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OZET

Amagc: Bu ¢alismanin amaci, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanili bireylerde ilag

tedavisine direnci yordayici faktorleri aragtirmaktir.

Gerec ve yontem: Calismaya, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dali Poliklinigi’ne basvuran, DSM-5 tani kriterlerine gore obsesif kompulsif
bozukluk tanisini karsilayan, tedavi baslangicinda Yale-Brown obsesyon kompulsiyon 6l¢egi
(YBOKO), Hamilton depresyon derecelendirme olgegi (HDDO) ve Hamilton anksiyete
degerlendirme dlgegi (HADO) puanlari kaydedilmis ve diizenli poliklinik kayitlar1 tutulmus
hastalar dahil edildi. YBOKO puanlarinda %25°den az diisme gdzlenenler ve CGI-I > 4
olanlar “direngli”, %35’den fazla azalma gozlenen ve CGI-lI 1-2 olanlar ise “direngli
olmayan” grup olarak belirlendi. Her iki gruptaki hasta sayilar1 30 olacak sekilde hasta alindi.
Tiim hastalar, DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 i¢in Yapilandiriimis Klinik Gériisme (SCID-I),
DSM-III-R Eksen II Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-11), Yale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO), Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon
Belirti Kontrol Listesi, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO), Hamilton
Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO), Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI), Asir1 Deger
Verilmis Diisiince Ol¢egi (ADDO), Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi (CCTO), Dissosiyatif
Yasantilar Olgegi (DES) ve Duygu Disavurum Diizeyi Olgegi (DDDO) ile degerlendirildi.
Hasta yakinlarina Duygu Disavurum 6lgegi (DDO) uyguland.

Bulgular: Tedaviye direngli OKB hastalarinin daha ¢ok il merkezi disinda yasadigi,
hastalik baglangi¢ yaslarimin daha erken, hastalik siirelerinin daha uzun, ailede psikiyatrik
hastalik Oykiisiiniin daha sik, i¢goriilerinin daha az oldugu saptandi. Tedaviye direncli OKB
hastalarinin, direncli olmayan gruba kiyasla hastalik siddetinin, depresyon ve anksiyete
diizeylerinin daha ytliksek oldugu bulundu. Gruplar arasinda obsesyon ve kompulsiyon alt
tipleri agisindan farklilik saptanmadi. Tedaviye direngli grupta major depresyon ve A kiimesi
kisilik bozuklugu es tanis1 daha sik bulundu. Gruplar arasinda eksen-I ve II es tanisinin varligi
acisindan farklilik yoktu. Tedaviye direncli OKB hastalarinin daha fazla cinsel istismara
maruz kaldig1 saptandi. Gruplar arasinda dissosiyatif semptomlar ve algilanan duygu
disavurum diizeyi agisindan farklilik olmadigr goriildii. Tedaviye direngli grupta hasta
yakinlarinin ifade ettigi duygu disavurumu daha yiiksek olarak saptandi. Lojistik regresyon
analizi sonucunda yiiksek YBOKO toplam puanmnin ve ailede ruhsal hastalik (Eksen-I)

varliginin ilag tedavisine direnci yordamada etkili oldugu belirlendi.

Vi



Sonu¢: Calismamizin sonucunda, hastalik siddetinin fazla olmasinin ve ailede
psikiyatrik hastalik varliginin bagimsiz bir sekilde tedavi yanitini olumsuz etkiledigi, tedaviye
direng riskini arttirdig1 goriilmiistiir. il merkezi disinda yasamak, erken baslangic yasi,
hastalik siiresinin uzun olmasi, i¢goriiniin az olmasi, A kiimesi kisilik bozuklugu es tanisi,
cocukluk caginda cinsel istismar varlii ve asir1 koruyucu kollayict aile tutumunun da
tedaviye koti yantla iligskili oldugu saptanmigtir. OKB tanili bireylerin, kisilik
orgiitlenmesinin degerlendirilmesi, ailede ruhsal hastalik Oykiisiiniin sorgulanmasi tedavi
yanitlari ile ilgili fikir verebilir. Tedaviye direngli hastalarda cinsel travmanin arastirilmasi ve
buna yonelik tedavi girisimlerinde bulunulmasi tedavi yanitim arttirabilir. Ozellikle tedavi

stirecine ailelerin de dahil edilmesinin tedaviye yanitta olumlu etkisi olabilir.

Anahtar sozciikler: Obsesif kompulsif bozukluk, ilag tedavisi, direng, yordayicilar
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SUMMARY

Aim: The aim of this study is to investigate the predictive factors related to

pharmacotherapy resistance in patients with obsessive-compulsive disorder (OCD).

Material and Methods: Sixty OCD patients who have to applied Ondokuz Mayis
University Faculty of Medicine, Department of Psychiatry OCD according to DSM-5
diagnosis criterias were included in the study. The patients who are on treatment and who
have applied Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS), Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS), Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) in the begining of the
treatment were included in the study. The group who has showed less than 25% decrease in
YBOCS score and CGI-1 > 4 was defined as treatment resistant. The group who has showed
more than 35% decrease in YBOCS score and CGI-I 1-2 is was defined as treatment
responder. Thirty patients were included in each groups. All of the patients were evaluated
by Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-I), Structured Clinical
Interview for DSM-III-R Axis Il Disorders (SCID-II), Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale, Yale-Brown obsessive compulsion symptoms checklist, Hamilton Depression Rating
Scale, Hamilton Anxiety Rating Scale, Clinical Global Impressions Scale, Childhood Trauma
Questionnaire, Dissociative Experiences Scale, Level of Expressed Emotion. Expessed
Emotion Scale were applied to the relatives of patients.

Results: It was found from the study that treatment resistant OCD patients usually
live out of city center. Their duration of disease was longer, the age of onset of the disease
was earlier and their insight were poorer than the other group. Family history of psychiatric
disorders were seen more often in treatment resistant OCD patients. Severity of disease,
depression and anxiety levels were higher in treatment resistant OCD patients than the
responders. There were no differences between subtypes of obsessions and compulsions in
two groups. Comorbidity of major depression and cluster A personality disorder were found
more in treatment resistant OCD group. No difference was found between two groups
according to Axis | and Il comorbidity. We found higher rates of sexual abuse in treatment
resistant OCD patients. There were no differences between in two groups in terms of
dissociative symptoms and level of patient’s expressed emotions. In contrary, expressed
emotions of patients relatives were found higher in treatment resistant OCD patient group.
We applied logistic regression analysis higher YBOCS total score and psychiatric disease
(Axis-1) comorbidity in family members were found as predictors of medical treatment

resistance OCD.
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Conclusion: We showed that the severty of disease and psychiatric disease
comorbidity in family members independently effects the treatment responce negatively. We
showed that living out of city center, duration of disease, family history of psychiatric
disorders, severity of disease, poor insight, cluster A personality disorder, comorbidity,
history of sexual abuse and emotional over involvoment of family were associated with poor
response to treatment. Evaluation of personality organization and asking for family history of
psychiatric disorder could give us knowledge about treatment response in OCD patients.
Asking of sexual trauma history in treatment resistant patients and working with trauma
during the treatment may increase the treatment response. Working with the family members

during the therapy may increase the treatment response in OCD patients.

Key words: Obsessive compulsive disorder, pharmacotherapy, resistant, predictor



1. GIRIS

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin gorildigi,
genellikle siiregen ve kisinin islevselliginde belirgin bir bozulmaya neden olan psikiyatrik bir
bozukluktur (Sadock 2007). OKB hastalar1 serotonin gerialim inhibitorii (SGI) tedavisine,
kullanilan doza ve tedaviye yanit Olciitiindeki farkliliklara bagli olarak, %40-60 arasinda
degisen oranlarda yanit vermektedir (Tiikel ve Demet 2006a). Ancak yapilan ¢alismalarda ilk
basamak tedavileri sonunda hastalarin  %20-30’unun tedaviye yanit vermedikleri
goriilmektedir (Rasmussen ve ark. 1993; Jenike ve ark. 1994).

OKB tanili hastalarin ilk basamak tedavisine yanitsizlik oranlarimin yiliksek olmasi,
OKB’de yeni tedavi arayislarin1 ve alternatif tedavi stratejileri olusturma ydniinde cabalari
gindeme getirmistir (Tikel ve Demet 2006a). Ancak hangi hasta ve/veya hastalik
ozelliklerinin ila¢ tedavisine cevabi etkiledigi sorusu, tedaviyi yonlendirebilecek kadar
acikliga kavusturulamamistir. Tedaviye yanit vermeyen hastalarda, tedavi yordayicilarini
belirlemek i¢in yapilan ¢alismalar ise net oneriler sunamamistir (Pallanti ve ark. 2012).

Bu calismada, tedaviye yanit vermeyen Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanili

hastalarda, tedavi direncini yordayici faktorlerin saptanmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK

2.1. Tanim

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), obsesyon ve/veya kompulsiyonlar ile karakterize
ruhsal bir bozukluktur. Obsesyon, istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve belirgin
anksiyete ya da sikinttya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler, diirtiiler ya da
diislemlerdir. Kompulsiyon, kiginin obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bigimde
uygulamasi gereken kurallara gore yapmaktan kendini alikoyamadig1 yineleyici davranislar ya

da zihinsel eylemlerdir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2013).
2.2. Epidemiyoloji

OKB’nin siklik ve yayginligini saptamak son derece giictiir. Hastalar bir kisminin
semptomlarin1 gizlemesi, agir islev bozuklugu ortaya ¢ikincaya kadar sagaltim igin
basvurmamalari, bozuklugun ortaya cikarilmasini giiclestirmekte ve gizli kalmasina neden
olmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin 2008). 1988 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan
alan tarama ¢aligsmasinin sonuglarina gore, OKB’nin genel toplumda yasam boyu prevelansi
%?2,5 olarak bulunmustur. Sonuglar OKB’nin major depresyon, fobiler, alkol/ila¢ kotiiye
kullanimindan sonra dordiincii siklikta goriilen ruhsal bozukluk oldugunu, sizofreni ve panik
bozukluktan iki kat daha sik goriildiigiinii gostermistir (Flament ve ark.1988).

Tiirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasina gore, 12 aylik bir slirede genel toplumda
OKB orant %0,5 olarak tespit edilmistir (Kilic 1998). Ulkemizde yapilan cesitli
aragtirmalarda yasam boyu yaygmhigi %2,5-6,2 arasinda, 12 aylik yaygmlhigi %0,5-5,6
arasinda tespit edilmistir (Dogan 1995; Kirpinar ve ark. 1997; Cilli ve ark. 2004).

2.3. Etiyoloji
2.3.1. Psikososyal Kuramlar
Psikanalitik Yaklasim:

Freud’a gore OKB, ndrozlarin prototipi ve psikanalizin en ilgi ¢ekici ve verimli
alanlarindan biridir. “Hastanin, 6dipal donemin catigmalar1 ile bas edemedigi, anksiyete
duydugu ve daha onceki bir psikoseksiiel gelisim donemine -anal sadistik doneme- geriledigi

kabul edilir. Anal doneme gerilemenin ise 6n kosulu anal doneme fiksasyondur. Cinsel ve



saldirgan diirtiilerini yalitma (izolasyon), karsit tepki kurma (reaksiyon formasyon) ve yapma
bozma (doing-undoing) savunma mekanizmalar1 yardimi ile bilingdiginda tutmaya g¢aligir”
(Topguoglu 2003).

Nesne iliskileri yaklasimi OKB’nin kokenlerini kisilerarasi iligki yasantilarinda goriir.
Bu yaklasima gore c¢ocuk ve bakim veren arasindaki iliski, bu iliski sirasinda yasanan
duygular ve tiim bu baglamin ayr1 ayr1 ama birbirleriyle baglantili temsilleri énemlidir.
OKB’de temel sorun erken yaslarda icsellestirilen “digeri” temsilinin, “asir1 kontrol edici,
elestirel ve kuralc1” olmasidir. Leib (2001), bu hastalarin ¢ogunda omnipotan ve asiri
koruyucu olarak igsellestirilmis anne tasarimlari ile kurulan iliskinin, hastaligin gelisiminde

rol oynadigini ileri siirmiistiir.
Bilissel Davrams¢1 Yaklasim:

Mowrer’in  “iki basamakli 6grenme kurami” OKB’nin olusumu ve devamini
aciklamak icin kullanilmistir. Bu kurama gore klasik kosullanmayla 6grenilen korku, edimsel
kosullanmayla artarak pekisir. Ogrenme ilkelerine gére obsesyonlar kosullanmig uyaranlardir
ve anksiyeteye neden olurlar. Birey anksiyeteden korunmak ic¢in kagma, kaginma veya
tekrarlayic1 (kompulsiyon) davraniglar gelistirir. Bireyin anksiyetesini azaltan bu davraniglar
pozitif pekistire¢ gorevi goriir ve aym davramislarin artmasini saglar. Anksiyetesi arttikga
kagma-kaginma, tekrarlayici davraniglart daha fazla kullanir ve boylelikle bir kisir dongii
icine girmektedir (Sungur 2006).

Clark, OKB’de kognitif bilesenin davranisc1 terapiye eklenmesinin gerektigini
belirtmistir. Modele gore; inatc¢i tekrarlayici diisiince/imge ya da diirtli ancak kisinin
olusturabilecegi olasi zarardan kendisini sorumlu tutacak sekilde degerlendirilirse artmis
anksiyete ve huzursuzluga neden olur. Bunun sonucunda da kisi algiladigi sorumlulugu
azaltmaya yonelik yansizlasgtirma yanitlarina basvurur. Yansizlagtirma gabalar ritiieller,
kacinma davranislari, ruminasyonlar, kompulsiyonlar, sorumlulugu paylastirma cabalar1 gibi

cok cesitli olabilir (Senormanci ve ark. 2012).
2.3.2. Biyolojik Kuramlar

Ikiz, aile ve molekiiler genetik ¢alismalari OKB’de genetik gecisin rolii oldugunu
gostermektedir. Erken baglangichi ve tik bozuklugunun eslik ettigi OKB olgularinda genetik
gecisi destekleyen sonuglar elde edilmistir (Pauls ve ark.1991). Aile ¢aligmalarinda OKB’si

olan bireylerin ailelerinde OKB goriilme sikligr %3,4-25 olarak saptanmistir (Tiikel ve ark.



2006d). Ikiz calismalarinda es hastalanma oraninin %47-87 arasinda oldugu belirtilmistir
(Carey ve Gottesman 1981).

OKB’de serotonin gerialim inhibitdrlerinin (SGI) obsesif kompulsif belirtileri
azaltmasi ile OKB patogenezinde serotoninin rolii oldugu ileri siirtilmiistiir. Serotonerjik
sistemde anormallik, 6zellikle presinaptik serotonin reseptorlerinin asir1 duyarhiligimin (SHT-
1D) OKB etiyolojisinde rolii oldugu diistiniilmiistiir (Zohar ve ark. 2004).

OKB olusumunda dopamin diizenlenmesinde bozukluk olabilecegi diisiiniilmiistiir
(Laplane ve ark. 1989). SGI tedavisine direncli olgularda antipsikotik tedavinin eklenmesi ile
tedaviye yanit oranlarinda artis olmasi, OKB’nin artmis dopamin norotransmisyonuyla iligkili
olabilecegi izlenimini vermistir.

Beyin goriintiileme calismalarinda, orbitofrontal korteks ve bazal gangliyonlarda,
kontrollere gére metabolizma artis1 oldugu sonucu elde edilmistir (Hosier ve Wald 1989;
Sawle ve ark. 1991). OKB patogenezinde orbitofrontal korteks, anterior singulat korteks ve
bazal gangliyonlar basta olmak {izere frontal subkortikal devrelerde islev bozuklugu oldugu
diistiniilmektedir (Tiikel ve ark. 2006c).

OKB patogenezinde immun mekanizmalarin rol oynayabilecegi diistiniilmiistiir.
Streptokok enfeksiyonu sonrasinda bazal ganglionlarda otoimmun reaksiyon sonucu obsesif
kompulsif belirtiler agiga cikabilmektedir. A grubu streptokok enfeksiyonlariyla iliskili,
cocukluk cagina ait OKB ve tik bozukluklarina “pediatrik otoimmiin ndropsikiyatrik
hastaliklar (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Diseases Associated to Streptococcal

Infections: PANDAS)” ismi verilmistir (Tiikel ve ark. 2006c).

2.4. Tam ve Klinik Ozellikler

Obsesif kompulsif bozukluk, yapilandirilmig smiflandirma sistemlerine ilk kez
1980’de yayinlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (DSM-III) ile
girmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi 1980). DSM-IV-TR’de anksiyete bozukluklart i¢inde
siiflandirilmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi 2005). DSM-5’te ise obsesif kompulsif
bozukluk ve iliskili bozukluklar bashigi altinda asagidaki gibi tanimlanmistir (Amerikan
Psikiyatri Birligi 2013).

A. Obsesyonlar ve /veya kompulsiyonlar vardir:
Obsesyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, ¢ogu kiside belirgin bir

kaygi ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve stirekli diisiinceler, itkiler ya da

imgelerdir.



(2) Kisi bu distincelere, itkilere ya da imgelere aldirmamaya ya da bunlan
baskilamaya calisir ya da bagka bir diisiince ya da eylemle yiiksiizlestirme (bir
kompulsiyonu yerine getirerek) girisimlerinde bulunur.
Kompulsiyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulamasi gereken
kurallara gore yapmaya zorlanmis hissettigi yinelemeli davraniglar (6rn. el yikama,
diizenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (6rn. dinsel degeri olan sozler
sOyleme, say1 sayma, sozclikleri sessiz bir bicimde yineleme)
(2) Bu davranislar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintidan korunma ya
da bunlar1 azaltma ya da korkulan bir olay ya da durumdan sakinma amaciyla yapilir.
Ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler, yiiksiizlestirecegi ya da korunulacagi
tasarlanan durumlarla gergek¢i bir bigimde iligkili degildir ya da agik¢a ¢ok asir1 bir
diizeydedir.
B. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar kisinin zamanini alir. (6rn. giinde bir saatten ¢ok
zamanini alir) ya da klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya
da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
C. Obsesif kompulsif belirtiler, bir maddenin (koétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.
D. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha 1yi a¢iklanamaz (6rn, yaygin
anksiyete bozuklugunda oldugu gibi asir1 kuruntular; beden algis1 bozuklugunda oldugu gibi
dis goriinlimle asir1 ugragma; biriktiricilik bozuklugunda oldugu gibi sahip olduklarmi elden
cikarmakta ya da onlarla iligkisini kesmekte giicliik ¢ekme; trikotillomanide oldugu gibi sagini
yolma; deri yolma bozuklugunda oldugu gibi derisini yolma; basmakalip davranig
bozuklugunda oldugu gibi basmakalip davranislar; yeme bozukluklarinda oldugu gibi térensel
yeme davranigi; madde ile iligkili ve bagimlilik bozukluklarinda oldugu gibi maddeleri ya da
kumar oynamay1 diisiinlip durma; hastalik kaygis1 bozuklugunda oldugu gibi bir hastaligin
oldugunu diisliniip durma; cinsel sapkinlik bozukluklarinda oldugu gibi cinsel itkiler ya da
diislemler; yikici bozukluklarda, diirtii denetimi ve davranim bozukluklarinda oldugu gibi
diirtiiler; yegin depresyon bozuklugunda oldugu gibi suclulukla ilgili diisiinsel ugraslar;
sizofreni acilim1 kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklarda oldugu gibi diisiince
sokulmas1 ya da sanrisal ugraslar ya da otizm ac¢ilimi kapsaminda bozuklukta oldugu gibi
yinelemeli davranis Oriintiiler1).

Varsa belirtiniz:




Icgoriisii iyi ya da oldukea iyi: Kisi, obsesif-kompulsif bozuklugu inanislarinin kesinlikle ya

da olasilikla gercek olmadigmin ya da gercek olabileceginin ya da olmayabileceginin
ayrimindadir.

