereksinimi

SAYMA
KOMPULSIYONLARI

KONTROL
KOMPULSIYONLARI

SRALAMADUZENLEME
KOMPULSIYONLARI

BIRIKTIRMETOPLAMA
KOMPULSIYONLARI

[Hobilerden, maddi veya
manevi degeri olan
seylerin toplanmasi ile
karistirilmamalidir.

(orn.eski mektuplar
dikkatle okumak, eski
gazeteleri dlizenlemek,
ufak tefek seyleri
smiflandirmak; ige
yaramaz seyleri
biriktirmek)]

DIGER
KOMPULSIYONLAR

Zihinsel térenler (kontrol
ve sayma disinda)

Asiri liste hazirlama
Sdyleme, sorma veya
itiraf etme gereksinimi

Dokunma, vurma veya
ovalama gereksinimi*

Gozkupma veya gozlerinin
dikme torensi davranslarr*

Toren haline gelmis
yemek yeme
aligkanhklari*
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EK-3
HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI
(HDDO)
Hastanin Adi : Hasta No
Doktorun Adi : Dogum Tarihi :
Her maddede, hastay1 en iyi tanimlayan cevabi belirleyen numaray1 segin. | 2 3
1. DEPRESIF RUH HALI
(Keder, umitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)
0=Yok

1 = Bu duygularini ancak sorudugunda gdsteriyor
2 = Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor
3 =Bu duygularmni soézleriyle degil, yiiz ifadesi, durusu, sesi ve aglama
egilimi ile gdsteriyor
4 = Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugu, konusma
sirasinda
50zl veya sdzsliz olarak belirtiyor

2. SUCLULUK DUYGUSU
0=Yok
1 = Kendini suglu bularak, insanlar {izdiigiinii santyor
2 = Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay1 sugluluk hissediyor
3 =0 anki hastaligimni bir ceza olarak kabul ediyor ve sugluluk
deliizyonlar1

gosteriyor
4 =Kendisini suglayan ya daitham eden sesler isitiyor ve/veya
kendisini tehdit eden gorsel hallusinasyonlar goriiyor

3. INTIHAR

0=Yok

1 = Hayat1 yasamaya deger bulmuyor

2 = Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzeri diislinceler
besliyor

3 = Intihan diisiiniiyor yada bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor
4 =Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puan)

4. UYKUYA DALAMAMAK

0 = Uykuya dalmada herhangi bir guclik ¢cekmiyor

1 = Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor
2 = Her gece uyuma gii¢liigii ¢cekiyor

5. GECEYARISI UYANMAK

0 = Herhangi bir sorunu yok

1 = Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan yakiniyor

2 = Gece yaris1 uyantyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir.
(Herhangi bir neden olmaksizin)

6. SABAH ERKEN UYANMAK

0 = Herhngi bir sorunu yok

1 = Sabah erkenden uyaniyor fakat tekrar uykuya daliyor

2 = Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor

7.1S VE AKTIVITELER

0 = Herhangi bir sorunu yok

1 = Aktiviteleriyle, isiyle yada bos zamanlardaki mesguliyetleriyle
ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor

2 = Aktivite, hobi veya ise duyulan ilginin kaybolmasi;

3 = Aktivitelere ayrilan zamanda veya firetkenlikte azalma..

4 = Hastaligindan dolay1 ¢alimay1 tamamen birakmus.

8. RETARDASYON

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

0 = Normal konusma ve diisiince

1 = Gorlisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor

2 = Gorlisme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor

3 = Goriligme yapmakta giicliik ¢cekiyor

4 = Tam stupor
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9. AJITASYON

0=Yok

1 = Yerinde duramama

2 = Eller, saglar vb. ile oynama

3 = Ayakta dolagma, sakin oturamama

4 = ellerini ovusturma, tirnak yeme, sa¢ ¢ekme, dudak yeme

10. PSISIK ANKSIYETE

0 = Gucluk yok

1 = Subjektif gerilim ve irritabilite

2 = Kiigiik seylerden kaygi duyma

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

11. SOMATIK ANKSIYETE

0=Yok

1 = Hafif

2 =0rta

3 = Siddetli

4 = Cok siddetli Anksiyeteye eslik eden fizyolojik beliritiler;