Icgoriisii kotii: Kisi, obsesif-kompulsif bozuklugu inanislarmin olasilikla gergek oldugunu

diistiniir.

Icgoriisii yok/sanrisal inamislar: Kisi, obsesif-kompulsif bozuklugu inaniglarinin gergek

olduguna kesin olarak inanmaktadir.
Varsa belirtiniz:

Tikle iligkili: Kisinin o sirada ya da gecmiste bir tik bozuklugu oykiisii vardir.

OKRB, yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlarin goriildiigii, genellikle siiregen,
kimi zaman epizodik gidis gosteren, kisinin giinliik islevlerini belirgin olarak etkileyen bir
hastaliktir. OKB tipik olarak gec ergenlikte ya da erken eriskinlikte baslamaktadir (Tiikel ve
ark. 2006d). Biiyiik ¢ogunlukta baslangic 18-25 yaslari arasindadir (Oztiirk ve Ulusahin
2008). Ancak OKB’li erigkin hastalarin tgte ikisi belirtilerin 15 yasindan 6nce basladigini
bildirmislerdir (Rapoport 1990). Erken baslangicin, OKB’de ayirt edici bir 6zellik oldugu
belirtilmektedir. Erken ve ge¢ baslangi¢h hastalar arasinda obsesif kompulsif belirtilerin
sayisi, dagilimi ve siddeti agisindan farkliliklarim oldugu bildirilmistir. Arastirmalara gore
erken baglangicli OKB hastalarinda, kompulsiyonlarin obsesyonlardan daha 6nce ortaya
ciktig1, obsesyon ve kompulsiyonlarin sayisinin daha fazla ve belirti siddetinin daha yiiksek
oldugu, tik bozukluklarinin ve 6grenme giigliigiiniin daha sik oldugu, tedaviye yanitin daha
koti oldugu ve kalitsal etmenlerin daha yiiksek oranda bulundugu belirlenmistir (Goodman ve
ark. 1995; Rosario-Campos ve ark. 2001).

Eriskin hastalarda kadin erkek esit bir dagilim gosterirken, ¢cocuk ve ergen hastalarda
erkeklerin oran1 kadinlara kiyasla 1,5-2,5 kat daha fazladir. Cocukluk ¢agi baslangigh
OKB’lerin %70’inin erkek oldugu bildirilmistir (Swedo ve ark. 1989).

Hastalarin %25-65’inde ise, hastalik, dogum, gebelik ya da aile {iyelerinden birinin
oliimi gibi baz1 olaylar ortaya ¢ikarici rol oynamaktadir (Lensi ve ark. 1996).

Hi¢ evlenmemis OKB hastalarmin oranmi %48 olarak bildirilmistir (Eisen ve
Rasmussen 2002). Ulkemizde yapilan bir calismada ise, OKB’li hastalarda bekar olanlarin
orant %68 bulunmustur. Evli olmanin ise OKB’nin remisyona girme oranmni arttirdigi
bildirilmistir (Tiikel ve Demet 2006a). Erkeklerin 6zellikle bekar olanlarin tedaviye daha koti
yanit verdikleri ve islevselliklerinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Matsunaga ve ark.
2000).



Obsesif kompulsif bozuklukta en sik goriilen obsesyon, kirlenme obsesyonudur. Bu
hastalarin yaklasik % 50’sini etkiler. ikinci sik goriilen patolojik kuskulardir ve %40 oraninda
goriiliir. Diger obsesyonlarin gériilme oranlari ise somatik %30, simetri %30, agresif %30,
cinsel %25 ve dinsel obsesyonlar %10 seklindedir. Olgularin %70’inde iki ya da daha fazla
obsesyon bir aradadir. Kompulsiyonlar ise kontrol etme %60, yikama %50, sayma %35,
sorma-anlatma ya da dua etme %35, simetri ve diizen %30, biriktirme %?20 oranlarinda
goriilmektedir (Sahin ve Boke 2007).

OKB’li hastalarin  yaklastk %40’inda sadece obsesyon, %30’unda sadece
kompulsiyon, %30 kadarinda da hem obsesyon hem kompulsiyon bulunmaktadir (Sahin ve
Boke 2007). Kompulsiyonlarin eslik etmedigi saf obsesyonlar, daha ¢ok saldirganlik,
cinsellik, somatik ve dini obsesyonlardir (Sahin ve Boke 2007; Tiikel ve ark. 2006d). Bu
grubun tedaviye yanitinin kotii oldugu bildirilmistir (Sahin ve Boke 2007).

Simetri ve biriktirme obsesyonlar: alt tipinde, global islevsellikte azalma ve OKB
siddeti daha yiiksek bulunmustur. Biriktirme obsesyonu olanlarda hastalik siiresi daha uzun,
hastalik baslangic yas1 diger alt tiplere oranla daha erken, evlenme orani daha diisiik, i¢gorii

zayif ve SGI tedavisine yamt zayif olarak bulunmustur (Matsunaga ve ark. 2010).
2.5. Es Tanilar

OKB’li hastalarin %55-92’sinde bulunan es tanilar, olumsuz tedavi sonuglar ile
iliskilendirilmistir (Hofmeijer-Sevink ve ark. 2013; Pigott ve ark. 1994). Eslik eden bozukluk
sayist arttikga, belirti siddetinin arttigi gozlenmistir (Tiikel ve ark. 2002). En sik komorbid
bozukluk major depresif bozukluktur. Hasler ve arkadaslar1 (2005) yaptiklart ¢alismada
depresyon es tanisimnin, saldirganlik ve cinsel temali obsesyonlar ile iligkili oldugunu
saptamiglardir. Quarantini ve arkadagslar1 (2011) ise depresyon es tanisinin yalnizca OKB’nin
siddeti ile iligkili oldugunu, herhangi bir belirti alt boyutu ile iligkisinin olmadigini
bildirmistir. I¢goriisii olan ve olmayan OKB’li hastalarin karsilastirildiklar1 bir ¢alismada,
icglriisi az olan grupta komorbid psikiyatrik hastaliklarin daha fazla oldugu bildirilmis,
depresyon (%72) en sik olmak iizere, kronik tik boz %20, panik bozukluk %12, yaygin
anksiyete bozuklugu %8, sosyal fobi %8 oranlarinda saptanmistir (Kishore ve ark. 2004).

Cocuklukta tik bozuklugu olan hastalarin %41°1 erigkin yasamda OKB tanisi
almaktadir (Kenneth ve Mark 2007). Cocukluk ¢aginda baslayan OKB’nin bu bozuklugun
ayr1 bir alt tipi oldugu One siirlilmiistiir. Puberte Oncesi baslangig, erkek baskinligi, aile
Oykiisii, yiiksek oranda tik ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DHEB) komorbiditesi
ile eriskin OKB’den farklilik gostermektedir (Leckman ve ark. 1994). Tik bozuklugu ve OKB
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komorbid olan hastalarda, hastalik baslangi¢ yasi daha erken, simetri, cinsel, saldirganlik
obsesyonlar1 daha fazla bulunmaktadir (Ferrdo ve ark. 2009). Erken baslangi¢ yasi, tik
bozuklugu komorbiditesinin olmasi, tedavi sonuglarinin olumsuz olmasi ile iliskili
bulunmakla birlikte (Stewart ve ark. 2004), c¢ocukluk doneminde baslayan OKB’nin
prognozunun yetiskinlik doneminde baslayana gore daha iyi oldugu ve tik bozuklugu
birlikteliginin iyi prognoz ile iliskili oldugu da bildirilmistir (Bloch ve ark. 2009).

Japonya’da yapilan ¢alismada OKB tanisina sahip hastalarin yaklagik %53 iiniin en az
bir kisilik bozuklugu tani kriterlerini karsiladigi belirtilmis ve en sik C kiimesi kisilik
bozuklugu (obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, ¢ekingen kisilik bozuklugu), ikinci siklikta A
kiimesi kisilik bozuklugu (paranoid kisilik bozuklugu, sizotipal kisilik bozuklugu) saptandigi
bildirilmistir (Matsunaga ve ark. 1998). Erkeklerde A kiimesi, Ozellikle sizotipal kisilik
ozellikleri, kadinlarda ise bagimli ve borderline kisilik 6zelliklerinin daha fazla oldugu
belirtilmistir (Matsunaga ve ark. 2000). Aymi arastirmacilar i¢goriisii zayif olan OKB
hastalarinda, A kiimesi kisilik bozuklugu komorbiditesini anlamli oranda yiiksek bulunurken,
sizotipal kisilik bozuklugu komorbiditesinin kotii prognoz ile iligkili olabilecegini
belirtmislerdir (Matsunaga ve ark. 2002). Bellino ve arkadaslar1 (2005) obsesif kompulsif

kisilik bozuklugunun i¢gdrii kaybina karsi koruyucu olabilecegini ileri siirmiislerdir.
2.6. Obsesif Kompulsif Bozuklukta I¢gorii

Icgorii; genel olarak hastaliginin farkinda olma seklinde tanimlanir. OKB’de iggdrii,
obsesyonlarin ve kompulsiyonlarin mantiksiz olduklarini, akla yatkin olmadiklarini
degerlendirebilmek, bunlara karsi koyma cabasi i¢inde olmak ve karsi koyma girisiminde
bulunabilmektir (Bulut ve ark. 2014). OKB hastalarinin bir kisminda belirtilerine yonelik
icgoriilerinin degisken derecelerde bozuldugu, obsesyon ve kompulsiyonlarmin mantiksiz
oldugunu kabul etmedikleri gozlenmektedir. DSM tani siniflamasinda OKB hastalarinin
belirtilerine yonelik i¢goriilerinin eksiksiz olmas1 gerekliligi 6l¢iitii ¢ikarilmis ve DSM-5 ile
birlikte hastalarin belirtilerine yonelik i¢goriileri, i¢gorii iyi/kotii/yok-sanrisal seklinde bir
yelpaze i¢inde degerlendirilmistir. Obsesyonlarin bir ugta, sanrilarin bir ucta bulundugu bu
modelde, ‘asir1 deger verilmis diisiinceler (Overvalued ldeas)’ orta noktadadir (Kozak ve Foa
1994).

Cesitli caligmalarda, OKB hastalar1 arasinda “i¢goriiniin az oldugu OKB” oranm1 % 15-
36 arasinda bildirilmigtir (Catapano ve ark. 2001; Matsunaga ve ark. 2002; Kishore ve ark.
2004).



OKB’li hastalarda, i¢cgdriiniin az olmasi ile hastaligin klinik 6zellikleri ve tedavi
prognozunu degerlendiren ¢aligmalar yapilmistir. OKB’de i¢gdrii azliginin; hastalik siddetinin
fazla olmasi (Catapano ve ark. 2001; Kishore ve ark. 2004; Alonso ve ark. 2008), hastalik
baslangi¢ yasinin daha erken olmasi, hastalik siiresinin uzun olmasi (Kishore ve ark. 2004),
egitim siiresinin daha az olmas1 ( Catapano ve ark. 2001; Alonso ve ark. 2008), ailede OKB
Oykiisiiniin daha fazla olmasi (Catapano ve ark. 2001; Bellino ve ark. 2005), biriktirme
obsesyon ve kompulsiyonlarinin, somatik obsesyonlarin (Kishore ve ark. 2004; Matsunaga ve
ark. 2010) ve kontrol kompulsiyonlarinin daha sik olmas1 (Elvish ve ark. 2010), eslik eden
depresif semptom siddetinin daha fazla olmasi (Alonso ve ark. 2008) ile iliskili oldugu
gosterilmistir.

Icgoriisii az olan OKB hastalarinda, ¢ocukluk ¢ag1 psikiyatrik hastaligi ve birinci
derece yakinlarinda sizofreni spektrum bozuklugu tanisinin daha yiiksek oranda oldugu
(Catapano ve ark. 2001), es tanilarin ( Kishore ve ark. 2004; Elvish ve ark. 2010) ve sizotipal
kisilik bozuklugunun daha sik oldugu bildirilmistir (Matsunaga ve ark. 2002). Yapilan
caligmalarda i¢gorii azliginin ilag tedavisine kotii yanit ile iligkili oldugu bildirilmistir

(Catapano ve ark. 2010; Vyskocilova ve ark. 2016).
2.7. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Duygu Disavurumu

Tarihsel olarak duygu disavurumu (DD) kavrami, Brown ve arkadaslarinin 1950’lerde
Londra’da baslatmis olduklar1 bir seri c¢alismaya dayanir. Bu g¢alismada, taburcu sonrasi
ailesinin yaninda yasayan sizofreni hastalarinin, bir kurumda yasayanlara gore kotil bir gidis
gosterdikleri saptanmistir (Brown ve ark. 1958). Benzer ¢alismayi 1 yil izlem sonrasi niiks
oranlarini tespit etmek amaciyla yapmislar ve ailesinin yaninda yasayan hastalarda niiks
oranlarinin bir kurumda yasayanlara gore daha yliksek oldugunu saptamislardir. Bu
caligmalarla, hasta yakinlarindan hastaya yonelen duygularin énemli oldugu bildirilmistir
(Brown ve ark. 1962).

DD, genel olarak aile tutumlarinin bir 6l¢iisii olup; hasta hakkinda aile iiyeleri
tarafindan yapilan elestirellik, diismancil tutumlar, asir1 miidahalecilik ve duygusal asiri
ilginin diizeyini yansitir. Yani DD, hastanin degil, aile iiyelerinin bir 6zelligidir. Yiiksek DD,
hastaya karsi yiiksek siddette “elestirellik”, “diismancil olus”, “asir1 miidahalecilik” ya da
“duygusal asir1 ilgi”yi kapsar (Kavanagh 1992).

Duygu disavurum diizeyinin sizofreni, duygudurum bozukluklart ve yeme

bozukluklarinda relapslarla ile iliskili oldugu bildirilmistir (Butzlaff ve Hooley 1998).



OKB’de DD’nun rolii iizerine az ¢alisma bulunmaktadir. OKB semptomlar1 gosteren
49 c¢ocugun annelerinin %76’sinda, babalarinin %46’sinda yiiksek DD bulundugu, bu
oranlarin psikiyatrik bozuklugu olmayan kontrol grubu c¢ocuklarin ailelerinden daha yiiksek
oldugu saptanmustir (Hibbs ve ark. 1991).

Aile i¢i “elestirellik”, bir aile iiyesinin diger aile iiyeleri tarafindan elestirildigi, kiigiik
diisiiriildigl, reddedildigi yahut onaylanmadigi, kinandigi ile ilgili kavramlara isaret eder. De
Berardis ve arkadaglari (2008) icgoriisii zayif/lyok olan OKB hastalarinda, algilanan DD
diizeyi ve hastalik siddetinin i¢goriisii iyi olan hastalara kiyasla 6nemli derecede yiiksek
oldugunu saptamiglardir. Yan sira algilanan ailesel elestiri diizeyinin (elestirellik) OKB’de
belirti siddeti ve depresif semptomlarin siddetli olmasi ile iliskili oldugu bildirilmistir (De
Berardis ve ark. 2008).

OKB’de, ailelerin ifade ettigi ve hastanin algiladigi duygu disavurum diizeyleri ile
hastalarin i¢gdrii diizeyi iliskili bulunmustur. I¢gdriisii az olan OKB’de DD, iggériisii iyi olan
OKB hastalarina gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (Ozkiris ve ark. 2015).

OKB’de tedavi sonuglar1 tizerine DD etkisini inceleyen bir ¢alismada DD parametresi
olan “diismancil olug”un, anksiyete bozukluklarinda olumsuz tedavi sonucunun ve tedavinin
yarim birakilmasiin en 6nemli belirleyicisi oldugu bildirilmistir (Chambless ve ark. 1999).
DD parametrelerinin OKB ve agorafobide davranisci tedavi sonuglart iizerine etkisini
inceleyen bir bagka calismada, 60 OKB hastas1 ve ailesi incelenmis, “diismancil olus”un
tedavi cevabinin diisiik olmasinin bir belirteci oldugu tespit edilmistir (Chambless ve ark.
2007).

Literatiirde OKB’de tedavi sonuglari lizerine DD’nun etkisini inceleyen baska calisma

bulunamamastir.

2.8. Cocukluk Cag1 Travmasi, Travmatik Yasam Olaylar1 ve OKB

Cocukluk cagi travmasi, gegici olarak kisiyi yardimsiz birakan, dayanma ve savunma
gliciinii azaltan, ani darbe ya da darbelerin zihinsel bir sonucu olarak tanimlanmaktadir (Terr
1991). Diinya Saglik Orgiitii raporunda aile icinde gelisen travma ile ilgili olarak bir smiflama
yer almaktadir. Buna gore, ¢ocugun bakimu ile ilgilenen kisiler tarafindan yapilan istismar
dort grupta incelenebilir; fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar ve ihmal (Turhan
ve ark. 2006).

Cocuklugunda cinsel istismara maruz kalanlarda, travma sonrasi stres bozuklugu,
dissosiyatif bozukluklar, major depresyon, psikotik bozukluklar, somatizasyon bozukluklari,

alkol ve madde bagimliligi, siir kisilik bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu, kagingan
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kisilik bozuklugu gibi bir ¢ok psikiyatrik hastalik ile ¢ocukluk ¢ag1 travma Oykiisiiniin varlig
arasindaki pozitif iliski bulunmustur (Ellason ve Ross 1997; Schifer ve ark. 2000; Giiz ve ark.
2003). OKB’si olan hastalarda kontrollere kiyasla daha fazla ¢ocukluk ¢agi travmasi oldugu
(Lochner ve ark. 2002), OKB’de olumsuz ¢ocukluk ¢agi yasantisi ile psikiyatrik ek tanilar
arasinda anlamli bir iligski oldugu bildirilmistir (Visser ve ark. 2014). Cinsel, dini, saldirganlik
ve istifleme obsesyonlari, ¢ocukluk ¢agi travmasi ile iligkili bulunmustur (Akpinar ve ark.
2013).

Bireysel, fiziksel, duygusal veya psikolojik sikintiya neden herhangi bir olay,
travmatik olayr tamimlar. Bu olaylar kisileraras1 ¢atisma, mal kaybi, elestiri ya da alay,
hastalik, sevilen birinin 6limi, savas, dogal afetler, kazalar, bosanma ya da sevdiklerinden
ayrilma olabilir. Travmatik yasantilar birgok psikiyatrik bozuklugun gelisiminde etken
olabilmektedir. OKB’li hastalarin saglikli kontroller ile karsilastirildiginda daha fazla
travmatik yasam olay1 oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. Travmatik olaydan sonra OKB
siklig1 % 30 den% 82 arasinda degisen siklikta bulunmustur (Cromer ve ark. 2007; Gershuny
ve ark. 2008; Fontenelle ve ark. 2012).

Tedaviye direngli grupta hastalarin yaklasik dortte biri OKB semptomlar1 baslamadan
once travmatik olay veya stresli yasam olayr bildirmislerdir (Bystritsky 2004). Tedaviye
diren¢li OKB hastalari ile yapilan bir ¢alismada hastalarin %82’si travma Oykiisii bildirmis ve
%39’unun postravmatik stres bozuklugu (PTSB) tani kriterlerini karsiladigi tespit edilmistir.
Tedaviye direncli OKB hastalarinda PTSB komorbiditesinin tedavi direnciyle iligkili
olabilecegi belirtilmistir (Gershuny ve ark. 2008). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada ise
tedaviye direngli OKB hastalarinda tedaviye yanit veren gruba gore travma, dissosiyasyon,
depresyon, anksiyete skorlari daha yiiksek bulunmustur. Tedaviye direngli grupta lojistik
regresyon analizi sonucunda i¢gorii azhigi, hastalik siiresinin uzun olmasi ve dissosiyasyon
derecesi, tedavi direnci i¢in yordayici faktorler olarak bulunurken, travmanin yordayici

olmadig1 bulunmustur (Semiz ve ark. 2014).
2.9. Dissosiyasyon ve OKB

Dissosiyasyonun kelime anlami; ayrilma, bdlinme, ¢oziilmedir. Benligin savunma
mekanizmalarindan birisi olan dissosiyasyon, normalde biitlinliik i¢inde islev géren diisiince,
bellek, duygu ve kimlik gibi siire¢lerde ayrilma ya da degismedir. Baslangigta normal olarak
travmatik yasantinin iistesinden gelme cabasi ile kullanilan dissosiyasyon, zamanla patolojik
bir siirece dontigmektedir (Sar 1997). Dissosiyatif belirtiler birgok ruhsal hastaligin seyri

sirasinda ortaya ¢ikabilmektedir.
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Obsesif-kompulsif bozukluk ile dissosiyasyon iliskisini inceleyen arastirmalarin son
yillarda arttig1 sOylenebilir. Bu konuda yapilmis calismalarin en eski tarihli olan1 Shorvon’a
(1946) aittir ve ayni1 ¢alismada depersonalizasyon tanili hastalarin %88’inin obsesif kisilik
ozelliklerine sahip oldugu bulunmustur (Pica ve ark. 1997). OKB hastalarinda DES ile elde
edilen puanlara gére dissosiyasyon belirtilerinin yaygmligi iki ayr1 ¢alismada %20 (Goff ve
ark. 1992) ve %15,9 (Lochner ve ark. 2004) olarak bildirilmis ve OKB hastalarinda
dissosiyasyon belirtilerinin olduk¢a yaygin oldugu sonucuna varilmigtir. OKB hastalarinda
kontrol grubunda yer alan bireylerden daha yiiksek diizeyde dissosiyasyon saptanmistir
(Merckelbach ve Wessel 2000). Hastalik siddeti ile dissosiyatif belirtilerin iliskili oldugu
belirtilmistir (Belli ve ark. 2012). Calismalarda yaygmn bir sonug olarak kontrol
kompulsiyonlari ile dissosiyasyon iligkisi de ortaya ¢ikmaktadir (Grabe ve ark. 1999; Rufer ve
ark. 2006). Semiz ve arkadaglarmin (2014) yaptigi c¢alismada, tedaviye direngli OKB
hastalarinda tedaviye yanit veren gruba kiyasla dissosiyatif yasantilar 6lcegi (DES) puanlar
daha yiiksek bulunmus ve dissosiyasyonun tedaviye direng i¢in yordayict bir faktér oldugu

belirtilmistir.
2.10. Seyir ve Prognoz

OKB’de belirtiler genellikle yavas bir baslangic gostermekle birlikte, bazi hastalarda
ani bagslangi¢ gosterebilir. Belirtiler zaman icinde siddet ve bigim degistirebilir. Belirtilerin
tamamen diizelmesi ya da tam remisyonun goriilmesinin nadir bir durum oldugu
diisiiniilmektedir. Izlem ¢aligmalarinda; en yiiksek tedaviye yamit verme ve iyilesme orani
%20, hastaligin ilerlemesi ve kotiiye gidis oran1 %5-14 oldugu saptanmistir (Skoog ve Skoog
1999). Yeterli doz ve siirede uygulanan tedavi sonrasinda yanit oranlart %40-60 arasinda

degismektedir (Tiikel ve Demet 2006a).
2.11. Tedavi
2.11.1. Tlac Tedavisi

OKB’de serotonin gerialim inhibitdrleri (SGI) ve bilissel davranisc terapi ilk basamak
tedavileri olusturmaktadir (Pallanti ve ark. 2002). OKB’nin farmakoterapisinde ilk segenek
ilaglar, cesitli caligmalarda etkinlikleri gsterilen segici serotonin gerialim inhibitorleri (SSGI)
ve klomipramindir. SGI’leri i¢in optimal doz, tam terapdtik etkinin goriildiigii dozdur. Etki
goriilmediginde doz kademeli olarak arttirilmalidir (Tiikel ve Demet 2006a). Bir SGi

tedavisine yanitin olmadigina karar vermek i¢in, tedavinin, o ila¢ i¢in kabul edilebilir en
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yiiksek dozda, en az 12 hafta siirdiiriilmiis olmalidir (Tiikel 2014). SGI tedavisi ile iyilesme
goriildiiglinde, ila¢ tedavisinin kesilmesinden sonra ortaya ¢ikan yiiksek orandaki niiksler
nedeni ile tedavinin etkili dozda ortalama 2 yil siirdiirilmesi gerekmektedir (Tiikel ve Demet
2006a).

2.11.2. Bilissel Davranis¢1 Tedavi

Obsesif-kompulsif bozuklukta davranisci terapi oldukga etkili bir tedavi yontemidir.
Tedavinin iki eleman1 vardir; obsesyonlarla iliskili anksiyeteyi azaltmaya yonelik alistirma
(exposure), obsesyonel diisiince ya da ritiiellerin sikligini azaltmaya yonelik tepki engelleme
(response prevention). Tedavide esas, Once anksiyete olusturacak durumlar1 uyarmak
(exposure) ve daha sonra ardindan gelecek yaniti dnlemektir. Bilissel terapide ise, biligsel
formiilasyon yapilir ve obsesif temalardaki algilara odaklanilir. ilgili temanin tehlike algis1,
yasantiyla ilgili katastrofik tahminler, anksiyete beklentisi ve sonuglari, asirt sorumluluk,
diisiince-hareket fiizyonu arasindaki iliski ve mantik disi ¢ikarimlar {izerine odaklanmis

biligsel diizeyde bir ¢alisma yapilir (Tiikel ve ark. 2006b; Sahin ve Boke 2007).
2.12. Direncli Olgularda Tedavi Yaklasimi

OKB’de genellikle tedaviye yanit oranlari azdir. ilk basamak tedavileri sonunda
hastalarin %20-30’unun tedaviye yanit vermedikleri goriilmektedir (Rasmussen ve ark. 1993;
Jenike ve ark. 1994). OKB’de tedavi yaniti, baslangictaki Yale-Brown Obsesyon ve
Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) puanlarinda %35 ya da daha fazla azalma olarak
tanmimlanmaktadir (Pallanti ve ark. 2002). Ilag tedavisine direng; ilk basamak tedavisi olan
SGI’leri ile tedavide basarisiz olunmasini ifade eder. Tedaviye yanitsizlik; biri klomipramin
olmak iizere ii¢ farkli SGI tedavisi, antipsikotikle giiglendirme tedavisi ve BDT den sonug
alinamadi@i durumlar i¢in kullanilir (Pallanti ve ark. 2012).

Ik basamak tedavisine direngli olan olgularda; giiclendirme tedavileri, alternatif tek
ilag tedavileri, damar i¢i SGI uygulamalari ve ilag dis1 biyolojik tedavi uygulamalari giindeme

gelmektedir (Tiikel ve Demet 2006a).
2.13. Tla¢ Tedavisine Yamt fle iliskili Etmenler

OKB hastalarmin SGI tedavilerine yanit oranmi arastiran ¢alismalarin sonuglarina
gore %40-60 arasinda tedavi yaniti oldugu gosterilmistir (Tiikel 2014). Tedaviye yetersiz

yanit, tedavi girisimlerinin uygun olmamasiyla, hastanin belirtileriyle, bozuklugun
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ozellikleriyle, komorbid durumlarla ilgili olabilecegi bildirilmistir (Aronowitz ve Hollander
1997).

Direngli OKB hastalarinin 6zellikleri incelendiginde, tedaviye yanit verenlerden bazi
ozelliklerle ayrildigi bulunmustur. Bu grupta obsesyon ve kompulsiyon sayisi, islevsel
bozulma, intihar girisimi, hastanede yatis sayist ve travma Oykiisii daha ¢ok oldugu
gosterilmis, sizotipal kisilik bozuklugunun eslik ettigi, genetik yikliligiiniin oldugu ve
hastaliga karsi i¢ goriiniin az oldugu belirtilmistir (Baer ve ark. 1992; Hantouche ve
Demonfaucon 2008). Tedaviye yanit vermeyen OKB hastalarinda zayif i¢gérii, erken
baslangic yas1 ve istif¢ilik alt tipinin olumsuz tedavi yanmitinin yordayicilar1 oldugu
tanimlanmakla birlikte, tedavi yordayicilarin1 belirlemek i¢in yapilan ¢alismalar net Sneriler
sunamamugstir (Erzegovesi ve ark. 2001; Pallanti ve ark. 2012).

OKB’de sosyodemografik faktorlerin ilag tedavisine yanit ile iligkisini arastiran
caligmalarda, erkeklerin 6zellikle bekar olanlarin tedaviye daha kotii yanit verdikleri, erken
baslangicli OKB hastalarinin geg¢ baslangiglilara gore kompulsiyonlarin obsesyonlardan daha
once aciga ciktigi, obsesyon-kompulsiyon siddetinin daha yiiksek oldugu, tedavi yanitinin
kotii oldugu bildirilmistir (Matsunaga ve ark. 2000; Rosario-Campos ve ark. 2001). Ancak
tilkemizde yapilan bir ¢alismada gé¢men olmak disinda herhangi bir sosyodemografik veri,
OKB’de tedavi yanit1 ile iligkili bulunamamistir (Kutanis ve ark. 2003b).

Obsesyon ve kompulsiyon alt tiplerinin tedavi yanitin1 etkileyebilecegi bildirilmistir.
Yapilan ¢aligmalarda dini, cinsel, simetri, siralama ve istifleme alt tipleri diisiik tedavi yanitt
ile iligkili bulunmustur (Alonso ve ark. 2001, Erzegovesi ve ark. 2001, Abramowitz ve ark.
2003, Stein ve ark. 2007). Ancak cinsel, dini ve saldirganlik alt tiplerinin remisyona girme
oranlarinin daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Besiroglu ve ark.
2007). Hastalik siiresinin kisa olmasi, hastalik siddetinin diisiik olmasi remisyon igin
yordayici faktor bulunurken (Eisen ve ark. 2013), Dell’Osso ve arkadaslarinin (2010) yaptigi
calismada hastalik siiresinin tedavi yaniti1 i¢in yordayict bir faktdor olduguna dair kanit
bulunamamistir.  Bir¢ok calismada i¢cgdrii azligimmin tedavi yanitini olumsuz etkiledigi
bildirilmistir. Es tanilarin OKB’li hastalarda daha kotii islevsellik ve daha diisiik yasam
kalitesi, daha siddetli OKB belirtileri, intihar davranisi, tedavinin erken donemde kesilmesi,
tedavi arama davranisinda artis ve daha diisiik tedavi yanit1 ile iligkili oldugu bildirilmistir
(Tiikel 2014). OKB hastalarinda sizotipal, borderline, ¢ekingen ve obsesif kompulsif kisilik
bozuklugunun tedaviyi olumsuz etkiledigi bildirilmistir (Baer ve ark. 1992; Alonso ve ark.
2008).
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3. AMAC
31. Amag

Bu calismada OKB tanili bireylerde ilag¢ tedavisine direnci yordayict faktorlerin

arastirilmasi amaglanmistir.
3.2.  Temel Hipotezler
Tedaviye direngli OKB tanili hastalarda tedaviye direngli olmayan gruba kiyasla;

e Sosyodemografik ve klinik 6zellikler agisindan farklilik vardir,
e Hastalik bulgularina kars1 i¢gdriileri azdir,

e Obsesyon ve kompulsiyon alt tipleri farklidir,

e Daha fazla psikiyatrik hastalik komorbiditesi vardir,

e Cocukluk ¢agi travmasi ve dissosiyatif yasantilar daha siktir,

e Aile i¢i duygu disavurumu yiiksektir.
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4. YONTEM VE GERECLER

Bu ¢alismanin 6rneklemi, Ocak 2016 ve Mart 2016 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1 Poliklinigi’ne basvuran, DSM-5’e gére
obsesif kompulsif bozukluk tanis1 konan, tedavi baslangictnda YBOKO, HDDO ve HADO
uygulanmis, diizenli poliklinik kayitlar1 olan ve ¢alismay1 kabul eden toplam 60 kisiden
olusmaktadir. Tiim katilimcilardan yazili bilgilendirilmis onam alinmistir. Calisma igin
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 24.12.2015 tarih ve 2015/468

sayili onam alinmig ve ardindan veri toplanmaya baglanmistir.

4.1. Uygulama ve Yontem

4.1.1. Uygulanan Prosediir:

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri polikliniginde obsesif-kompulsif
bozukluk tani 6l¢iitlerini kargilayan 18-65 yas arasi hastalar dahil edilme ve diglanma Kriteleri
acisindan degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar arastirma hakkinda
bilgilendirildi ve bilgilendirilmis onam imzas1 alindu.

Veri toplanmasi asamasinda, arastirmaya katilan OKB hastalarina, Sosyodemografik
Veri Formu, DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goériismesi (SCID-1), DSM-III-R Eksen 11
Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériismesi (SCID-11), Yale-Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olcegi (YBOKO), Yale-Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Olgegi Belirti
Kontrol Listesi, Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI), Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HDDO), Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO), Asir1 Deger Verilmis
Diisiince Olgegi (ADDO), Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi (CCTO), Dissosiyatif Yasantilar
Olgegi ( DES ), Duygu Disavurum Diizeyi Olgegi (DDDO) uygulanmis olup, hastanin aile
iiyesine Duygu Disavurum Olgegi (DDO) uygulanmistr.

Hasta takiplerinde en az 12 haftadir ilag tedavisi kullananlar, en az ii¢ farkli SGI (biri
klomipramin olmak iizere) tedavisine yeterli yamti olmayanlar, YBOKO %25°den az diigme
gozlenenler ve CGI-1 > 4 olan ardistk 30 hasta, tedaviye direngli grup olarak alindi. SGi
tedavisi ile YBOKO %35°den fazla azalma gozlenen ve CGI-1 1-2 olan ardisik 30 hasta

tedaviye direngli olmayan grup olarak alindu.
4.1.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e DSM-5 kriterlerine gore Obsesif Kompulsif Bozukluk tanist almig olmak
e 18-65 yas arasinda olmak
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e 12 haftadir OKB tedavisi i¢in ila¢ kullantyor olmak
e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

e Okuma yazma bilmek

4.1.3. Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri

e Primer norolojik bozukluk veya mental retardasyonu bulunmasi
e Gegirilmis kafa travmasi veya operasyonu bulunmast

e Kognitif mental bozukluk (demans, deliryum) bulunmasi

e Psikotik bozukluk tanisina sahip olmak

e Bipolar bozukluk tanisina sahip olmak
4.2. Veri Toplama Araclar
4.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Sosyodemografik ve klinik 6zelliklere iligkin bilgilerin kaydedilmesi amaciyla

form hazirlanmistir (Ek-1).

4.2.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilms Klinik Gériisme (SCID-I):
SCID I, 1997 yilinda DSM-IV’e gore eksen I bozukluklarinin degerlendirilmesi ve tan
konulmasi amaciyla First ve arkadaslar1 (1997) tarafindan gelistirilmis, su anda ve yasam
boyu birinci eksen tanisi koymaya yonelik yari yapilandirilmis goriisme formudur.
Ozkiirkciigil ve arkadaslar1 (1999) tarafindan Tiirkce’ye ¢evrilmistir ve gegerlik giivenirlik

caligmasi yapilmistir.

4.2.3. DSM-111-R Eksen II Bozukluklar icin Yapilandirilmis Klinik Goériisme (SCID-
1):

Spitzer ve Williams tarafindan 1985°te gelistirilmistir. Tirk¢e’ye c¢evirisi Sorias ve

arkadaslar1 tarafindan (1990), gegerlik giivenirlik calismasi ise Coskunol ve arkadaslar

(1994) tarafindan yapilmistir

4.2.4. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Degerlendirme Olcegi ve Belirti Kontrol
Listesi:

OKB tanil1 hastada obsesif kompulsif belirtilerin tiirii ve siddetini 6lgmek amaciyla,

psikopatolojiyi bilen goriismeci tarafindan uygulanan yari yapilandirilmis bir 6l¢ektir. Toplam

19 maddeden olugmaktadir, ancak semptom siddetini 6lgmek amaciyla yalnizca ilk 10 madde

(1b [obsesyonsuz gecen siire] ve 6b [kompulsiyonsuz gecen siire] disinda) kullanilmaktadir
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(Goodman ve ark. 1989). Tirk¢e formunun gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi;
Karamustafalioglu ve arkadaslar1 (1993) ve Tek ve arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilmistir
(Ek-2). Olgegin yaninda, gegmisteki ve su andaki semptomlarin taninmasina yardimci olan

Yale-Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadir (EK-3).

4.2.5. Klinik Global izlenim Ol¢egi (CGI):

Guy (1976) tarafindan, her yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin klinik arastirma amagli
olarak seyrini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. CGI, li¢ boyutlu bir Olcektir ve
psikiyatrik bozukluklar1 olan kisilerin sagaltima yanitlarin1 degerlendirmek amaciyla yari
yapilandirilmig goriisme sirasinda doldurulur. Hastaligin siddetini ya da diizelmenin

derecesini 0 (hasta degil) ile 7 (¢cok agir) arasinda derecelendirir (EK-4).
4.2.6. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO):

Hastalarda depresif belirtilerin siddetini 6lgmek iizere Hamilton tarafindan gelistirilmis
ve Williams tarafindan yapilandirilmis hale donistirilmistir (Hamilton 1960; Williams
1988). Tani koydurucu olarak kullanilmaz, hastalarda depresyonun diizeyini ve semptom
siddet degisimini 6lgmek ve gruplar arasinda karsilagtirma yapmak i¢in kullanilir. Sorular
yapilandirilmistir ve gorlismeci tarafindan uygulanmaktadir. Tiirkge’ye gecerlik ve

glivenilirlik ¢alismasi Akdemir ve arkadaglari (1996) tarafindan yapilmistir (Ek-5).

4.2.7. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi (HADO):

Anksiyete diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek, belirti dagilimini belirlemek amaciyla
gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis ve gorlismeci tarafindan uygulanan besli likert tipi bir
Olgektir (Hamilton 1959). 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 caligmasi Yazic1 ve arkadaglari (1998) tarafindan yapilmis olup,

Tiirkge formunda kesme puani hesaplanmamuistir (EK-6).

4.2.8. Cocukluk Cag Travmalan Ol¢egi (CCTO):

Cocukluk cagindaki duygusal, fiziksel, cinsel kotiiye kullanim, fiziksel ve duygusal
ihmali degerlendiren 28 soruluk, besli likert tipi, 6z bildirim 6l¢egidir (Bernstein ve ark.
1994). Her g¢ocukluk ¢agi travmasi tipi i¢in olast puanlar 5 ile 25 arasinda degisir. Toplam
puan ise 25 ile 125 arasinda degisir. Ayrica travmanin inkari (minimizasyon) {i¢ soru ile
degerlendirilmektedir. Kisinin bu sorulardan kag¢ tanesine 5 puan verdigi hesaplanarak elde

edilen travmanin minimizasyonu puani, toplam puani etkilememektedir. Tiirkiye’de dlgek
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puanlarinin kesim noktalar1 ile ilgili herhangi bir diizey bildirilmemistir. Ancak Sar ve
arkadaslar1 (2012) cinsel ve fiziksel istismar i¢in bes puanin agilmasinin, fiziksel ve duygusal
istismar i¢in yedi puanin asilmasinin, duygusal ihmal i¢in 12 puanin asilmasinin, toplam
puanin 35 puani1 asmasinin pozitif bildirim olarak kabul edilebilecegini 6nermislerdir. Olgegin
Tiirkge formunun gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasi Sar ve arkadaslar1i (2012) tarafindan

yapilmistir (EK-7).
4.2.9. Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (DES):

Bernstein ve Putnam (1986) tarafindan gelistirilen 28 maddeden olusan bir 6lgektir.
Olgegin her maddesi icin katilimcilar 0-100 arasinda puanlama yapmakta, alman toplam
puanlarin ortalamas1 hesaplanarak sonug elde edilmektedir. Olgekten alinan 30’un iizerindeki
puanlar dissosiyatif bozuklugun varligima isaret etmektedir. Ulkemizde gegerlilik giivenilirlik

calismas1 Yargi¢ ve arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilmistir (EK-8).