Gastrointestinal : Ag1z kurulugu, gaz ¢ikarma, sindirim bozuklugu,
kramp
Kardiyovaskiiler : Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla Ilgili : Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara c¢ikma,
terleme
12. SOMATIK SEMPTOMLAR-Gastrointestinal
0=Yok

1 = Istahsiz, ama hastane personelinin 1srariyla yiyiyor.
2 = Hastane personeli zorlamadan yemekte guicliik cekiyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR-Genel
0= Yok
1 = Ekstremitelerinde, sirtinda yada baginda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas
agrisi,
kaslarda agr1. Enerji kaybi ve yorgunsuk hissi.
2 = Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.

14. GENITAL SEMPTOMLAR
(libido kaybi, menstriiel bozukluklar gibi semptomlar)
0=Yok

1 = Hafif

2 = Siddetli

15. HIPOKONDRIASIS
0=Yok

1 = Evhamlilik

2 = Saglikla ilgili evhamlar

3 = Sik sik yakinmalar, yardim istegi vb.
4 = Hipokondriak deluzyonlar

16. ZAYIFLAMA (A yada B’ yi isaretleyiniz)

A. Anamneze gore degerlendirirken: 0 = Kilo kayb1 yok
1 = Onceki hastaligina bagh olarak kilo kaybi

2 =Kesin (hastaya gore) kilo kaybi

B.Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig1 kontrollerde
0 = Haftada 0,5 kg’ dan daha az kilo kaybi1

1 = Haftada 0,5 kg’ dan daha fazla kilo kayb1

2 = Haftada 1 kg’ dan daha fazla kilo kaybi

17. DURUMU HAKKINDA GORUSU
0 = Hasta ve depresyonda oldugunun farkinda
1 = Hastaligim biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, asirn
caligmaya,
istirahata ihtiyaci olduguna bagliyor
2 = Hasta oldugunu kabul etmiyor

Biitiin maddelerin tamamen cevaplandigini kontrol ediniz. Toplam Puan :

Diisiinceler :
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EK-4

HAMILTON ANKSIYETE DERECELENDIRME OLCEGI (HADO)

0 Yok

1 Hafif (diizensiz aralarla ortaya ¢ikiyor ve kisa siiriiyor)

2 Orta (¢ok daha devamli olarak ortaya ¢ikiyor ve daha uzun siirityor)

3 Siddetli (diizensiz aralarla ortaya ¢ikiyor ve kisa siiriiyor)

4 Coksiddetli  (hastanin hayatini 6nemli derecede zorlastiran-bozan diizeyde)

2 3 4
1. ANKSIYOZMIZAC : Kaygilar, kotii bir sey olacak beklentisi. Korkulu bekleyis,
irritabilite.
2. GERGINLIK : Gerginlik hissi, ¢abuk yorulma, irkilme, kolayca aglama, titreme,
huzursuzluk, gevseyememe.
3. KORKULAR : Karanliktan, ybancilardan, yalnizliktan, hayvanlardan, trafikten,
kalabaliktan korkma.
4. UYKUSUZLUK : Uykuya dalmada guglik, uykunun bélinmesi, uykunun doyurucu
olmamasi, yorgun uyanma, kabuslar, riiyalar, gece teroru.
5. INTELLEKTUEL (Kognitif) : Konsantrasyon giigliigii, bellek zayiflig1.
6. DEPRESE MIZAC : llgi kaybi, hobilerden zevk alamama, depresyon, erken uyanma,
giinliik degisimler.
7. SOMATIK (muskuller) : Agr ve acilar, gekilme, seyirme, tutulma, katilik, myoklonik
cekilmeler, dis gicirdatma, ses titremesi, artmis kas gerginligi.
(hissi) : kulak c¢inlamasi, gérmede bulaniklik, sicak soguk basmalari, giigsiizliik hissi,
karincalanma, batma hissi.
8. KARDIOVASKULER BELIRTILER : Tasikardi, carpimntilar, gogiis agrisi, damarlarda
atma, zonklama, bayginlik hissi.
9. RESPIRATUVAR BELIRTILER : Gégiiste basing veya gerilme, bogulma hissi, i¢ gekme,
soluk darlig1.
10. MIDE-BARSAK BELIRTILERI : Yutma giicliigii, gaz, karin agrisi, yanma, karinda
sigkinlik hissi, bulanti, kusma, giiriiltii, barsaklarda hareketlilik, kilo kaybi, kabizlik
11. GEMITOURINER BELIRTILER : Sik iseme, adetten kesilme, fazla miktarda kanama,
cinsel sogukluk, erken bosalma, cinsel isteksizlik, cinsel giigsiizlik gelismesi.
12. OTONOMIK BELIRTILER : Agiz kurulugu, flasing, solgunluk, terlemeye egilim, bas
donmesi, sersemlik, gerilim, bas agrilari, tiiylerin diken diken olmasi.
13. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANISLAR : Yerinde duramama, huzursuzluk,
gezinme, elllerde titreme, ¢atik kas, gergin yiiz ifadesi, i¢ ¢gekme, hizli soluma, solgun yiiz,
yutkunma, gegirme, tendon g¢ekilmeleri, genislemis gozbebegi, gozlerin yuvasindan firlamis
gibi olmasi.
TOPLAM : .o RUHSAL : ..o BEDENSEL
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EK-5