4.2.10. Asir1 Deger Verilmis Diisiince Olcegi (ADDO):

OKB’de iggorii diizeyinin kantitatif olarak degerlendirilebilmesini saglamak amaciyla
Neziroglu ve arkadaslar1 (1999) tarafindan gelistirilmistir. Psikometrik veriler, dlgegin i¢
tutarlilia, test-yeniden test giivenilirligine sahip oldugunu ve YBOKO nin 11. maddesi ile
r=0.67 diizeyinde korelasyon tasidigin1 gostermistir. Olgegin Tiirkce’ye uyarlanmis hali,
Tlimkaya ve arkadaslar1 (2009) tarafindan OKB’si olan hasta poptilasyonunda kullanilmis ve
sonuglar1 yaymlanmustir. Olgegin gelistirilmesinden sonraki literatiirde, “Asir1 Deger Verilmis
Diisiince” OKB’de iggorii azhigmimn giivenilir bir gostergesi olarak kabul edilmektedir ve
ADDO puan1 6 ve iizerinde olan hastalar “iggériisii az olan OKB” olarak kabul edilmistir.
Olgegin son seklinde inancin siddeti, kesinligi, akla uygunlugu, gecen hafta inancin en diisiik
ve en yuksek siddeti, baskalarmin ayni inanis1 paylasma boyutu ve neden paylasip
paylasmadiklari, inancin yarattigt olumsuz sonuclart 6nlemede kompulsiyonlarin etkililigi,
inanca direnme diizeyi ve i¢gdriiyii 6lgen 11 madde vardir. Maddeler 1-10 arasinda puanlanir.

ADDO puani, her bir maddeden alinan puanlarin ortalamasindan elde edilir (Ek-9).
4.2.11. Duygu Disavurum Olgegi (DDO):

Berksun (1992) tarafindan yapilan bir tez calismasinda Tiirkge’ye ¢evrilmis ve
gelistirilmis bir dlgektir. Iliskilerde etkilesime eslik eden duygusal tonu nitelemek ve dlgmek
icin, DD kuram ve kavramlarindan yola ¢ikarak hazirlanmis olan DDO, hasta yakinlarinin,

hastasini ve kendilerini algilayislarini tespit etmeyi amaglar. En son formunda, dogru — yanlis
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seceneklerinden birinin hasta yakini tarafindan isaretlendigi 41 madde bulunmaktadir ve her
bir madde O-1 puan arasinda puanlanmaktadir. En yiiksek toplam puan, 6lgek soru sayisi
kadar olup, puan yiikseldikge DD diizeyi yiikselmektedir. 29 madde “Elestirel Olus
(Critisizm) ve Diismancil Olus (Hostility)’u, 12 madde ise “Asir1 Ilgi-Koruyucu-Kollayici-

Miidahalecilik (Emotional Over involvement)’i gostermektedir (Ek-10).
4.2.12. Duygu Disavurum Diizeyi Ol¢egi (DDDO):

Hasta i¢in 6nemli olan bir kisi ile hasta arasindaki duygusal iliskinin baz1 6zelliklerini
derecelemek iizere, Kanada’da Cole ve Kazarian (1988) tarafindan gelistirilmis olan bir
0zdegerlendirme Olgegidir. Hastaya uygulanmaktadir. 60 itemden olusan maddeler, dogru —
yanlig bi¢ciminde, anahtar akraba konumunda olan bir kisi ile son bir yil igindeki iliskiler goz
oniline almarak isaretlenmektedir ve 0-1 arasinda puanlanmaktadir. En yiiksek toplam puan,
dlgek soru sayisi kadar olup, puan yiikseldikge DD diizeyi yiikselmektedir. Olgegin Tiirkge’ye
uyarlanmasi ve gelistirilmesi Berksun (1993) tarafindan yapilmistir. Olgegin her biri 15
maddeden olusan “Dalicilik-Miidahalecilik (intrusiveness)”, “Duygusal Tepki (Emotional
response)”, “Hastaliga karsi tutum (Attitude toward illnes)”, “Hosgorii / Beklentiler

(Tolerance / Expectation)” olmak tizere 4 alt 6l¢egi vardir (EK-11).
4.3. Verilerin Istatiksel Analizi:

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0
(SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamma yiiklendi ve degerlendirildi.
Tanimlayici istatistikler ortalama+standart sapma ve yilizde olarak sunuldu. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi ve
Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact Test) uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi)
kullanilarak incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler icin iki bagimsiz grup
arasindaki istatistiksel anlamliliklarda Student’s T Testi, normal dagilima uymadig1 saptanan
degiskenler i¢in ise Mann-Whitney U Testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Degiskenler
arasindaki iliski Spearman Testi ile degerlendirildi. Cok degiskenli analizde daha Onceki
analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak tedaviye yaniti 6ngérmedeki bagimsiz
yordayicilart lojistik regresyon analizi kullanilarak incelendi. Model uyumu i¢in Hosmer-

Lemeshow Testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Aragtirma kapsaminda toplam 60 obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanili hasta

incelendi. Calismaya katilan OKB tanil1 hastalarin yas ortalamasi 33,03+11,88 yil ve %50°si

(n=30) erkekti.

5.1. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarimin Sosyodemografik Verileri ve

Klinik Ozellikleri

Calisma gruplarinin sosyodemografik verileri ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

tablo 1-2’de sunulmustur.

Tablo 1. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarimin Sosyodemografik

Verilerin Karsilastirilmasi

Direnc (+) Direng (-)
(n=30) (n=30) X?Z* P

Yas (y1l) 33,40+11,58 32,66+12,36 -0,73*  0,464*
Cinsiyet
Kadin 13 (43,3) 17 (56,7)

0,60 0,439
Erkek 17 (56,7) 13 (43,3)
Medeni Durum
Evli degil 18 (60,0) 19 (63,3)

. 0,00 1,00

Evli 12 (40,0) 11 (36,7)
Ogrenim Durumu
[Ikogretim mezunu 10 (33,3) 10 (33,3)
Lise mezunu 9 (30,0) 16 (53,3) 5,23 0,073
Universite mezunu 11 (36,7) 4(13,3)
Aktif Caliysma Durumu
Calismiyor 22 (73,3) 25 (83,3)

0,39 0,531
Calistyor 8 (26,7) 5 (16,7)
Yerlesim Yeri
Il 13 (43,3) 24 (80,0)
. 7,05 0,008
Ilge/Kasaba/Koy 17 (56,7) 6 (20,0)

Siirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma”, kategorik degiskenler “say1 (ylizdesi)” seklinde sunulmustur.

*Mann-Whitney U Testi

21



Tedaviye direngli OKB hastalar1 i¢inde, il merkezinde yasayanlarin yiizdesi, tedaviye
diren¢li olmayan OKB hastalarindan anlamli olarak diisiik saptandi. Diger taraftan iki grup
arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, aktif olarak ¢alisma durumu agisindan

anlamli fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 2. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarmin Klinik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

Direnc (+ Direnc (-
¢(+) ¢() 27 5
(n=30) (n=30)
Hastahigin Baslangic Yas (yil) 18,73+7,09 23,86+9,81 -2,09* 0,037
Tedavisiz Gegen Siire (ay) 56,60+74,84 57,53+95,72 -0,42*  0,672*
Toplam Hastalik Siiresi (yil) 14,70+10,35 8,704£9,77 -2,85*  0,004*
Ortaya Cikaric1 Olay Varhgi 11 (36,7) 10 (33,3) 0,00 1,000
Intihar Girisimi Varhg 3(10,0) 3(10,0) 0,00 1,000
Alkol Kullammm Varhg: 3(10,0) 3(10,0) 0,00 1,000
ocukluk Cag Psikiyatrik

¢ Ga Y 9 (30,0) 8(26,7) 0,00 1,000
Hastahg
Ailede Psikiyatrik Hastalik

17 (56,7) 4 (13,3) 10,55 0,001
Varhgi
Ailede OKB Varh@ 17 (56,7) 12 (40,0) 1,07 0,301

Stirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma”, kategorik degiskenler “say1 (yiizdesi)” seklinde sunulmustur. *Mann-
Whitney U Testi

Calismaya dahil edilen OKB tanili hastalarin ailelerinde OKB goriilme oran1 %48,3
(n=29) olarak bulundu. Ailelerinde OKB olan hastalarin annelerinde OKB goriilme orani
%62,2 (n=18), babalarinda % 10,3 (n=3), diger akrabalarinda ise % 27,5 (n=8) olarak
saptandi. Tedaviye direngli OKB hastalarinin hastalik baglama yasi, direngli olmayan OKB
hastalarindan anlamli olarak diisiikken, toplam hastalik siireleri anlamli olarak yiiksekti.
Ailede psikiyatrik hastalik durumu agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. Tedaviye direngli olan ve olmayan OKB hastalarinin, tedavisiz gegen hastalik
stireleri, ortaya ¢ikarici yasam olayr ve intihar girisimi varligi ile ¢ocukluk c¢agi psikiyatrik

hastalik ve ailede OKB varligi benzerdi (p>0,05) (Tablo 2).
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5.2. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinin Baslangi¢taki Yale-Brown
Obsesyon-Kompulsiyon Degerlendirme Olgegi ile Hamilton Depresyon ve

Anksiyete Puanlarinin Karsilastirnlmasi

Tedaviye direngli olan ve olmayan OKB hastalarinin baslangigtaki Yale-Brown
obsesyon-kompulsiyon degerlendirme &lgegi (YBOKO), Hamilton depresyon (HDDO) ve
anksiyete (HADOQ) o&lgegi puanlari ile Asir1 deger verilmis diisiince odlgegi (ADDO)

puanlariin karsilastiriimasi tablo 3’de sunulmustur.

Tablo 3. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarimin Baslangictaki Yale-
Brown Obsesyon-Kompulsiyon Degerlendirme Olcegi, Asir1 Deger Verilmis Diisiince
Olcegi ile Hamilton Depresyon ve Anksiyete Puanlarinin Karsilastirilmasi

Direng (+) Direng (-)
(n=30) (n=30) 'z P
X+£S X+£S
YBOKO-Toplam 30,40+4,90 18,00+5,43 9,29  <0,001*
YBOKO-Obsesyon 15,43+2,18 9,73+2,96 8,50  <0,001*
YBOKO-Kompulsiyon 14,97+3.85 8,27+3,66 6,91  <0,001*
HDDO 8,93+7,65 3,03+3,83 -3,57  <0,001**
HADO 6,50+6,06 2,83+3,70 2,83 0,006**
ADDO 5,86+1,77 3,40+1,47 5,86  <0,001**

X: Ortalama; S: Standart sapma; YBOKO: Yale-Brown obsesyon-kompulsiyon degerlendirme 8lgegi; HDDO: Hamilton
depresyon derecelendirme &lgegi; HADO: Hamilton anksiyete degerlendirme dlgegi; ADDO: Asir1 deger verilmis diisiince
6lgegi *Student T Testi; **Mann-Whitney U Testi

Tedaviye direngli OKB hastalarimin ' YBOKO toplam puani ile obsesyon ve
kompulsiyon alt 6lgek puanlari, tedaviye direngli olmayan OKB hastalarindan anlamli olarak
yiiksekti. Gruplar arasinda HDDO, HADO ve ADDO puanlar agisindan anlamli fark
saptandi. (Tablo 3).

5.3. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinin Tedavi Sonrasindaki Yale-
Brown Obsesyon-Kompulsiyon Degerlendirme Olcegi Puanlari, Tedavi Oncesi ve
Sonrasindaki  Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Degerlendirme  Olcegi

Puanlarimin Karsilastirilmasi
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Tedaviye direngli olan ve olmayan OKB hastalarinin tedavi sonrasindaki Yale-Brown
obsesyon-kompulsiyon degerlendirme 6lgegi (YBOKO) puanlari ve tedavi 6ncesi ve sonrasi

YBOKO puanlarinin karsilastiriimas tablo 4-5°de sunulmustur.

Tablo 4. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarmm Tedavi Sonrasindaki
Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Degerlendirme Olcegi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Direng (+) (n=30) Direnc (-) (n=30)

X+S X+S z p*
YBOKO-Toplam 29,50+5,44 9,03+4,28 -6,64 <0,001
YBOK(")—Obsesyon 15,204+2,64 4,80+2,11 -6,66 <0,001
YBOKO-Kompulsiyon 14,27+3,81 4,30+2,76 -6,15 <0,001

X: Ortalama; S: Standart sapma; YBOKO: Yale-Brown obsesyon-kompulsiyon degerlendirme —6lgegi;
*Mann-Whitney U Testi

Tedaviye direncli OKB hastalarinin tedavi sonrasindaki YBOKO toplam puani ile
obsesyon ve kompulsiyon alt 6lgek puanlari, tedaviye direngli olmayan OKB hastalarindan
anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4).

Tablo 5. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinda _Tedavi Oncesi ve
Sonrasindaki Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Degerlendirme Olcegi Puanlarimin
Karsilastiriimasi

Direnc (+) (n=30) Direng (-) (n=30)
X+£S X+S
) Tedavi Oncesi 30,40+4,90 18,00+5,43
YBOKO-Toplam )
Tedavi Sonrasi 29,50+5,44 9,03+4,28
z -2,19 -4,79
p* 0,029 <0,001
. Tedavi Oncesi 15,43+2,18 9,73+2.96
YBOKO-Obsesyon
Tedavi Sonrasi 15,20+2,64 4,80+2,11
z -0,92 -4,79
p* 0,356 <0,001
) _ Tedavi Oncesi 14,97+3,85 8,27+3,66
YBOKO-Kompulsiyon
Tedavi Sonrasi 14,27+3,81 4,30+£2,76
y4 -2,67 -4,67
p* 0,008 <0,001

X: Ortalama; S: Standart sapma; YBOKO: Yale-Brown obsesyon-kompulsiyon degerlendirme lgegi; TO: Tedavi éncesi;
TS: Tedavi sonras1 *Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Tedaviye direngli olmayan OKB hastalarinda tedavi baslangicina gore tedavi sonrasi
YBOKO toplam puani ile obsesyon ve kompulsiyon alt dlgek puanlari anlamli olarak

diismiistii (Tablo 5).

Tedaviye direncli OKB hastalarinda ise tedavi baslangicina gore tedavi sonras1 YBOKO
toplam puani ile kompulsiyon alt 6lgek puanlar1 anlamli olarak diismiisken kompulsiyon alt

Olcek puanindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 5).

5.4. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarmin Obsesyon ve

Kompulsiyonlarinin Karsilastirilmasi

Tedaviye direngli olan ve olmayan OKB hastalarinin obsesyon ve kompulsiyonlarinin

karsilastirilmasi tablo 6°da sunulmustur.

Tablo 6. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinin Obsesyon ve
Kompulsiyonlarin Karsilastirilmasi

Direng (+) Direng (-)
(n=30) (n=30) X2 P
Say1 (%¥) Say1 (%¥)

Obsesyonlar

Temizlik 20 (66,7) 21 (70,0) 0,00 1,000
Kusku 20 (66,7) 17 (56,7) 0,28 0,595
Saldirganlik 13 (56,7) 7(23,3) 1,88 0,171
Cinsel 9 (30,0 6 (20,0) 0,36 0,551
Dini 9 (30,0 5 (16,7) 0,84 0,360
Somatik 8(26,7) 3(10,0) 1,78 0,182
Simetri/Diizen 6 (20,0) 9 (30,0 0,36 0,551
Biriktirme 4 (13,3) 1(3,3) 0,353%
Diger 4 (13,3) 4 (13,3) 0,00 1,000
Kompulsiyonlar

Temizleme/Y1kama 20 (66,7) 16 (53,3) 0,62 0,429
Kontrol 18 (60,0) 14 (46,7) 0,60 0,438
Tekrarlayic1/T6rensel 16 (53,3) 11 (36,7) 1,08 0,299
Sayma 8(26,7) 5 (16,7) 0,39 0,531
Siralama/Diizenleme 3(10,0) 7(23,3) 1,08 0,299
Biriktirme/Toplama 3(10,0) 2 (6,7) 0,998?
Diger 8(26,7) 6 (20,0) 0,09 0,760

*Siitun ylizdesi; @ Fisher’in Kesin Testi
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Arastirma kapsaminda incelenen tedaviye direngli olan ve olmayan OKB hastalari
arasinda obsesyon ve kompulsiyon alt tipleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

5.5. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarimin Eksen I ve II Es Tanilar
Acisindan Karsilastirilmasi
Calisma gruplarma gore cksen-1 ve eksen-ll es tanilarin dagilimi tablo 7-8’de

sunulmustur.

Tablo 7. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinin Eksen-I Es tanilarinin
Karsilastirilmasi

Direnc (+) Direnc (-)
(n=30) (n=30) X2 P

Say1 (%%) Say1 (%*)
Eksen-I Es tam1 Durumu
Yok 9 (30,0) 15 (50,0)
Var 21 (70,0) 15 (50,0) 174 0188
Eksen-I Tamlar
Major depresif bozukluk 13 (43,3) 3(10,0) 6,90 0,009
Ozgiil fobi 6 (20,0) 6 (20,0) 0,00 1,000
Sosyal fobi 5 (16,7) 1(3,3) 0,195
Posttravmatik stres bozuklugu 3(10,0) 3(10,0) 0,00 1,000
Somatoform bozukluk 2 (6,7) 13,3 0,998¢
Yaygin anksiyete bozuklugu 1(3,3) 3(10,0) 0,6122
Panik bozukluk 1(3,3) 1(3,3) 0,00 1,000
Agorofobi 0 1(3,3) 0,00 0,998

*Siitun ylizdesi; @ Fisher’in Kesin Testi

Tedaviye direngli OKB hastalarinda major depresif bozukluk es tanisi, tedaviye
direngli olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti. Gruplar arasinda eksen-I es tanist bulunma

durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 8. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarimn Eksen-II Es tanilarmin
Karsilastirilmasi

Direnc (+) Direng (-)
(n=30) (n=30) X2 p**
Say1 (%%) Say1 (%%)

Eksen-1I Es tam1 Durumu
Yok 1(3,3) 3(10,0)

0,6122
Var 29 (96,7) 27 (90,0)
Eksen-1I Tamlar
A kiimesi Kisilik Bozuklugu 7(23,3) 0 0,0112
Paranoid Kisilik Bozuklugu 6(20,0) 0 0,0242
Sizoid Kisilik Bozuklugu 3(10,0) 0 0,2372
Sizotipal Kisilik Bozuklugu 2(6,7) 0 0,492*
B kiimesi Kisilik Bozukluklari 8 (26,7) 9 (30,0) 0,00 1,000
Histiryonik Kisilik Bozuklugu 5 (16,7) 7(23,3) 0,10 0,747
Borderline Kisilik Bozuklugu 3(10,0) 2 (6,7) 1,000?
Narsistik Kisilik Bozuklugu 0 0
Antisosyal Kisilik Bozuklugu 0 0
C kiimesi Kisilik Bozukluklar: 18 (60,0) 20 (66,7) 0,07 0,789
Cekingen Kisilik Bozuklugu 10 (33,3) 6 (20,0) 0,77 0,381
Bagiml Kisilik Bozuklugu 1(3,3) 4(13,3) 0,353?
Obsesif Kisilik Bozuklugu 14 (46,7) 13(43,3) 0,00 1,000

*Siitun ylizdesi; **Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi; 2 Fisher’in Kesin Testi

Calisma gruplar1 arasinda A kiimesi kisilik bozuklugu bulunma durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,011). A kiimesi kisilik bozukluklari iginden
Paranoid kisilik bozuklugu tedaviye direngli OKB hastalarinin %20’sinde (n=6) saptandi ve
tedaviye direngli olmayan gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Diger
taraftan calisma gruplar1 arasinda eksen-1l es tanisi bulunma durumu agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).

Ayrica hastalarin  hicbirinde eksen-l1 es tanisi olarak alkol bagimliligi, yeme
bozuklugu, uyum bozuklugu ve distimi ile eksen-l1l es tanilarindan antisosyal kisilik

bozuklugu, Self-defeating ve narsistik kisilik bozuklugu yoktu.

5.6. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinin Duygu Disavurum Diizeyi

Acisindan Karsilastirilmasi
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Calisma gruplarina gére duygu disavurum 6lgegi (DDO) ve duygu disavurum diizeyi
dlgegi (DDDO) puanlarmin dagilimi tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 9. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarimin Duygu Disavurum
Olgegi ve Duygu Disavurum Diizeyi Olcegi Puanlarimin Dagilimi

Direng (+) Direng (-)

(n=30) (n=30) Z p*

XS X+S
Duygu Disavurum Olcegi
Elestirel/Diismancil olma 8,50+5,24 6,53+£3,24 -1,58 0,114
Asirt ilgi/Koruyucu
kollayier miidahalecilik 7,67+2,84 5,4742,94 -2,65 0,008
TOPLAM 16,17+5,89 12,03+4,60 -2,89 0,004
Duygu Disavurum Diizeyi Olcegi
Miidahalecilik 5,83+3,59 5,80+3,28 -0,10 0,923
Duygusal tepki 4,70+3,28 4,80+2,35 -0,54 0,587
Hastaliga kars1 tutum 3,77+2,97 3,63+2.48 -0,08 0,934
Hosgorii/Beklenti 4,23+3,70 3,57+2.78 -0,41 0,682
TOPLAM 18,53+10,90 17,63+8,12 -0,02 0,982

X: Ortalama; S: Standart sapma *Mann-Whitney U Testi

Tedaviye direngli OKB hastalarinin DDO toplam puani ile asir1 ilgi/koruyucu-
kollayict miidahalecilik alt 6lgek puanlar1 tedaviye direngli olmayan OKB hastalarindan
anlamli olarak yiiksekti (Tablo 9).

Diger taraftan calisma gruplari arasinda DDO elestirel/diismancil olma alt dlgek puani
ile DDDO toplam puani Ve alt dlgek puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).

5.7. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinin Cocukluk Cagi Travmalar
Olcegi ve Dissosiyatif Yasantilar Olcegi Puanlar1 Agisindan Karsilastiriimasi

Calisma gruplarina gére cocukluk ¢agi travmalart Slcegi (CCTO) ve dissosiyatif

yasantilar 6l¢egi (DES) puanlarinin dagilimi tablo 10’da sunulmustur.
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Tablo 10. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarmin Cocukluk Cag
Travmalar Olgegi ve Dissosiyatif Yasantilar Olgegi Puanlarimin Dagilimi

Direng (+) Direng (-)
CCTO (n=30) (n=30) Z p*
X+S X+S

Duygusal ihmal 11,93+4,53 10,90+3,53 0,61 0,543
Duygusal istismar 7,63£3,43 7,60+2,44 -0,63 0,558
Cinsel Istismar 6,73+4,10 5,27+0,98 -2,23 0,025
Fiziksel [hmal 7,43+2,62 7,07+2,35 -0,67 0,501
Fiziksel Istismar 6,20+3,27 5,73+2,13 0,81 0,419
Minimizasyon 0,2340,50 0,20+0,48 -0,32 0,750
TOPLAM 39,77+12,64 36,20+7,80 -0,97 0,332
DES 15,57+11,46 12,16£10,26 -0,92 0,355

*Mann-Whitney U Testi X: Ortalama; S: Standart sapma; CCTO: Cocukluk cagi travmalari dlgegi; DES: Dissosiyatif
yagantilar dl¢egi

Tedaviye direngli OKB hastalarinin CCTO cinsel istismar alt 6lgek puani tedaviye
diren¢li olmayan OKB hastalarindan anlamli olarak yiiksekti. Diger taraftan her iki grubun
CCTO toplam puani ile duygusal ihmal ve istismar, fiziksel ihmal ve istismar ve

minimizasyon alt 6lgek puanlari benzerdi (p>0,05) (Tablo 10).

Calisma gruplar1 arasinda DES puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 10).

5.8. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinin Cocukluk Cag1 Travmalari
ve Dissosiyatif Semptomlarin Hastahk Siddeti ile Tliskisi

Calisma gruplarina gére CCTO ve DES’in YBOKO ile arasindaki iliski tablo 11°de

sunulmustur.
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Tablo 11. _Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarmmm Cocukluk Cagi
Travma Olgegi ve Dissosiyatif Diisiinceler Olceginin Yale Brown Obsesyon
Kompulsiyon Degerlendirme Ol¢egi ile Arasindaki Iliski

Direng (+) Direnc (-)
(n=30) (n=30)
YBOKO YBOKO
Obsesyon Kompulsiyon Toplam Obsesyon Kompulsiyon Toplam
Duygusal Thmal 0,051 0,170 0,198 -0,085 0,005 0,041
Duygusal [stismar -0,109 0,009 0,002 -0,175 0,121 0,011
Cinsel Istismar -0,201 0,089 0,014 -0,165 -0,220 -0,209
Fiziksel [hmal -0,111 -0,010 -0,079 0,032 0,226 0,240
Fiziksel Istismar 0,228 0,100 0,218 0,015 0,130 0,129
Minimizasyon 0,032 0,049 0,065 -0,242 0,290 0,061
TOPLAM -0,215 0,110 0,031 -0,065 0,037 0,069
DES 0,017 0,066 0,096 -0,265 -0,053 -0,157

CCTO: Cocukluk ¢ag travmalari 6lgegi; DES: Dissosiyatif diisiinceler 6lgegi; YBOKO: Yale-Brown obsesyon kompulsiyon
degerlendirme 6lgegi

Tedaviye direncli olan ve olmayan OKB hastalarinda YBOKO toplam puanlar ile

DES ve CCTO ve alt 6lgek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 11).

5.9. Tedaviye Direngli Olan ve Olmayan OKB Hastalarinin Hastalik Siddeti ve Duygu

Disavurumu Arasindaki Tliski

Calisma gruplarma gore YBOKO ile DDO ve DDDO arasindaki iliski tablo 12°de

sunulmustur.
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Tablo 12. Tedaviye Direncli Olan ve Olmayan OKB Hastalarimin Yale-Brown Obsesyon
Kompulsiyon Degerlendirme Olgegi ile Duygu Disavurum Olgegi ve Duygu Disavurum
Diizeyi Olcegi Arasindaki Iliski

Direng (+) Direnc (-)
(n=30) (n=30)
YBOKO- YBOKO- YBOKO- YBOKO- YBOKO- YBOKO-

Toplam  Obsesyon Kompulsiyon  Toplam  Obsesyon Kompulsiyon

Duygu Disavurum Olcegi

Elestirel/Diigmancil

olma 0,452* 0,520** 0,278 -0,311 -0,311 -0,247
Asirt ilgi/Koruyucu

kollayici 0.160 0,222 0,159 0,289 0,118 0,343
midahalecilik

TOPLAM 0,405*  0,486** 0,285 -0,026 -0,176 0,076
Duygu Disavurum Diizeyi Olcegi

Miidahalecilik 0,317 -0,262 0,279 0,146 0,057 0,188
Duygusal tepki 0,095 0,232 -0,054 -0,080 -0,082 -0,055
Hastaliga kars1

wutum 0277 0261 0,193 0233 0038 0,323
Hosgorii/Beklenti 0,086 0,234 -0,038 -0,026 -0,110 0,075
TOPLAM 0,026 0,122 -0,051 0,149 0,000 0,239

YBOKO: Yale-Brown obsesyon-kompulsiyon degerlendirme 6lgegi  *p<0,05; **p<0,01

Tedaviye direngli OKB hastalarinda; YBOKO toplam puani ile DDO toplam puani
(r=0,405) ve elestirel/diismancil olma puani (r=0,452) arasinda ve YBOKO obsesyon alt
olgek puani ile DDO toplam puam (r=0,486) ve elestirel/diismancil olma puam (r=0,520)
arasinda pozitif yonde, orta diizeyde, istatistiksel olarak anlamli iligki saptanirken (p<0,05),
diger DDO ve tiim DDDO puanlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo
12).

Tedaviye direngli olmayan OKB hastalarinda ise YBOKO toplam puani, obsesyon ve
kompulsiyon alt dlgek puanlar ile tiim DDO ve tiim DDDO puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0,05) Tablo 12).
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5.10. Lojistik Regresyon Analizinin Sonuclari

Onceki tek degiskenli analizler sonucu tahmin edilen bazi olas1 yordayicilarin tedaviye
yanit1 ongormedeki etkisini degerlendirmek iizere ii¢ farkli lojistik regresyon analizi yapildi.
Buna gore; yapilan ilk analizde yerlesim yeri, hastaligin baslama yasi, toplam hastalik siiresi
ve ailede psikiyatrik hastalik varligi (sosyodemografik degiskenler) bagimsiz degiskenler
olarak, tedaviye diren¢ durumu ise bagimli degisken olarak analize dahil edildi. Analiz
sonucuna gore tedaviye direnci yordamada yerlesim yerinin ve ailede psikiyatrik hastalik
oykiisti durumunun etkili oldugu, hastalik baslangi¢ yasinin ve toplam hastalik siiresinin ise

etkili olmadig1 gorildii (Tablo 13).

Yapilan ikinci lojistik regresyon analizinde; YBOKO toplam puam, ADDO puani,
HDDO puani, CCTO cinsel istismar puani, DDO puanmi ve major depresif bozukluk
komorbiditesi varligi (klinik degiskenler) bagimsiz degiskenler olarak, tedaviye direng
durumu ise bagimlh degisken olarak analize dahil edildi. Analiz sonucuna goére tedaviye
direnci yordamada YBOKO toplam puaninin etkili oldugu diger bagimsiz degiskenlerin ise

etkili olmadig1 goriildi (Tablo 14).

Yukarda bahsedilen her iki lojistik regresyon analizinde tedaviye direnci yordamada
etkili olan yerlesim yeri, ailede psikiyatrik hastalik &ykiisii durumu ve YBOKO puani
bagimsiz degiskenler olarak, tedaviye diren¢ durumu ise bagimli degiskenler olarak alinarak
liciincii bir lojistik regresyon analizi yapildi. Buna goére YBOKO puaninin ve ailede
psikiyatrik hastalik ykiisiiniin tedaviye direnci yordamada etkili oldugu, yerlesim yerinin ise
etkisiz oldugu goriildii. YBOKO puanimin yiiksek olusu ve ailede psikiyatrik hastalik ykiisii
varlig1 tedaviye direng riskini artirtyordu (Tablo 15).
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Tablo 13. Tedaviye Direnci Ongérmede Sosyodemografik Yordayicilarin Bagimsiz
Etkisini Degerlendirmek Uzere Yapilan Lojistik Regresyon Analizi

B SH  Waldy? Sd OR (%95 GA) D
Yerlesim Yeri
Ilge/Kasaba/Kdy Referans kategori
il 2,281 0,765 8,883 1 9,78 (2,18-43,85) 0,003
Hastalik Baslangic Yas;1  -0,062 0,044 1,994 1 0,94 (0,86-1,02) 0,158
Toplam Hastalik Siiresi 0,036 0,038 0,900 1 1,04 (0,96-1,12) 0,343
Ailede Psikiyatrik Hastalik OyKkiisii
Yok Referans kategori
Var 2,542 0,831 9,354 1 12,70 (2,49-64,78) 0,002

B: Regresyon katsayisi; SH: Standart hata; sd: Serbestlik derecesi; OR: Odds ratio; GA: Giiven araligi
Bagiml Degisken: Tedaviye diren¢ durumu

Tablo 14. Tedaviye Direnci Ongérmede Klinik Yordayicillarin Bagimsiz Etkisini
Degerlendirmek Uzere Yapilan Lojistik Regresyon Analizi

B SH  Waldy? sd OR (%95 GA) p

YBOKO-Toplam 0,543 0,261 4,333 1 1,72 (1,03-2,87) 0,037
HDDO 0,299 0,155 3,731 1 1,35 (0-99-1,83) 0,053
ADDO 0,057 0,584 0,010 1 1,06 (0,34-3,33) 0,922
Major Depresif Bozukluk

Yok Referans kategori

Var -4,057 2,923 1,926 1 0,02 (0-5,33) 0,165
DDO-Toplam 0,252 0,206 1,495 1 1,29 (0,86-1,93) 0,221
CCTO-Cinsel istismar 0,698 0,510 1,875 1 2,01 (0,74-5,46) 0,171

B: Regresyon katsayisi; SH: Standart hata; sd: Serbestlik derecesi; OR: Odds ratio; GA: Giiven aralig1
Bagimli Degisken: Tedaviye direng durumu
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Tablo 15. Tedaviye Direnci Ongormede Bazi Yordayicllarin Bagmsiz Etkisini

Degerlendirmek Uzere Yapilan Lojistik Regresyon Analizi

B SH Wald x?> sd OR (%95 GA) P
YBOKO-Toplam 0,438 0,131 11,204 1 1,55 (1,20-2,00) 0,001
Yerlesim Yeri
Ilge/Kasaba/Kdy Referans kategori
Il -1,899 1,213 2,453 1 0,15 (0,01-1,61) 0,117
Ailede Psikiyatrik Hastalik OyKkiisii
Yok Referans kategori
Var 3,523 1,469 5,753 1 33,87 (1,90-602,54) 0,016

B: Regresyon katsayisi; SH: Standart hata; sd: Serbestlik derecesi; OR: Odds ratio; GA: Giiven araligi
Bagiml Degisken: Tedaviye diren¢ durumu
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6. TARTISMA

Bu ¢alismada OKB hastalarinda tedaviye direnci yordayici faktorlerin arastirilmasi
amaci ile tedaviye direngli olan ve olmayan OKB hastalarinin, sosyodemografik verileri,
klinik ozellikleri, hastaliga karsi i¢goriileri, depresyon ve anksiyete diizeyleri, komorbid
psikiyatrik hastaliklari, ¢ocukluk c¢agi travmatik yasantilari, dissosiyatif yasantilari ve aile

duygu disavurum diizeyleri incelenmistir.

6.1. Sosyodemografik Veriler ve Klinik Ozellikler

OKB, eriskin hastalarda kadin ve erkekte esit oranda goriilmektedir (Oztiirk ve
Ulusahin 2008). Calismamizda, kadin erkek oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamasi
literatiir bilgisi ile uyumludur. OKB’de tedaviye yaniti inceleyen arastirmalar, yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim siiresi, ¢alisma durumu ve gelir diizeyi gibi etmenlerin tedaviye yaniti
etkilemedigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiz da, O©nceki c¢alisma sonuglar ile
ortismektedir ( Haan ve ark. 1997; Ackerman ve ark. 1998; Erzegovesi ve ark. 2001).

Calismamizda sosyodemografik verilerden yalnizca tedaviye direngli grupta tedaviye
diren¢li olmayan gruba kiyasla il merkezi disinda yasama oranlar istatiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir. Literatlirde yerlesim yeri ile OKB’de tedavi yanit1 arasindaki
iliskiyi arastiran ¢alismaya rastlanmamistir. Stein ve arkadaglarinin (2001) yaptigi calisgmada
tedavi siiresinin, yanit i¢in 6ngdriicii oldugu bildirilmistir. Calismamizda hastalarin 6nceki
tedavi stireleri ile ilgili geriye doniik bilgi net olarak alinamadigi i¢in istatistiksel analize dahil
edilmemistir. Ancak il merkezinde yasamamak, saglik hizmeti ve psikiyatrik hizmetlerden
daha az yararlanmaya ve tedaviyi devam ettirememeye dolayisiyla tedaviye direng olugsmasina
neden olabilir.

Erken baslangigli OKB’de tedavi yanitinin kotii oldugu ve erken baslangi¢ yasinin
tedaviye yanitsizlik i¢in yordayici faktdr oldugunu bildiren ¢alismalarin yani sira (Rosario-
Campos ve ark. 2001; Pallanti ve ark. 2012), hastaligin baslangi¢c yasinin tedavi yanitini
etkilemedigi, yanitin bir Ongoriiclisii olmadigin1 bildiren ¢aligmalarda bulunmaktadir
(Erzegovesi ve ark. 2001; Fontenelle ve ark. 2003; Boschen ve ark. 2010). Bizim
calismamizda tedaviye direngli OKB hastalarinda hastalik baslangi¢c yasi anlamli olarak diisiik
saptanirken, tedavi direncinin 6ngoriicli faktorii olarak saptanmamuigtir. Simdiye kadar yapilan
arastirma sonuclarma bakildiginda, OKB’de hastaligin baslama yas1 ile tedaviye yanit
arasindaki iliski hala ¢ok agik degildir. Sonuclarin celigkili olmasinda, yontem farkliliklarinin

olmasi1 ve hastaliin baglangi¢ yasinin hastalar tarafindan yanlis hatirlanmasinin rolii olabilir.
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Tedaviye ge¢ baslamanin tedavi direncine neden olabilecegi bildirilmistir (Dogan
2010). OKB’de tedaviye baslangig siiresinin tedavi yanitina olan iliskisini aragtiran ¢aligma
sayist sinirhidir. Dell’Osso (2010) ve Vyskocilova (2016) yaptiklart ¢alismalar sonucunda,
OKB’de tedavisiz gecen siire tedavi yanitin1 ongoren bir faktor olarak bulunmamustir.
Calismamizda tedaviye direngli ve yanit veren OKB hastalar1 arasinda, tedavisiz gegen siire
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. OKB’de tedavisiz gegen siire, tedavi yanitini
etkilememektedir.

Hastalik stiresinin OKB’de yanit ilizerine etkisini arastiran c¢alisma sonuglarina
bakildiginda, hastalik siiresinin uzun olmasinin ila¢ tedavisine zayif cevapla iliskili oldugunu
bulan galismalarin yanmi1 sira (Hood ve ark. 2001; Stein ve ark. 2001), anlamli bir iliski
gosterilemeyen ¢alismalar da bulunmaktadir (Ackerman ve ark. 1998; Erzegovesi ve ark.
2001; Uguz ve ark. 2006). Bizim c¢alismamizda uzun hastalik siiresi, her ne kadar tedavi
direncini yordayici olarak bulunmasa da, tedaviye direngli OKB hastalarinda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.

OKB’li kisilerde normal kontrollere gore stresli yasam olaylari miktarinin daha fazla
oldugu goriilmektedir (McKeon ve ark. 1984). Kiside ya da yakinlarindaki ciddi hastaliklar,
dogum yapmak, ciddi tehlikeler, aile tiyeleri ya da arkadaslarin hastaliklar1 ya da oliimleri,
saglik ve ekonomik giivence ile ilgili problemler en sik ifade edilen olaylar olarak
bulunmustur (McKeon ve ark. 1984; Franklin ve Andrews 1989; Valleni-Basile ve ark. 1996;
Horesh ve ark. 1997;). Bununla birlikte OKB’ye yatkinligi olan bireylerde is degistirme,
evlilik, ¢ocuk sahibi olma gibi sorumlulukta artisga neden olabilen olaylar OKB’yi
tetikleyebilmektedir (Salkovskis ve ark. 1999). Tedaviye direngli OKB hastalarinin yaklasik
dortte biri hastalik baslamadan Once stresli veya travmatik yasam olayr bildirmislerdir
(Bystritsky 2004).

Calismamizda hastalarin %35’inde hastalik Oncesi stresli yasam olay1r oldugu
bulunmustur. Tedaviye direngli ve yanit veren gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamugstir. Stresli yasam olaylarinin OKB’nin ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu,
ancak tedavi yanitini etkilemedigi diistiniilmustiir.