ASIRI DEGER VERILMIS DUSUNCE OLCEGI (ADDO)

Hastanin bugiin de dahil olmak {izere gegen hafta icinde var oldugunu ifade ettigi obsesyon ve/veya

kompulsiyonlart i¢in asagidaki sorulari yanitlayiniz.

Hastada gecen hafta mevcut olan temel inanci belirtiniz. Bu, puanlamaci tarafindan yapilan
degerlendirmeye gore, hastada en yogun sikinti ya da sosyal ve mesleki islevsellikte en ciddi
bozulmaya yol agmis olan bir inan¢ olmalidir (6rn; hastaneyi ziyaret ettikten sonra uygun bigimde
yikanmazsam AIDS olurum; evden ¢ikarken sobayi kontrol etmezsem evim yanabilir; topladiklarimi
atarsam Onemli bilgileri kaybedebilirim; ¢ekici degilim; burnum sekilsiz; benim kompleksim
sivilcelerimdir, vb.). Puanlar hastanin inanglarini yansitmalidir (6rn; hasta inancini ne kadar mantikli
buluyor; korkulan sonuglart 6nlemede kompulsiyonlar ne kadar etkili, vb.). Yalniz obsesif kompulsif
bozuklukla ilgili olan inanci belirtiniz. Biitiin maddeleri hastanin inancim degerlendirmenize
gore puanlaymz. inancin, siddeti, mantikh olup olmadig gibi cesitli yonlerini degerlendirmek
icin her kategorinin altinda yer alan ii¢ sorudan yararlanabilirsiniz.

Asagida, temel inanci belirtiniz:

Hastayr her bir madde igin puanlarken, hastanin 6zgiil inancim1 gozoniine alin. Orn; hastaneye
giderseniz, AIDS olacaginiza dair inanciniz ne kadar giiglii?

1) INANCIN SiDDETI

Bugiin de dahil olmak lzere gecen hafta;

Bu inancin dogru olduguna ne kadar kuvvetle inaniyorsunuz?
Bu inancin dogru oldugundan ne kadar eminsiniz?
Inanciniz siz ya da baska birisi tarafindan sarsilabilir mi?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | ! | | |
| | | | | | | | |
Inang Inang Inang Inang Inang Inang
cok zayif  oldukga zayif  gligli olmaktan zayif olmaktan oldukga guclu cok guclu

ziyade zayif ziyade gii¢lii

(Cok zayiftan ¢ok giiglilye dogru giden derecelendirme, inancin dogru olma olasiligina isaret
etmektedir. Orn., gok zayif diisiik bir olasiliga; ¢ok giiclii yiiksek bir olasiliga karsilik gelir.)