Yapilan caligmalarda OKB hastalarin ailelerinde OKB goriilme sikligi %25-68
oraninda bildirilmistir (Tiikel ve ark. 2006d; Coskun ve ark. 2012). Calismamizda OKB
hastalarinin ailelerinde OKB goriilme oran1 %48,3 olarak saptanmig ve ailelerinde OKB olan
hastalarin annelerinin OKB olma oran1 %62,2 olarak bulunmustur. Pardue ve arkadaslarinin
(2014) yaptig1 galismada OKB olan hastalarin annelerinde daha sik OKB tanist oldugu

bildirilmigtir. Aile Oykiisiiniin tedavi yanit1 ile iligkisini degerlendiren az sayida c¢alisma
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vardir. Erzegovesi ve arkadaslar1 (2001) ailede OKB tanisinin olmasinin olumlu seyrin giiglii
ongoriiciisii oldugunu bulurken, Alarcon ve arkadaslari (1993) tedaviye yanitin iyi ve kotii
oldugu gruplar arasinda aile dykiisii yoniinden anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.
Calismamizda iki grupta ailede OKB goriilme oranlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir. Ailede OKB varligi, OKB’nin genetik kalitilabilirligi ile iligkili olabilir ancak
tedavi yanitini etkilememektedir.

OKB tanili hastalarin birinci derece yakinlarinda, kontrol grubuna gore anksiyete
bozukluklar1 daha sik saptanmaktadir (Nestadt ve ark. 2001). I¢ goriisii az olan OKB
hastalarinin ailelerinde sizofreni spektrum bozuklugu tanisinin daha sik oldugu bildirilmistir
(Catapano ve ark. 2010). Calismamizda hasta yakinlarinda en sik anksiyete bozuklugu
tanisinin oldugu saptanmistir. Psikotik bozukluk (n=6) ve anksiyete bozukluklart (n=7)
tedaviye direngli hasta grubunun ailelerinde de daha sik saptanmustir. Literatiirde ailede ruhsal
hastalik (Eksen-1) oykiisii ile OKB’de tedavi yaniti arasindaki iligkiyi aragtiran galismaya
rastlanmamigtir. Calismamizda ailede ruhsal hastalik (Eksen-l1) olmasimin tedavi direncini
yordamada etkili oldugu bulunmustur. Ancak aile dykiisiiniin, yapilandirilmis bir goriisme ile
degil de hastadan alinan bilgilerle belirlenmesi yontemsel bir sorun olarak diisiiniilebilir.

Obsesyon ve kompulsiyonlarin tiirii ile tedaviye yanit arasinda anlamli iliski
olmadigmi bildiren yazarlarin (Ackerman ve ark. 1994; Rosario-Campos ve ark. 2001) yani
sira, basta biriktirme obsesyon ve kompulsiyonu olmak iizere (Matsunaga ve ark. 2002),
somatik (Erzegovesi ve ark. 2001), cinsel, dinsel obsesyonlar (Alonso ve ark. 2001) ve
temizleme ritiiellerinin (Alarcon ve ark. 1993) gidisi olumsuz etkiledigini ileri siirenler de
vardir. Uguz ve arkadaslar1 (2006) tedaviye direngli OKB’de, obsesif kompulsif belirti
tirtiniin tedavi yanit1 ile iligkili olmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da obsesif
kompulsif belirtilerin tiirli ve sayisi, tedaviye yanitla iliskili bulunmamuistir.

YBOKO ile yapilan degerlendirmelerde, belirti siddetinin tedaviye kotii yanit ile
iliskili oldugu saptanmistir (Ravizza ve ark. 1995; Ackerman ve ark. 1998; Stein ve ark. 2001;
Denys ve ark. 2003; Boschen ve ark. 2010). Tedaviye ge¢ yanit verenlerin baslangigta daha
yiiksek total YBOKO puanlarina sahip oldugu bildirilmektedir (Haan ve ark. 1997). Bunlarin
yani sira Erzegovesi ve arkadaslari (2001) serotonerjik ajanlara yanit veren ve vermeyenler
arasinda tedavi dncesi total YBOKO puanlari agisindan anlaml fark olmadigm bildirmistir.
Daha énceki ¢alismalarla uyumlu olarak, ¢alismamizda da baslangictaki YBOKO obsesyon,
kompulsiyon ve total puanlar tedaviye direngli grupta anlamli olarak yiiksek saptanmustir.

Aragtirilan klinik degiskenler igerisinde tedavi yanitin1 6ngdren tek degiskenin baslangigtaki
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YBOKO toplam puani oldugu bulunmustur. Tedaviye baslangicta hastalik siddetinin yiiksek
olmasi tedavi yanitinin kotii olabilecegini gostermektedir.

Zayif i¢gdriiniin tedavi yanitint olumsuz etkiledigi, tedaviye kotii yanitin dngoriiciisi
oldugu ileri siiriilmektedir (Kishore ve ark. 2004; Catapano ve ark. 2010). Alonso ve
arkadaslar1 (2008) i¢ goriisii az ve iyi olan OKB hastalari ile yaptiklar1 bir ¢alismada, i¢ gorii
diizeyinin tedavi yanitini etkilemedigini bildirmislerdir. Calismamizda tedaviye direngli OKB
hastalarinda i¢goriiniin anlamli derecede az oldugu saptanmis olmasina ragmen, tedavi
yanitini yordayici bir faktor olarak saptanmamistir. ADDO puanlarinin tedaviye direncli OKB
hastalarinda anlamli olarak yiiksek bulunmasi ancak ikinci bir analiz sonucunda tedaviyi
yordayict bir etken olarak bulunmamasi, c¢aligmamizda hasta sayimizin az olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

6.2. Eksen I ve Il Es Tanmlar

OKB hastalarinin yarisindan fazlasinda ikinci bir psikiyatrik bozukluk eslik etmektedir.
En sik goriilen es tani ise major depresyondur (Tiikel ve ark. 2002). Calismamizda OKB
hastalarinin %61,6’sinda ikinci bir eksen-1 psikiyatrik bozukluk saptanmis ve en sik olarak
major depresyon oldugu bulunmustur.

OKB’de es tani varliginin tedavi yanitint olumsuz etkiledigi diistiniilmektedir
(Hofmeijer-Sevink ve ark. 2013). Major depresyonun, OKB’de tedavi iizerine etkisini
arastiran ¢aligmalar farkli sonuglar vermistir. Depresyon es tanisinin cinsel, saldirganlik ve
dini obsesyonlarla iligkili oldugunu, tedavi yanitin1 olumsuz etkiledigini bildiren ¢alismalarin
(Hasler ve ark. 2005; Quarantini ve ark. 2011) yani sira, hastalik siddeti ile iliskili olmas1
disinda herhangi bir belirti boyutu ile iligkili olmadigini, tedavi yanitin1 etkilemedigini
bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (Erzegovesi ve ark. 2001; Eisen ve ark. 2013). Kishore ve
arkadaslar1 (2004) OKB’de hastalik siddetinin yiiksek olmasinin depresyona neden oldugunu
ileri siirmiislerdir. Calismamizda tedaviye direngli grupta HDDO ve HADO puanlar ve
major depresyon es tanisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Tedaviye
direngli OKB hastalarmin YBOKO toplam puanlarinin yiiksek ve depresyon es tanisinin
olmasi, hastalik siddetinin depresyona neden olabilecegini diistindiirmiistiir.

OKB’de tik veya DEHB es tanisi olan hastalarin, hastalik baslangi¢ yaslarmin daha
erken oldugu, ila¢ tedavisine cevaplarinin diisiik oldugu bulunmustur (Stewart ve ark. 2004).
Bloch ve arkadaslarmin (2009) yaptig1 calisma sonucuna gore, tik bozuklugu es tanisi olan
OKB tanili hastalar kisa dénemde ila¢ tedavisine kotii yanit vermekte, ancak uzun siireli

izlemde tik bozuklugu es tanisi daha iyi tedavi yanmiti ile iligkili bulunmamaktadir.
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Calismamizda OKB hastalarinin %28,3’linde ¢ocukluk c¢agi psikiyatrik hastaligi (Tik/DEHB)
oldugu saptanmistir. Tedaviye direncli OKB hasta grubu ile yanit veren grup arasinda anlaml
bir fark saptanmamistir. Bircok hastada ergenligin sonlarina dogru tik siddetinde belirgin bir
azalma olmaktadir. Gelisimsel siirecle birlikte OKB, tiklerin seyrine benzer bir klinik gidis
gosteriyor olabilir.

OKB’de en sik goriilen kisilik bozukluklar1 C Kiimesi kisilik bozuklaridir (Matsunaga
ve ark. 1998; Samuels ve ark. 2000). Obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (OKKB) ile OKB
es tanist %4-54 arahiginda degisen oranlarda saptanmaktadir (Bayar ve Yavuz 2008).
Calismamizda beklenildigi gibi OKB’ye en sik eslik eden kisilik bozukluklarinin C kiimesine
ait oldugu, OKKB es tan1 oraninin %48,2 oldugu bulunmustur.

Kisilik bozukluklar1 toplam sayisinin fazla olmasmin tedaviye kotii yanitta iligkili
oldugu bildirilmistir (Baer ve ark. 1992). A kiimesi kisilik bozuklugu es tanisinin tedavi
yanitini olumsuz etkiledigini 6ngéren ¢alismalarin (Haan ve ark. 1997; Matsunaga ve ark.
2002) yani sira tedavi yanitini etkilemedigini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (Erzegovesi
ve ark. 2001; Denys ve ark. 2003). Paranoid ve sizotipal kisilik bozuklugu tedaviye direncgli
OKB tanili hastalarda daha fazla bulunmustur (Kutanis ve ark. 2003a). Calismamizda A
kiimesi kisilik bozuklugu (paranoid kisilik bozuklugu) es tanisi tedaviye direngli grupta
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Kisilik bozuklugu es tanisina sahip
olmanin tedavi direncinin 6ngdriiciisii olmadigi, kisilik bozuklugu toplam sayisi agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigr saptanmistir. A kiimesi kisilik bozuklugu es tanisi
olan OKB hastalarmin tedavi birakma oranlarinin yiiksek, tedavi motivasyonlarinin diisiik
olmasi tedavi direncini arttiriyor olabilir. Tedaviye direngli OKB’de i¢gériiniin az olmasi, A
kiimesi kisilik bozuklugu es tanisinin ve ailede psikotik bozukluk tanisinin fazla olmasi,
tedaviye direngli OKB’nin OKB-psikoz ekseninde psikoza daha yakin bir alt tip oldugunu

diistindiirmektedir.

6.3. Duygu Disavurumu Diizeyi

Bireyler tarafindan algilanan, ozellikle annenin asir1 koruyucu tutumunun obsesif
kompulsif semptomlarin gelismesinde etkili oldugu bildirilmistir (Haciomeroglu ve Karanci
2014). Aile bireylerinin tedaviye yaklasim bigimlerinde hastanin obsesyon ve
kompulsiyonlarina uyumlu davranmalar1 tedaviye direnci arttirabilir (Mehta 1990).
Yakinlarinin, kendi yasam bi¢imlerini degistirerek hastanin semptomlaria uyum sagladiklar
hastalarda, davranis¢i tedavilere cevabin daha kotii oldugu bildirilmistir (Amir ve ark. 2000).

OKB’de duygu disavurumunu arastiran ¢alisma sonuglarinda “diismancil olma/elestirel olma”
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ile ilgili duygu disavurumunun, i¢goérii ve hastalik siddeti ile iliskili oldugu bulunmustur
ancak tedaviye olan etkisi ile ilgili calismalar sinirlidir (Chambless ve ark. 1999; De Berardis
ve ark. 2008; Ozkiris ve ark. 2015).

Caligmamizda tedaviye direngli OKB’li hasta yakinlarmin tedaviye direngli olmayan
OKB’li hasta yakinlarina kiyasla DD’larmin ve asir1 ilgi/koruyucu kollayict miidahalecilik alt
Olcek puanlarmin anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diismancil olma/elestirel
olma alt 6l¢ek puanlari tedaviye direncli grupta daha yiiksek saptanmasina ragmen istatistiksel
olarak farklilik saptanmamustir. Tedaviye direngli OKB’li hastalarda YBOKO ile DDO
toplam puani ve diismancil olus/elestirel olus alt 6lgek puanlar1 arasinda pozitif yonde iliski
saptanmigtir. Chambless ve arkadaslarinin (1999) yaptigi ¢alismada algilanan elestirelligin
daha kotii tedavi sonuglarini 6ngordiigi, hasta yakiinin ifade ettigi elestirel yorumun daha iyi
tedavi sonuglar ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Hasta yakinlarinin asir1 uyumlu olmasi
da, hastanin kendini kontrol etme etkinliginde azalma yaratarak OKB’nin seyri iizerinde
olumsuz bir etki yapiyor olabilir. OKB’de hastalik semptomlarinin aile tarafindan
pekistirilmesinin, ailenin asir1 koruyucu olmasinin, hastaligin gelismesinde etkili olabilecegi,
tedavinin siirdiiriilmesini ve tedavi yanitint olumsuz etkiledigi diisiiniilmiistiir. Elestirel olma
hastalik siddeti ile iligkiliyken asir1 ilgi koruyucu kollayici olma tedavi siirecini olumsuz

etkiliyor olabilir.

6.4. Cocukluk Cagi Travmasi ve Dissosiyasyon

Cocukluk ¢aginda travmatik yasantilara maruz kalan kisilerde, maruz kalmams kisilere
gore, daha fazla OKB goriildiigli ve bu yasantilarinin OKB gelisimi ile iliskili oldugu
bildirilmistir (Saunders ve ark. 1992; de Silva ve Marks 1999; Mathews ve ark. 2008).

Mathews ve arkadaslar1 (2008) ¢ocukluk ¢agi travmalari arasinda, en ¢ok duygusal
kotiiye kullanim ve fiziksel ihmalin obsesif kompulsif semptomlar ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Vidal-Ribas ve arkadaslari (2015) cinsel kétiiye kullanimin, obsesif kompulsif
semptom siddeti ile iliskili oldugunu saptanmistir.

Calismamizda tedaviye direncli OKB hastalarinda cinsel kotiiye kullaniminin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu bulunmustur. Tedaviye direngli OKB
hastalarinda duygusal ihmal, tedaviye direngli olmayan gruba kiyasla yiiksek bulunmus
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir. Yine de travma ile ilgili
istenmeyen, girici diisiincelerin bir siire sonra obsesyona dontisebilecegini diisiinmekteyiz.

OKB ve dissosiyatif semptomlarin iligkisine bakildiginda hastalik siddeti ile dissosiyatif

semptomlarin diizeyi arasinda iliski oldugunu bildiren ¢aligsmalarin (Belli ve ark. 2012; Belli
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ve ark. 2013) yani sira OKB’li hastalarda dissosiyatif yasantilarin daha sik oldugu ancak
hastalik siddeti ile iligskinin olmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Grabe ve ark. 1999;
Rufer ve ark. 2006). OKB’de dissosiyatif semptomlarin tedavi yanitina etkisini arastiran az
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bilissel davranis¢1 terapiye yanitin, dissosiyatif semptomlar
ile iligkili oldugu, bilissel davranis¢1 terapiye yanit vermeyen hastalarin DES puanlarinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (Rufer ve ark. 2006). Semiz ve arkadaslar1 (2014) tedaviye
direngli ve yanit veren OKB hastalar1 ile yaptiklar1 caligmada, tedaviye direngli grupta
cocukluk cag1 travmatik yasantilarin ve dissosiyatif yasantilarin daha fazla oldugunu,
travmanin tedaviyi yordayici bir faktor olmadigimi ancak dissosiyasyonun tedaviye yanit
tizerinde etkisi oldugunu bildirmislerdir. Vyskocilova ve arkadaslarinin (2016) yaptigi
calismada, tedaviye direngli OKB hastalarinda DES skorlarinin yiiksek oldugu ancak tedavi
yaniti ile iligkisi olmadig1 gosterilmistir.

Dissosiyasyonun OKB’de tedavi lizerine etkisini arastiran ¢alisma sayis1 sirhidir ve
sonuglar farklidir. Dissosiyasyonun OKB’de ilag tedavisine yanitta etkisi olmadigi
diisiiniilmistiir. Calismamiz sonucunda ¢ocukluk ¢agi travmalarindan sadece cinsel istismarin

tedaviye yanit1 olumsuz etkiledigi ancak yordayici etkisi olmadigi saptanmustir.

6.5. Cahsmanin Kisithhklar:

Calismamizin yontemsel kisitliligl, aragtirma sonuglarimin geriye doniik hatirlama
yanilgisina agik olmasidir. Hastalik 6zellikleri (hastalik baslangi¢ yasi, ortaya ¢ikaricit yasam
olayi, tedavisiz gegen hastalik siiresi) ve ¢ocukluk ¢agi travmalar1 geriye doniik olarak
sorgulanmistir. Ailede psikiyatrik hastalik varligi 6zbildirime dayali olarak yapilmistir. Bu
nedenle gercegi yansitmiyor olabilir.

Cocukluk ¢agi travmalarinin varligr 6zbildirime dayali bir 6lgek kullanilarak ve klinik
goriisme yapilarak degerlendirilmistir. Ancak travmanin gelisimin hangi basamaginda ortaya
cikt1ig1 sorgulanmamistir. OKB’de ¢cocukluk ¢agi travmasinin hastalia ve tedaviye olan etkisi,
travma Oykiisii olan hastalarin ¢ocukluk cagindan itibaren izlendigi uzun siireli izlem
caligmalari ile daha net ortaya ¢ikarilacaktir.

Calismamizin bagka bir kisitlilig1 ise, arastirma ornekleminin bazi ¢alismalara gore
diistik sayida hasta icermesidir. Daha genis 6rneklem grubu olan ¢alismalar yapilmasi bu tiir

sorunlarin agilmasi i¢in gereklidir.
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7.  SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda OKB’de tedaviye kotii yanit ile iligkili etmenler incelenmistir. Hastalik
siddetinin fazla olmasi ve ailede psikiyatrik hastalik dykiisiiniin varligi bagimsiz bir sekilde
tedavi yanitin1 olumsuz etkilemekte, tedaviye direng riskini arttirmaktadir. 11 merkezi disinda
yasamak, erken baslangi¢ yasi, hastalik siiresinin uzun olmasi, iggériiniin az olmasi, A kiimesi
kisilik bozuklugu es tanisi, ¢ocukluk ¢aginda cinsel istismar varlig1 ve asir1 koruyucu kollayici
aile tutumunun da tedaviye kotii yanitla iligkili oldugu saptanmistir.

OKB tanili bireylerin, kisilik orgilitlenmesinin degerlendirilmesi, ailede ruhsal hastalik
(Eksen-1) oykiistiniin sorgulanmasi tedavi yanitlari ile ilgili fikir verebilir. Tedaviye direngli
hastalarda cinsel travmanin arastirilmasi ve buna yonelik tedavi girisimlerinde bulunulmasi
tedavi yanitin1 arttirabilir. Ozellikle tedavi siirecine ailelerin de dahil edilmesinin tedaviye
yanitta olumlu etkisi olabilir.

Bu c¢aligmanin sonucuna gore, klinige bagvuran OKB tanili hastalarda belirtilerin

siddetli olmasi ve ailede ruhsal hastalik bulunmasi ilag tedavisine direncin yordayicilaridir.
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9. EKLER

Ek-1 Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Obsesif Kompulsif Bozukluk Tanili Hastalarda ilac Tedavisine Direnci Yordayici Faktorlerin
Arastirilmasi

Bu calisma ile Obsesif Kompulsif Bozukluk tanist almis hastalarda tedaviye direnci 6ngoriicii faktorler
arastirilacaktir. Caligmamiza katilmay1 kabul ederseniz sizinle dncelikle yapilandirilmis psikiyatrik goriisme
yapilacak ve bazi dl¢ekler doldurmaniz istenecektir. Herhangi bir yan etki, risk sdz konusu degildir. Bu formu
imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢aligma i¢in kisisel bilgilerinizi toplamasina ve kullanmalarina
onay vermis olacaksiniz. Doktorunuzdan toplanan ¢alisma verileriniz hakkinda detayli bilgi isteme hakkina
sahipsiniz. Caligmanin sonuglar1 tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda
aciklanmayacaktir.

Arastirma siiresince 24 saat ulasilabilecek kisiler;

Prof. Dr. Hatice OZYILDIZ GUZ Dr. Esra UNVERDI
OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.D. OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri A.D.
0362 312 19 19-3165 0362 312 19 19-2422

Bu formu imzalayarak ¢aligsma verilerinizin bu formada tanimlandig: sekilde kullanimina onay
veriyorum.

Goéniilliiniin Adi/Soyadi/imzas1/Tarih Goniillii Yakin1 Adi/Soyadi/Imzasi/Tarih

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU
Formun Dolduruldugu tarih :..../..../20.... (giin/ay/yil)

Ady, Soyad : Cinsiyeti : (1) Erkek (2) Kiz
Yasi: ........ Ev telefonu: 0 (......) ceeervenne.
Cep telefonu : 0 (......) coevveeeene.
Egitim durumu / siiresi: Medeni Durumu: (1) Evli (2) bekar
(3) bosanmis/dul (4) Yalniz yasiyor

Is Durumu: (1)Ogrenci (2) Ev hanimi (3) Diizenli isi var (4) Diizensiz bir isi var (5) Issiz (6) Emekli

Tiim hanenin ortalama ayhk geliri :
(1) Alt (0-1000YTL) (2) Orta (1000-2000 YTL)  (3) lyi (2000-3000YTL)  (4) Cok iyi (3000 YTL den
¢ok)

Bolgedeki konumu: (1) Gé¢men (2) Yerli

Yasadigi yer: (1)1l (2)ilce (3) Kursal

Hastaligin Baslama Yagsi :

i1k tedavi aldigx yil:

Tedavisiz gecen hastalik siiresi:

Hastalik siiresi:

Ortaya cikarici yasam olayr: 1. Yok 2.Var(.............. )

Kullandig ilaclar:

Intihar girisimi: 1. Yok 2. Var (sayisi........ )

Kronik hastalik oykiisii: 1. Yok 2.Var (... )

Alkol- madde kullammmi: 1. Yok 2. Var(.......... )

Cocukluk c¢agi psikiyatrik hastalik: 1. Yok 2. Var (tik-DEHB................ )

Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii : 1. Yok 2. Varsa belirtiniz... (Yakinlik Derecesi..)

Ailede OKB Opykiisii: 1. Yok 2. Var (yakinlik derecesi........... )
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Ek-2

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

(Y-BOCS)

Puan
1. 0BSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN (0-4) D_
2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMES] (0-4) | [ |
3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK Hisst (0-4) |:|
4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME (0-4) | [ |
5. DBSESIF D|:|$I:|NCELER UZERINDEKI KONTROLUMN DERECESI (0-4) |:|
6. KOMPULSIF DAVRANISLAR iCIN HARCANAN SURE (D0-4) |_|
7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI {0-4] u
8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK Hissi (0-4) |:|
9, KOMPULSIF HAREKETLERE D'IFIEN(; GOSTERME {0-4] |:|
10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI (0-4) |:|
11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS ACISI 04 | [ ]
12. KACINMA (0-4) Er
13. KARARSIZLIGIN DERECESI 04| [ ]
14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA (0-4) | | |
15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK Hissi (0-4) |:|
16. PATALOJIK KUSKU (0-4) || |
17. GENEL SIDDET (0-6) |:|
18. GENEL DUZELME (D-6) I:I_
19. GOVENILIRLIK 03| [ |

TOPLAM PUAN
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Ek-3

Simdi  Gequiste

Y-BOKO BELIRTI KONTROL LISTESI

SALDIRGANLIK
OBSESYONLARI

Kendine zarar vereceginden
korkma

Bagkalanna zarar vereceginden
korkma

Siddet iceren veya korkutucu
imgeler

Miistehoen veya hakaret edici sozler
soyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan
korkma*

Istenmeyen diirtiileri yapmaktan
korkma

(6rn. arkadagim yaralama)

Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedenivie baskal

Zarar venme

korkusu (6. garpma/kagma motoriu

arag kazast)

Viicut atik veya salgilanindan (6rn.
idrar, digh,

nikrik) kaygilanmak veya igrenmek

Kir veya mikroplardan
kavgilanmak

Simdi  Geqmigte

DIGER
OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama
thtivaca

Belirli sevleri soyleme
korkusu

Dogru sevi soyleme
korkusu

Birgeyler kaybetme
korkusu

Istenmeyen (dehget
icermeyen) gorintiiler

Anlamsiz sesler.
kelimeler veya muzik
duyma

Belirli seslerden veya
griltiden rahatsiz olma®
Ugurlu veya ugursuz
sayilar

Ozel anlanu olan renkler

Batl itikatlar
SOMATIK
OBSESYONLAR
Hastalik ile 1lgili
Viicudun bir pargas: veya
goriniim ile agn lgih
Diger
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(0. asbestoz, radyasyon, toksik
atiklar)

Evde kullamilan maddelerden agin
kaygilanmak

Hayvanlardan asin derecede
korkmak

Kontaminasyon nedeni ile
hastalanma kaygis:

Bagkalarma hastalik etkeni
bulagtirma kaygist

Sadece kontaminasyon halinde ne
hissedeceginden

kaygilanmak sonuclarm diisinmek

CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklannug veya sapiklik
derecesinden cinsel

diigiince. gortinti veya dirtiiler
Homoseksiiel iligki ile ilgili*
Baskalanmna karg: cinsel davransg
(saldirgan)*

BIRIKTIRME/SAKLAMA
OBSESYONLARI

{Hobiler ve maddi ve manevi
degert olan egyalar ile
kanignriimamalidir)

DINI OBSESYONLAR

Kutsal seylere kars: hiirmetsizlik
veya giinah ile

ilgihi dogrw/'yanls kavramlan ile
agin ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLIGI
ve DUZENI

ILE ILGILI OBSESYONLAR

Dogaiistii diigtince ile birlikte (6.
egyalarnn

Dogaiistii diigiinceler olmadan

TEMIZLEMENTKAMA
KOMPULSIYONLARI

Asin veya torensel el

Asin veya torensel dug,
banyo, dig fir¢alama
veya giyime ileni
derecede dikkat
Kirletici maddeler ile
temas: onleyen veya yok
eden diger Snlemler
TEKRARLAYK
TORENSEL
DAVRANISLAR

Tekrar okuma veya
yazma

gereksinimi

SAYMA
KOMPULSIYONLARI

KONTROL
KOMPULSIYONLARI

SIRALAMADUZENLEME
KOMPULSIYONLARI
BIRIKTIRMETOPLAMA
KOMPULSIYONLARI

[Hobilerden, maddi veya
manevi degeri olan
seylerin toplanmast ile
kanstinlmamalidir.

(0rn.eski mektuplar:

dikkatle okumak, eski
gacetelert diizenlemek,
ufak tefek seyieri
siniflandirmak, ise
yaramaz eyleri
biriktirmek)]

DIGER
KOMPULSIYONLAR

Zihinsel torenler (kontrol
ve sayma diginda)

Asint liste hazirlama
Sovleme, sorma veya
itiraf etme gereksinimi

Dokunma. vurma veya
ovalama gereksinimi*

Géz karpma veya gozlermin
dikme trens davramsbn®
Toren haline gelmis
yemek yeme
ahigkanliklan®
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EK-4

KLINIK GLOBAL IZLENIM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne
kadar hasta?

Mormal, hasta dedil
Hastalik siminnda

Hafif diizeyde hasta
Orta diizeyde hasta
Belirgin diizeyde hasta
Adir hasta

Cok adir hasta

Now A wN e
OoooOoon

DUZELME

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu disiiniirseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

Cok dizeldi
Oldukca diizeldi
Biraz diizeldi

Hic dedgisiklik yok
Biraz kétilesti
Oldukca kitilesti
Cok kotiilesti

NO VA WwN e
Ooooonno

YAN ETKI SIDDETI

Bu maddeyi sadece ilag etkisini gozonitine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en
iyi ifade eden secenegi isaretleyiniz.

Hic yok Il
Hastanin islevselligini Gnemli derecede etkilemiyor ]
Hastanin islevselligini Gnemli derecede etkiliyor ]
Terapdtik etkinin yararlanim gdzardi ettirecek diizeyde etkilivor ]

A
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Ek-5

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

(HDDO)
Hastanin Ads Hasta No =
Doktorun Ads : Dogum Tanhi :

Her maddede. hastay: en 1y1 fanimlayan cevabi belirleven numarayi secin

[

1. DEPRESIF RUH HALI
(()Ke(‘l(er, imitsizlik, caresizlik, degersizlik)
=Yok
1 = Bu duygulanim ancak sorudugunda gostertyor
2 = Hasta bu durumlan kendiliginden soyliyor
3=Bu duygulanm sozlentyle degil yiz ifadesi. durusu. sest ve aglama
efilin 1le gostertyor
4 =Hasta bu durumlardan birimin kendisinde bulundugu, konusma
sirasmnda
sozlii veya sézsiiz olarak belirtiyor

2.SUCLULUK DUYGUSU

0=Yok

1 = Kendini suglu bularak, msanlan fizdiiging santyor

2 = Eski yaptiklanndan veya hatalanndan dolay: sughuluk hissediyor
3=0ank: hastalizimu bir ceza olarak kabul ediyor ve sugluluk
dcluzyonlm

4= Kelxhsml suclayan va da itham eden sesler isitivor ve/veyva
kendisini tehdit eden gorsel hallisinasyonlar goritvor

3 INTIHAR

0=Yok

1 = Hayat: yasamaya deger bulmuvor

2 = Keske 6lmiis olsaydim diye distinityor veya benzen distinceler
besliyor

3 = Intihan dustintiyor yada bu dustincesim belli eden davramsslar sergiliyor
4 =Inthar gngimunde bulunmus (herhangs bir ciddi gingim. 4 puan)

4. UYKUYA DALAMAMAK }

0 = Uykuya dalmada herhang: bir guiglitk cekmuyor

1 = Bazen yamifinda yanim saat kadar uyuyamadsgindan yakuyor
2 = Her gece uyuma giiclugn cekiyor

5. GECEYARISIUYANMAK

0 = Herhangi bir sorunu yok

1 = Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz o yakimyor

2 = Gece yans: uyamyor. Yataktan kalkmak. 2 puanla degerlendinlir.
bir neden olmaksizin)

6. SABAH ERKEN UYANMAK

0 = Herhng: bir sorunu yok

1 = Sabah erkenden uyanuyor fakat tekrar uykuya daliyor

2 = Sabah erkenden uyamp tekrar uyuyanuyor ve vataktan kalkivor

7.1S VE AKTIVITELER

0 = Herhanga bir sorunu yok

1 = Aktmaiteleniyle. 1s1vle yada bos zamanlardaki mesguliyetlenyle
ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor

2 = Aktrvite, hobt veya 15e duyulan ilgimn kaybolmas::

3 = Aktivitelere aynlan zamanda veya uretkenlikte azalma

4 = Hastaligindan dolay: calimayi tamamen birakmus.

8. RETARDASYON

(Diisiince ve konusmalarda vavaslama, komsantrasyvon
veteneginde bozulma, motor aktivitede azalma)

0 = Normal konusma ve dusince

1 = Gortigme sirasmnda hafif retardasyon hissediliyor

2 = Gortisme swrasinda agikea retardasyon hissediliyor

3 = Gortisme vapmakta giiglik ¢ekiyor

4 = Tam stupor
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0. ATITASYON

0=Yok

1 = Yennde duramama

2 = Eller, saclar vb. ile oynama

3 = Ayalaa dolagma, salan onwamama

4 = ellenim ovusturma, tunak yeme, sag gekme, dudak veme

10. PSISIK ANKSIYETE

0 = Gricliik vok

1 = Subjekuf gerilim ve irritabilite

2 = Kiigitk seylerden kaygi duyma

3 = Yiiziinden ve komsmasimdan endisel oldugu anlasiliver
4 = Kormulanm. daha sorulmadan anlativor

11. SOMATIK ANKSIYETE
0=Yok
1 = Hafif
2=0rta
3 = Siddetli
4 = Cok siddethi Anksiveteye eslik eden firyolojik beliritiler;
Gastromntestinal : Agiz kunilugu, gaz cikarma, sindinm bozuklugn,
kranyp
Kardiyovaskiiler - Palpatasyon, bas agrisi
Solunumla Ilgih : Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara gikma,

terleme

12. SOMATIK SEMPTOMLAR-Gastrointestinal
0=Yeok

1 = Istahsiz, ama hastane personelinin israniyla yiyivor.

2 = Hastane personeh zorlamadan vemekte giiclik cekayor

él %_OM.-\.'I'IK SEMPTOMLAR-Genel
=Yok
1 = Ekstremitelerinde, sirtmda yada basinda agurlik hissi. St agnlan. bas
agns,
kaslarda agn. Enemi kayvin ve vorpunsuk hassi.
2 = Herhangi bir kesin sikavet, 2 puanla degerlendirilir.

14. GENITAL SEMPTOMLAR

(libido kavby, menstriiel bozukluklar gibi semptomlar)
0=Yok

1 = Hafif

2= Siddeth

15, HIPOKONDRIASIS

0=Yok

1 = Evhamlilik

2 = Saglikla 1lgili evhamlar

3 = Sik sik yakinmalar, yardim isted vh.
4 = Hipokondnak delitzyonlar

16, ZAYTFLAMA (A vada B vi isaretleviniz)

A Anamneze gire degerlendinrken: 0= Kilo kayb: yok
1 = Oncela hastalifina bagh olarak kalo kayia

2 =Kean (hastaya gore) kilo kayba

B Psikiyatrist tarafindan hafiada bir yapilan, hastanin tartildsg kontrollerde
0 =Haftada 0.5 kg’ dan daha az kalo kayb

1 = Hafiada 0.5 kg’ dan daha fazla kalo kayb

2 = Hafiada 1 kg” dan daha fazla kilo kayb:

17. DURUMU HAKKINDA GORUSU

0 = Hasta ve depresyonda oldufunun farkinda

1 = Hastalyfam bilivor ama bunn tklune, kistii viveceklere, viriislers, asin
galgmeya,

2 = Hasta aldugunu kabul etimaver

Bitriin maddelenn tamamen cevaplandifim kontrol edimz. Toplam Puan ;
Dhisgiinceler :
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Ek-6

Hastasin Ads, Scymd II Tari II
Yay ve Cinsayes || [EE——— ||

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu baghds icin 0-4 arasi bir puan verin

1. ANKSIYETELI MiZAG

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MIZAC

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMFPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

o o e e o 4

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:
PSISIK (1,2.3.5.6)

SOMATIK (4.7.8.9.10.11,12.13,14)
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Ek-7

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI

Sorulara nasil yanit verilecek?
Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza gelmis olabilecek bazi
olaylar hakkindadir. Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakami daire icerisine alarak
isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; Litfen elinizden geldigince gergege uygun
yanit veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Hig bir Nadiren Zaman Sikhikla Cok stk
zaman zaman olarak
Cocuklugumda ya da ilk gengligimde...
1. Evde yeterli yemek olmadigindan a¢ kalirdim. 1 2 3 4 5
2. Benim bakimim ve giivenligimi {istlenen 1 2 3 4 5
birinin oldugunu biliyordum.
3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da 1 2 3 4 5
“tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar 1 2 3 4 5
siklikla sarhos olur ya da uyusturucu alirlard:.
5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum
duygusunu hissetmeme yardimci olan birisi 1 2 3 4 5
vard1.
6. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler icerisinde 1 2 3 4 5
dolasmak zorunda kalirdim.
7. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5
8. Anne ve babamin benim dogmus olmami 1 2 3 4 5
istemediklerini diisiiniiyordum.
9. Ailemden birisi bana oyle kotli vurmustu ki 1 2 3 4 5
doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti.
10.Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim bir sey 1 2 3 4 5
yoktu.
11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle
vuruyorlardi ki viicudumda morart1 ya da 1 2 3 4 5
styriklar oluyordu.
12.Kayis, sopa, kordon ya da bagka sert bir
cisimle vurularak cezalandiriliyordum. 1 2 3 4 5
Ailemdekiler birbirlerine kars1 saygili
davranirlardi.
13.Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi. 1 2 3 4 5
14. Ailemdekiler bana kirici ya da saldirganca
N . . 1 2 3 4 5
sOzler sdylerlerdi.
15.Viicutca kdtiiye kullanilmis olduguma(
doviilme, itilip, kakilma..vb) inaniyorum 1 2 3 4 5
Ailemdekiler beni her tiirlii kotiiliikten
korumaya calisirlardi.
16.Cocuklugum miikemmeldi. 1 2 3 4 5
17.Bana o kadar kotii vuruluyor ya da
doviilityordum ki 6gretmen, komsu ya da bir 1 2 3 4 5
doktorun bunu fark ettigi oluyordu.
18.Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5
19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin 1 2 3 4 5

hissederlerdi.
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20.Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da
kendisine dokunmamu istedi. .

21.Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde
beni yaralamakla ya da benim hakkimda
yalanlar s6ylemekle tehdit eden birisi vardi

22.Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

23.Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel
seylere bakmaya zorladi.

24 Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

25.Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis
olduguma(hakaret, agagilama..vb) inaniyorum.

26.1htiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek
birisi vard.

27.Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma
inantyorum.

28.Ailem benim i¢in bir gii¢c ve destek kaynagi idi.

65




Ek-8

DISSOSIYATIF YASANTILAR OLCEGI (DES)
Bernstein & Putnam,1986,1993

Tiirkge'ye uyarlayanlar: Vedat Sar, L.ilhan Yargig. Hamdi Tutkun
Bu test giinlitk hayatimzda basimizdan ge¢mis olabilecek yasantilan konu alan 28 sorudan meydana
gelmektedir. Sizde bu yasantilarin ne siklikta oldugunu anlamak istivoruz. Yamt verirken. alkol ya da ilag

etkisi altinda meydana gelen yasatilan degerlendirmeye katmaymz. Liitfen her soruda. anlatilan durumun
sizdekine ne &l¢iide uydugunu 100 lizerinden degerlendiriniz ve wygun olan rakanu daire i¢ine alimz.

Ornek:
%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

SORULAR

1. Bazi insanlar. yolculuk yaparken yol boyunca ya da yolun bir béliimiinde neler oldugunu
hatirlamadiklanm birden farkederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden
degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine alimz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
2. Bazi insanlar zaman zaman. birisini dinlerken. séylenenlerin bir kistmm ya da tamamum duymams
olduklarini birden farkederler.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun
olan yiizdeyi daire icine alimz.

20 10 20 30 40 50 60 70 30 90 %100

3. Bazi insanlar kimi zaman, kendilerini nasil geldiklerini bilmedikleri bir yerde bulurlar.Bu durumun sizde
ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine almnz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

4. Baz: insanlar zaman zaman kendilerini. giydiklerini hatirlamadiklan elbiseler i¢inde bulurlar.Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine alimz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

5. Baz: insanlar zaman zaman esyalan arasinda.satmn aldiklanm hatirlamadiklan yeni seyler bulurlar. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine alimz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 %100
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6. Bazi insanlar. zaman zaman. vanlanna gelerek baska bir isimle hitabeden va da Snceden tamstiklarinda
1srar eden, tammadiklan kisilerle karsilasular. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunu yiiz iizerinden
degerlendirerek wygun olan yilzdeyi daire icine alimz.

%00 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

7. Baz: insanlar, zaman zaman. kendilerinin yambasinda duruyor ya da kendilerini birsey vaparken
seyrediyvor ve sanki kendi kendilerine karsidan bakiyormus gibi bir his duyarlar. Bu durumun sizde ne
siklikta oldugunu yiiz {izerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire igine alimz.