Puanlama maddesi 1:



2) INANCIN AKLA UYGUNLUGU

Bugiin de dahil olmak lzere gecen hafta;

Inancimz ne kadar akla uygun?
Inancimz dogrulanabilir ya da makul gériilebilir mi?
Inancimz mantikli ya da akla uygun gériiniiyor mu?
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | |
[ [ [ [ | [ [ |
Tumiyle Hemen hemen Cok mantiklidan Az mantiklidan Hemen hemen Tumiyle
mantiksiz mantiksiz daha az1 daha fazlasi mantikl mantikl

Puanlama maddesi 2:

3) GECEN HAFTA INANCIN EN DUSUK SiDDETI

Gegen hafta i¢in, bu inancin siddetine vereceginiz en diisiik puan nedir?
Gegen hafta inanciniz ne kadar zayifladi?

Gegen hafta bir an icin bile olsa, bu inancin dogru olup olmadigi konusunda kusku duydugunuz

zamanlar oldu mu? Eger 6yleyse, bu konuda biraz daha fazla konusun.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | |
I I I I I | I I I
Inang Inang Inang Inang Inang Inang
cok zayif  oldukca zayif  giiclii olmaktan zayif olmaktan oldukga giiclii ¢ok gii¢lii

ziyade zayif ziyade giiglii

Puanlama maddesi 3:

4) GECEN HAFTA iNANCIN EN YUKSEK SIiDDETI

Gegen hafta i¢in, bu inancin siddetine vereceginiz en yiiksek puan nedir?
Gegen hafta inanciniz ne kadar kuvvetlendi?
Gegen hafta inancinizdan ne kadar emindiniz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | ] | | |
| | | | | | | | |
Inang Inang Inang Inang Inang Inang
cok zayif  oldukca zayif  giiclii olmaktan zayif olmaktan oldukga giiclii ¢ok giiclii

ziyade zayif ziyade giiglii

Puanlama maddesi 4:
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5) INANCIN DOGRULUGU
Bugiin de dahil olmak lzere gecen hafta;

Inanciniz ne kadar kesin?
Inanciniz ne kadar dogru?
Inanciniz ne oranda yanlig?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I | I I I
I I I I I | I I |
Tumiyle Hemen hemen Cok dogrudan Az dogrudan Hemen hemen Tumuyle
dogru degil  dogru degil daha az1 daha fazlasi dogru dogru

Puanlama maddesi 5:
6) INANCIN BASKALARI TARAFINDAN PAYLASILMASININ BOYUTU
Toplumdaki diger insanlarin sizinle ayn1 inanca sahip olmalar1 ne kadar miimkiindiir?

Baskalar1 inanciniza ne oranda katilmaktalar?
Baskalar1 inancinizi ne boyutta paylasiyorlar?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | I
I I I I I | I I |
Tumiyle Hemen hemen Cok uyusmadan Az uyusmadan Hemen hemen Tumayle
uyusmama  uyusmama daha az1 daha fazlasi uyusma uyusma

Puanlama maddesi 6:
7) BASKALARININ BENZER YA DA FARKLI BIR INANCA SAHIP OLMALARI

Bagkalari sizinle ayni inanci paylagiyor mu? Evet Hayir

Hasta evet yanit1 vermigse 7a’ya, hayir yaniti1 vermisse 7b’ye geginiz.

7a) BASKALARININ AYNI INANCA SAHIP OLMALARI

Bagkalarinin inanciniza katildigini diistindiidiiniize gore, bu kisilerin inanciniz hakkinda sizin kadar
bilgili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

Diger insanlarin bu inan¢ hakkinda sizin kadar bilgili olduguna ne kadar inaniyorsunuz?

Baskalarinin bu inan¢ hakkinda sizin kadar bilgili olduguna inaniyor musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | |
I I I I I | I I I
Tumayle Biraz Az hilgiliden Cok bilgiliden Hemen hemen Bilgisi

bilgisiz bilgisiz daha fazlasi daha az1 kendisi kadar bilgili kendisiyle ayni

Puanlama maddesi 7a:
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7b) BASKALARININ FARKLI iNANCLARININ OLMASI

Bagkalarinin size katilmadiklarini diisiindiigiiniize gore, bu inang hakkinda sizden daha az bilgili
olduklarini diisiiniiyor musunuz?

Diger insanlarin bu inang hakkinda sizden daha az bilgili olduguna ne kadar inaniyorsunuz ?
Baskalarinin bu inang hakkinda sizden daha az bilgili olduguna inaniyor musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | |
I I I I I | I I [
Bilgisi Hemen hemen Cok bilgiliden Az bilgiliden Biraz Tumuyle
kendisiyle ayn1  kendisi kadar bilgili daha az1 daha fazlasi bilgisiz bilgisiz

Puanlama maddesi 7b:

8) KOMPULSIYONLARIN ETKILILiGi
Bugiin de dahil olmak (izere gecen hafta;

Anksiyete disindaki olumsuz sonuglar1 6nlemede kompulsiyonlar/tdrensel davraniglar ne kadar etkili?
Korkulan sonucu durdurmada kompulsiyonlarinizin herhangi bir etkisi var m1?
Kompulsiyonlarinizin olumsuz sonuglart 6nlemeye yardimei olabilmesi miimkin mi?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | I
I I I I I [ I I |
Tumiyle Hemen hemen Cok etkiden Az etkiden Hemen hemen Tumayle

etkisiz etkisiz daha az1 daha fazlasi etkili etkili

Puanlama maddesi 8:

9) iCGORU

Hastaliginizin bu inanca sahip olmaniza neden oldugunu ne oranda diisiinityorsunuz?
Inanglarimzin psikolojik ya da psikiyatrik nedenlere bagli olma olasilig1 ne kadardir?
Inancimzin bir hastaliga bagli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I | I I I
I I I I I | I I |
Tumtiyle Biraz Tersine gore Tersine gore Biraz Tumiyle
olast olast daha fazla olas1 daha az olas1 olasi degil olasi degil

Puanlama maddesi 9:
10) DIRENCIN GUCU

Inanciniz1 aklinizdan atmak icin ne kadar enerji harctyorsunuz?
Inancimiz1 degistirmek i¢in ne kadar ¢aba harciyorsunuz?
linanaciniza direnmeye kalkigtyor musunuz?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | | | | |
[ [ [ [ [ | [ [ |
Tumiyle Epey Az direnmenin  Cok direnmenin Az Hig

direnme direnme daha fazlasi daha az1 direnme direnmeme

Puanlama maddesi 10:
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DUYGU DISAVURUM OLCEGI (DDO)

Adiniz Soyadiniz:

Yasiniz:

Egitim Diizeyiniz:

Mesleginiz:

ACIKLAMA:

Hastanizin Ad1 Soyadi:
Hastanizin Yasi:
Hastanizin Egitim Diizeyi:
Hastanizin Meslegi:
Yakinlik Dereceniz:
Asagida hastanizla aranizdaki iliskinin bazi yonlerini tanimlayan ciimleler vardir.

Liitfen hastanmizi diisiinerek ciimleleri okuyun ve tanmimlanan durumlarin size uygun olup olmadigini
belirtmek iizere dogru (D), yanlis (Y) seklinde isaretleyin. Bunu yaparken son bir yulinizi diisiiniin.

Do) ()
Do) ()
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
calistyorum. (1)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
oluyor. (1)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D)@ (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
D) (Y)
D) (Y)
D) (Y)
D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)

1.0nun baz1 seyleri kasten yaptigini diisiiniiyor ve 6tkeleniyorum. (1)

2.0nun hasta olduguna inanmiyorum. (1)

3.0nunla sohbet etmekten hoslantyorum.

4. Benim i¢in onun istekleri, diger aile iiyelerinin isteklerinden daha 6nemli. (1)
5.0nunla ilgili her seyi, kendine ait 6zel meselelerini bile arastirip 6grenmeye

6.0nun varlig1 beni deli ediyor. (1)

7.Diigiiniip diisliniip yantyorum ne hata yaptik diye. (1)
8.0nun baz1 yonlerini begeniyor ve takdir ediyorum.
9.0na sik sik 6giit veriyorum. (1)

10.0Onunla uyusamiyoruz. (1)

11.Biraktim artik ne hali varsa gorsiin. (1)

12.Aile i¢inde onun her seyiyle ben ilgileniyorum. (1)
13.0na kiriliyor, giiceniyorum. (1)

14.0nun fikirlerini sonuna kadar dinlerim.

15.0nun Gstune titrerim. (1)

16.0nunla birlikteyken bagka bir seyle ilgilenmiyorum, ilgim siirekli onun {istiinde

17.0 benim hayatimi yagamama engel oluyor. (1)

18.0 hasta oldu diye diinya basima yikilmig gibi hissediyorum. (1)

19.0nun yaptig: isleri begenmiyorum. (1)

20.0nun giyim kusamini begenmiyorum ve ona bunu sdyliiyorum. (1)
21.0ndan benim bekledigim gibi davranmasini istiyorum. (1)

22.0na en ufak bir sey olacak diye endiseleniyorum. (1)

23.0nun her seyiyle ben ilgileniyorum. (1)

24. “Ondan ah bir kurtulsam!” diye diisiindiigiim oluyor. (1)

25.Huzursuz ve keyifsiz oldugunda anliyor ve ondan uzak duruyorum. (1)
26.0nun kendi islerini sirali ve diizenli yapmasi i¢in onu sik sik ikaz ediyorum.
27.Hastaneye yatmasi beni perisan ediyor,ondan ayrilmaya hi¢ dayanamiyorum. (1)
28.Biz birbirimize benziyoruz.

29.0nun yanliglarini diizeltmesini istiyorum. (1)

30.0Onunla iyi anlastyorum.

31.Aklim fikrim hep onda baska hig bir sey diisiinemiyorum. (1)

32.Kendini diizeltmesi i¢in onu sik sik elestiriyorum. (1)

33.0ndan uzak kalmak istiyorum. (1)

34 Bagima bir siirii dert agiyor. (1)

35.0 olmasa biitiin isler yoluna girecek. (1)

36.Bir zorlukla karsilastigimda bu zorlukla basa ¢ikabiliyorum.

37.0nun her seyi ile ilgilenmek bana zevk veriyor. (1)

38.0fkelendiginde ondan uzak durmam, onu yatistirmak icin ugrasirim.
39.Huzursuz ve keyifsiz oldugunda onunla konusmaya,sohbet etmeye c¢alisirim.
40.0Onun, hastaligini abarttigini diisiiniiyorum. (1)

41.0nun morali bozuk oldugunda genellikle ben destek oluyorum.
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DUYGU DISAVURUM DUZEYi OLCEGI (DDDO)

Adiniz Soyadiniz: Yakininizin Adi Soyadt:
Yasiniz: Yakininizin Yasi:

Egitim Diizeyiniz: Yakinimizin Egitim Diizeyi:
Mesleginiz: Yakininizin Meslegi:

ACIKLAMA:

Yakinlik Derecesi:

Asagida birinin size karsi davranislarini tamimlayan ciimleler vardir. Liitfen

birlikte yasadiginiz, sizin igin onemli olan bir insant diisiinerek ciimleleri okuyun ve tammlanan
bigimlerde davranip davranmadigini dogru (D), yanhs (Y) seklinde isaretleyin. Bunu yaparken son
bir yilinizi diisiinun,

(D) (Y1)
(D) (Y1)
(01 (Y)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D1 (V)
(D1) (V)
(D) (Y1)
(D1) (V)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(01)  (Y)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(01 (Y)
(D) (Y)
(D) (Y)
(D) (Y1)
(D) (Y)
(D) (Y1)
(b)) (Y)
gostermez.
(D) (Y)
(D1)  (Y)
(D1)  (Y)
(D) (Y1)
bilir.

(D) (V)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D1) (V)
(D) (V)1
(01 (Y)
(01 (Y)
(01 (Y)

1.Bazen konugmak istemezsem beni anlayisla karsilar ve zorlamaz.
2.Sinirlendigimde o beni yatigtirir.

3.Benim kendime ait kontroliimii yitirdigimi soyler.

4 Beklentilerini doyurmadigim zamanlarda bile bana hosgoriilii davranir.
5.Ben konusurken miidahale etmez.

6.Benim sinirlerimi bozmaz.

7. “lyi degilim.” dedigimde benim ilgi cekmek istedigimi sdyler.
8.Beklentilerini doyurmadigim i¢in sugluluk duymama neden olur.
9.Bana Kars1 asir1 bir koruyucu-kollayiciligi yoktur.

10.Kendimi iyi hissetmedigim zamanlar 6fkelenir.

11.Hasta veya keyifsiz oldugumda bana karst anlayislidir.

12.Benim olaylara bakis agimi anlayabilir.

13.Her zaman mudahalecidir.

14 Bir seyler kotiiye gitmeye baslayinca korku ve heyecana kapilmaz.
15.Kendimi iyi hissetmedigimde bana yardim aramam ig¢in cesaret verir.
16.0na bir ¢ok sorun yasattigimi diiglinmez.

17.Bir seyleri benimle yapmak konusunda israr etmez.

18.Isler sarpa sarinca dogru diiriist diisiinemez.

19.Keyifsiz-huzursuz oldugumda bana yardimei olmaz.

20.Benden umdugunu bulamazsa beni asagilar.

21.Yanimdan ayrilmamak,siirekli benimle olmak gibi bir diigiincesi yoktur.
22.Yolunda gitmeyen isler i¢in beni suglar.

23.Benim bir insan olarak degerli oldugumu hissettirir.

24 Keyifsiz, huzursuz yada kafam karigik oldugunda bu duruma tahammiil

25.Beni caresizligim ve bunalimimla dylece bir kenarda birakir.

26.K6ti oldugum zamanlarda benim duygularimi nasil ele alacagini bilemez.
27.Sorunlarimi ondan 6¢ almak igin yarattigimi soyler.

28.Benim 6zelliklerimi,6zelliklerimin sinirlarini,neyi becerip beceremeyecegimi

29.Ne yaptigim bilmek i¢in beni siirekli kontrol eder.

30.Zor durumlarda soguk kanliligini ve kendine hakimiyetini koruyabilir.
31.Hasta oldugunda benim kendimi iyi hissetmem i¢in ugrasir.

32.Benim neyi becerip neyi beceremeyecegim konusunda gercekeidir.
33.Her zaman iglerime burnunu sokar.

34.S6yledigim seyleri sonuna kadar dinler.

35.Uzman yardimi aramanin dogru olmayacagini soyler.

36.1sler yolunda gitmedigi zaman bana &fkelenir.

37.Hakkimda her seyi mutlaka 6grenmek ister.



(D) (Y1)
(D1)  (Y)
(D) (Y1)
(D) (V)
(D) (V)
(D1) (V)
(D) (Y1)
(D1) (V)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D) (Y1)
(D1)  (Y)
(D) (Y1)
(D1)  (Y)
(D) (Y1)
(D1)  (Y)
(D1) (\)
beni suglar.
(D1) ()
(D1)  (\)
(D1)  (Y)
(D) (Y1)
(D1) (Y
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38.0 yanimda oldugu zaman huzurlu ve rahat hissetmemi saglar.
39.1yi olmadigimi sdyledigimde beni abartmakla suglar.

40.Bir seyler yolunda gitmese bile bana kars1 sabirlidir.

41.Gittigim yeri mutlaka 1srarla 6grenmek ister.

42.Bana sebepsiz yere ofkelenir.

43.Hasta oldugum zaman ilgili biri olur.

44 Destegine ihtiyacim oldugu zaman esirgemez.

45.Benim 6zel meselelerime karigir.

46.Zor, stres yaratan bir durumla kolayca basa cikar.

47.Kendimi iyi hissetmiyorsam, durumu merak eder ve anlamak ister.
48.Bir hata yaparsam anlayisla karsilar.

49.Hayatima burnunu sokmaz.

50.1yi olmadigim zaman bana tahammiilii yoktur.

51.Kendimi kotii hissettigimde bundan dolay1 beni suglamaz.
52.Benden ¢ok fazla sey bekler.

53.Sahsima ait ¢ok 6zel konularda fazla soru sormaz.

54.Isler yolunda gitmedigi zaman o isleri daha da kétiilestirir
55.Kendimi iyi hissetmedigim zaman, o bunlar1 benim yarattigimi sdyleyerek sik sik

56.Ben bir seyi beceremeyince zivanadan ¢ikar ¢ok 6fkelenir.

57.Gelis gidis saatlerim konusunda onu haberdar etmezsem huzursuz olur.
58. Isler iyi gitmedigi zamanlar huzursuz olur.

59.Kendimi iyi hissetmedigim zamanlar bana giiven verir destek olur.
60.Kendimi iyi hissetmedigimde bile benden ayni1 gayreti bekler.
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