%al) 10 20 30 40 50 60 70 B0 90 2100
8. Bazi insanlara. arkadaslarnm ya da aile bireylerini. zaman zaman tammadiklanmn séylendigi olur. Bu
durumun sizde ne sikhikta oldugunu yiiz {izerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire igine alimz,

%0 10 20 30 40 50 60 70 BO o0 25100
9. Bazi insanlar. yasamlarindaki kimi énemli olaylar: { drnegin nikah va da mezuniyet toreni ) hig
hatulamadiklarm farkederler. Yasanumzdaki bazi énemli olaylan hi¢ hatulamama dunununun sizde ne
oranda oldugunu yiiz lizerinden degerlendirerek wygun olan yiizdeyi daire icine alimiz.

2l 10 20 30 40 50 a0 70 80 90 %100
10. Baz: insanlar zaman zaman. yalan séylemediklerini bildikleri bir konuda. baskalan tarafindan, valan
sOylemis olmakla su¢lanirlar. Bu dumumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygu
olan yiizdevi daire igine alumz.

%al) 10 20 30 40 S0 60 70 B0 90 2100

11. Baz:i insanlar kinu zaman. aynaya baktiklarnda kendilerini tamyvamazlar, Bu dwumun sizde ne siklikt
oldufunu viiz lizerinden degerlendirerek uygun olan viizdeyi daire icine aluunz.

950 10 20 30 40 50 &0 70 g0 90 %100
12. Bazi insanlar Kinu zaman, diger insanlarm, esyalann ve ¢evrelerindeki dilmyamn ger¢ek olmadi&
hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizde
daire icine alumz.

%ol 10 20 0 40 50 60 70 80 90 %100

13. Bazi insanlar. kimi zaman viicutlarmin kendilerine ait olmadiZi hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne
siklikta oldufunn yilz izerinden deZerlendirerek uyzimn olan yiizdeyi daire icine almiz.

%a0 10 20 30 40 50 60  T0 B0 90 %100
14. Bazi insanlar, zaman zaman ge¢misteki bir olayvi o kadar canl hatularlar ki, sanki o olayvi yeniden
vasiyor gibi olurlar, Bu durmun sizde ne siklikta oldudunu viiz iizerinden degerlendirerek uygun olan

yiizdeyi daire igine aluuz.

a0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
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15. Bazi insanlar kimi zaman. oldufunn hatirladiklan seylerin, gergekte mi yvoksa riivada nu oldufundan
emin olamazlar. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunn yiiz lizerinden deferlendirerek uygun olan yilzdeyi
daire igine alimz.

20 10 20 30 40 50 60 T0 80 00 %100

16. Baz1 insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde olduklar halde oray1 yabanc: bulur ve tamyamazlar. Bu
durumun sizde ne siklikta oldufunu yiiz iizerinden degerlendirerek uyzun olan yiizdeyi daire igine alimz.

Yol 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100

17. Bazi insanlar, televizyon va da fim seyrederken. kimi zaman kendilerini dykilye o kadar kaptirirlar ki
gevrelerinde olan bitenin farkina varamazlar. Bu dununun sizde ne siklikta oldugunu yiiz tizerinden
degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire i¢ine alimz.

a0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 2100

18. Baz1 insanlar kimi zaman kendilerini. kafalannda kurduklan bir fantazi va da hayale o kadar kaptunrlar
ki. sanki bunlar gergekten baslanndan geciyormus gibi hissederler. Bu duwmmun sizde ne sikhkta oldugunm
yiiz lizerinden degerlendirersk uygun olan yiizdeyi daire icine alimz,

Yol 10 20 30 40 50 60 70 8O 90 %100
19. Baz1 insanlar, agn hissini duymamayi zaman zaman basarabildiklerini farkederler. Bu durnummn sizde
ne sikhikta oldufunu yilz tizerinden degerlendirerek uygun olan yilzdeyi daire icine alimz.

200 10 20 30 40 50 G0 T0 80 o0 2100
20. Baz: insanlar kimi zaman. bosluga bakip hig bir sey dilsiinmeden ve zamamn gegtiini anlamaksizin
oturduklanm farkederler. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunu yiiz fizerinden degerlendirerek uygun olan
yiizdeyi daire igine alimz.

%0 10 20 30 40 50 G0 T0 80 90 %100
21. Baz1 insanlar, yalmz olduklarnda, zaman zaman sesli olarak kendi kendilerine konustuklarm
farkederler. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunu yiiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi
daire icine aluuz.

200 10 20 30 40 50 G0 T0 &0 o0 2%100
22. Baz1 insanlar kimi zaman iki ayr dumumda o kadar degisik davrandiklarim goriirler ki, kendilerini
neredeyse iki farkl insanous gibi hissettikleri olur, Bu dummun sizde ne siklikta oldugunu yiiz iizerinden
degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire igine alimz.

2ol 10 20 30 40 50 60 70 80 90 2100
23. Baz1 insanlar, normalde giiliik ¢ekrikleri bir sevi { megin spor tiirler, i1s, sosyal ortamlar vb. ) belirli
durumlarda son derece kolay ve akici bicimde yapabildiklerini farkederler. Bu dunumin sizde ne sikhkta
oldugunn viiz iizerinden degerlendirerek uygun olan yiizdeyi daire icine alunz.

a0 10 I0 30 40 50 60 70 80 o0 %100
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24. Baz insanlar. zaman zaman. bir sevi vaptiklanm m voksa vapmay: sadece akilanndan gecinmnis mi
olduklarm { dmegin bir mekmbu postaya attifim nu yoksa sadece atmay: dilsiindiigiini mii )
hanrlavamazlar. Bu dunummin sizde ne sikhikra oldugunu yiiz tizennden degerlendirerek uwygun olan yilzdeyi
daire icine alimz.

%00 10 20 30 40 50 a0 T0 80 90 %100
25, Bazi insanlar kKimi zaman, yaptiklaruu hatwlamadiklan seyleri yapmus olduklanm gisteren kamftlar
bulurlar, Bu dumnmn sizde ne sikhikta oldugunn yiiz fizerinden degerlendirersk uygun olan yiizdeyi daire
icine alimz.

%ol o 20 30 40 50 &0 T0 80 90 %100

26. Bazi insanlar, zaman zaman esyalan arasmnda. kendilerinin yvapnus olmas: gereken. fakat yvaptiklarim
hatirlamadiklar vazilar, ¢izimler ve notlar bulurlar. Bu dumunun sizde ne siklikia oldugunn yiiz lizerinden
degerlendirerek wygun olan yiizdeyi daire igine alimz.

%00 10 20 30 40 50 a0 70 80 o0 2100
27. Bazi insanlar, zaman zaman kafalanmn icersinde, belli seyleri yapmalarm isteyen va da vaptiklan
seyler iizerine yormumda bulunan sesler duyarlar. Bu dumunun sizde ne sikhkta oldugumm yiiz iizerinden
degerlendirerek uygzun olan yiizdeyi daire icine alimz.

200 10 20 30 40 50 &0 T0 20 90 %100
25. Bazi insanlar, zaman zaman, diinyaya bir sis perdesi arkasmdan bakiyormms gibi hissederler, dyle ki
insanlar ve esyalar ¢ok nzakta ve belirsiz gdriiniirler. Bu dummun sizde ne siklikta oldugunu yiiz fizerinden
degerlendirersk wygun olan yiizdeyi daire igine alimz.

%00 10 20 i 40 50 60 70 80 90 2100

69



Ek-9
ASIRI DEGER VERILMIS DUSTUNCE OLCEGI (ADDO)

Hastamn bugiin de dahil olmak iizere gecen hafta 1cinde var oldugunu ifade eth@ obsesyon ve'veyva
kompulsivonlan icin asagdala sorulan yamtlayimz.

Hastada gegen hafta mevcut olan temel manci belirimz. Bu, puanlamac: tarafindan vapilan
degerlendirmeye gdre, hastada en yofun sikinbh va da sosyal ve meslela islevsellikte en cidda
bozulmaya yol a¢nus olan bur mang olmalider (8rm; hastaney: ziyaret ettikten sonra wygun bigumde
vikanmazsam ATDS olurum: evden ¢ikarken sobay: kontrol etmezsem evim yanabilir; topladiklarinm
atarsam Soemli bilglen kavbedebilinm: cekica degmilin: burnum selalsizz bemm kompleksim
sivileelennmdir, vb.). Puanlar hastamn manglanm yansittmalidior (6m: hasta inancimi ne kadar mantikly
buluyor; korkulan sonuglan Snlemede kompulsivenlar ne kadar etflali, vb.). Yalmz obsesif kompulsif
bozuklukla ilgili olan inane belirtiniz. Biitiin maddeleri hastanm inancim degerlendirmenize
giire puanlayimz. Inanem, siddeti, mantikh olup olmadig gibi cesitli vinlerini degerlendirmelk
icin her kategorinin altinda ver alan iic sorudan vararlanabilirsiniz,

Asagda, temel manci belrtiuz:

Hastayn her bir madde icin puanlarken hastamn dzgil inancim gézémine aln. Om: hastaneye
midersemz,. AIDS olacagimza dair mancimz ne kadar giicli?

1) INANCIN SIDDETI

Bugiin de dalul olmak tizere gegen hafta;

Bu mancin dogru olduguna ne kadar kuvvetle inamvorsunuz?
Bu mancin dogru oldugundan ne kadar enunsimz?
Inancimz siz va da bagka binsi tarafindan sarsilabalir om?

1 . 3 4 3 6 7 B 9 10
| 1 | 1 | ! | | |
I I I I ! I | I [
Inang Inang Inang Inang Inang nang
cok zayf  oldukga zawsf  gicgld olmaktan  zayf olmaktan oldukca gichi ok gighi

ziyade zayf  ziyade gl

(Cok zayiftan cok giclive dogm giden derecelendinme, mancin dogru olma olasilifmna isaret
etmektedir. Om., cok zawf disitk bir olasihga; cok giicli yitksek bir olasiliza karsilik gelir)

Puanlama maddes 1:
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2) INANCIN AKLA UYGUNLUGU

Bugiin de dahil olmak tizere gecen hafta;

!mmmm:kada:aklau}'gml’.’
Inancimz dogmlanabilir va da makul géniilebilir o ?
Inancuuz mantikl: va da akla uygun goriniyor mu?

1 2 3 1 5 6 7 8 o 10
| I I I | | | |
I I I I | I I 1
Tiimikyle Hemen hemen Cok mantikbdan Az mantkhdan Hemen hemen Tiimiryle
manbiksz manfiksiz daha an daha fazlas: mantikl mantikl

Puanlama maddesi 2:

3) GECEN HAFTA INANCIN EN DUSUK SIDDETI

Gegen hafta 1icin. bu mancin siddetine verecefimiz en diisiik puan nedir?

Gegen hafta mancuuz ne kadar zayifladi?

Gegen hafta bar an 1 bale olsa. bu mancm dogm olup olmadifn konusimda kusku duydugunuz
zamanlar oldu n? Eger dyvleyse, bu konuda biraz daha fazla konusun,

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | | | | L | | 1
| | | | | | | | |
Inang Inang Inang Inang Inang Inang
gokzaypf  olduk¢a zaynf  giigli olmaktan  zayf olmaktan oldukga giiglii cok giigli

zivade zayif ziyade giigli

Puanlama maddes: 3:

4) GECEN HAFTA INANCIN EN YUKSEK SIDDETI

Gegen hafta icin bu inanem siddetine verscefimz en yiksek puan nedu?
Gegen hafta mancuuz ne kadar kavvetlends?
Gecen hafta mancinizdan ne kadar envindiniz?

1 2 3 4 5 6 T g 9 10
| | | | | ; I ] I
| | | | | | I |

cokzanf  oldukca zayf  gEiicli olmaktan  zaonf olmaktan oldukca gicli cok giiclii

zivade zavif rivade giichi

Puanlama maddes: 4:
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5) INANCIN DOGRULUGU
Bugin de dahil olmak iizere gecen hafia:

Inancimz ne kadar kesin?
Inanciuz ne kadar dogm?
Inancimz ne oranda vanls?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I I | | | I | I

Tiimiiyle Hemen hemen Cok dogrudan Az dogrudan Hemen hemen Tiimiiyle
dogru degil  dogru degil daha an daha fazlas dogru dogru

Puanlama maddes: 3:
6) INANCIN BASKALARI TARAFINDAN PAYLASILMASININ BOYUTU

Toplumdalka diger msanlann sizinle aym manca salap olmalan ne kadar mimbkindinr?
Baskalan mancimza ne oranda katilmaktalar?
Baskalan mancimzi ne boyutta paylasivorlas?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | I I

Tiimiiyle Hemen hemen Cokwnssmadan Az wusmadan Hemen hemen Timiyle
UVISMAMA  UYUSIAMA daha az daha fazlas: uyusma Uyusma

Puanlama maddes1 &:
T)BASKAT ARTNIN BENZER YA DA FARKII BIR INANCA SAHIP OLMALARI

Baskalan sizinle aym manci paylasivor mu? Evet Hayir

Hasta evet vamt vermisse 7a'ya. hayir yvamt vermisse Th'ye geciniz.

7a) BASKALARININ AYNI INANCA SAHIP OLMALARI

Baskalarmm inanciuza katildifim disiindiginiize gire, bu kisilerin mancimz haklmda sizin kadar
bilgili eldugunu disiiniiver musunue?

Dhiger insanlann bu mang hakkmnda sizin kadar bilgil oldufuna ne kadar mamyorsunnz?

Baskalanmn bu iang hakkmda sizin kadar bilgih olduguna inamyor nmsunuz?

1 2 3 - 5 6 7 g 9 10
| | | ] | | | l |
I I I | I | I [ I
Titmikyle Biraz Az bilgiliden Cok bilgiliden Hemen hemen Bilgisi
bilgisiz bilgisiz daha fazlas daha a7 kendisi kadar bilgili kendisivle ayni
Puanlama maddes 7a:
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7b) BASKALARININ FARKLI INANCLARININ OLMASI

Baskalanmun size katlmadiklanm disiindiigimiize gore, bu mang haklkinda sizden daha az bilglh
olduklanm digimiyor musunuz?

Dhfer insanlann bu nane hakkinda sizden daha az bilgili oldufuna ne kadar inamvorsumnz 7
Bagkalarmin bu inang hakkinda sizden daha az ilgih oldufuns inaniyor musunnz?

1 2 3 4 5 ] 7 g 9 10

I | I | I I I | |
I | I I I | I 1 |
Bilgisi Hemen hemen Cokbilmliden Az hilgiliden Biraz Tiimdivie
kendisivle aym  kendisi kadar bilgili  daha az daha fazlas: bilgisiz bilgisiz
Puanlama maddes: Th:

8) KOMPULSIYONLARIN ETKILILIGI
Bugin de dahil olmak tizere gecen hafta;

Anksiyets dismndaka olumsuz sonuglan dnlemede kompulsiyonlartérensel davramslar ne kadar etkal?
Korkulan sonucu durdurmada kempulsivenlarmzm herhangs bir ethas: var nu?
Kompulsivonlanmzm olvmsez somuglan nlemeye yardime: olabilmes: mimloin mi?

1 2 3 4 5 & 7 g 9 10
| I I | | I I | |
I I I | I | | I 1
Tomiyvle Hemen henen Cok etkiden Az etkiden Hemen hemen Timilvie
etkisiz etlasiz daha an1 daha fazlas: ethali ethali
Puanlama maddesa 8:
9 l{,‘GﬁRf

Hastaligumzin bu inanca salup olmaniza neden oldugunu ne oranda ditgiiniivorsunuz?
Inanglanmzin psikelojik ya da psikivatrik nedenlere bagl olma olasiliz ne kadardir?
Inancimzin bir hastaliza bagh olduguny distniver musunnz?

1 2 3 4 5 ] 7 g 9 10

I I | | I | | | |
[ | I | | | | 1 1
Ttimikyle Biraz Tersine giire Tersine giire Biraz Tiimiiyle

olasi olas daha fazla olas: daha az olas: olas: defil olas: degil
Puanlama maddes: 9:

10) DIRENCIN GUCT

Inancimz aklimzdan atmak icin ne kadar enegji harcrvorsumz?
Inancuuz degistirmek icin ne kadar caba harciyorsunuz?
linanacuuza dienmeye kalkasiyor musimuz?

1 2 L] 4 3 6 7 g 9 10

I I I | I | I | |
| | | I | | | I I
Tiimiiyle Epev Az direnmenin ok direnmenin Az Hig

direnme direnme daha fazlas: daha an direnme direnmeme

Puanlama maddesa 10-
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Ek-10
DUYGU DISAVURUM OLCEGI (DDO)

Admiz Soyadiniz: Hastanizin Ad1 Soyadi:
Yasiniz: Hastanizin Yast:

Egitim Diizeyiniz: Hastanizin Egitim Diizeyi:
Mesleginiz: Hastanizin Meslegi:

Yakinlik Dereceniz:

ACIKLAMA: Asagida hastanizla aranizdaki iligkinin bazi yonlerini tanimlayan ciimleler
vardir. Liitfen hastanizi diisiinerek ciimleleri okuyun ve tanimlanan durumlarin size uygun
olup olmadigini belirtmek iizere dogru (D), yanls (Y) seklinde isaretleyin. Bunu yaparken
son bir yilimizi diigiiniin.

(D) (Y) 1.0nun baz1 seyleri kasten yaptigini diislintiyor ve 6fkeleniyorum.

(D) (Y) 2.0nun hasta olduguna inanmiyorum.

(D) (Y) 3.0nunla sohbet etmekten hoslaniyorum.

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

(D) (Y) 6.0nun varligi beni deli ediyor.

(D) (YY) 7.Diisiiniip diisiiniip yaniyorum ne hata yaptik diye.

(D) (Y) 8.0nun baz1 yonlerini begeniyor ve takdir ediyorum.

(D) (Y) 9.0na sik sik 6giit veriyorum.

(D) (Y) 10.0nunla uyusamiyoruz.

(D) (Y) 11.Biraktim artik ne hali varsa gorsiin.

(D) (Y) 12.Aile i¢inde onun her seyiyle ben ilgileniyorum.

(D) (Y) 13.0na kiriliyor, gliceniyorum.

(D) (Y) 14.0nun fikirlerini sonuna kadar dinlerim.

(D) (Y) 15.0nun iistiine titrerim.

(D) (Y) 16.0nunla birlikteyken baska bir seyle ilgilenmiyorum, ilgim siirekli onun {istiinde
oluyor.

(D) (Y) 17.0 benim hayatim1 yasamama engel oluyor.

(D) (Y) 18.0 hasta oldu diye diinya basima yikilmis gibi hissediyorum.

(D) (Y) 19.0nun yaptig1 isleri begenmiyorum.

(D) (Y) 20.0nun giyim kusamini1 begenmiyorum ve ona bunu soyliiyorum.

(D) (Y) 21.0Ondan benim bekledigim gibi davranmasini istiyorum.

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

(D) (Y) 23.0nun her seyiyle ben ilgileniyorum.

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

(D) (Y) 25.Huzursuz ve keyifsiz oldugunda anliyor ve ondan uzak duruyorum.

(D) (Y) 26.0nun kendi islerini sirali ve diizenli yapmasi i¢in onu sik sik ikaz ediyorum.
(D) (Y) 27.Hastaneye yatmasi beni perisan ediyor, ondan ayrilmaya hi¢ dayanamiyorum.
(D) (Y) 28.Biz birbirimize benziyoruz.

(D) (Y) 29.0nun yanlislarini diizeltmesini istiyorum.

(D) (Y) 30.0nunla iyi anlagtyorum.

(D) (Y) 31.Aklim fikrim hep onda baska hi¢ bir sey diisiinemiyorum.

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

(D) (Y) 33.0ndan uzak kalmak istiyorum.

(D) (Y) 34.Basima bir siirii dert agtyor.

(D) (Y) 35.0 olmasa biitiin isler yoluna girecek.
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(D) (Y) 36.Bir zorlukla karsilastigimda bu zorlukla basa ¢ikabiliyorum.

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

(D) (Y) 38.0fkelendiginde ondan uzak durmam, onu yatistirmak i¢in ugrasirim.

(D) (Y) 39.Huzursuz ve keyifsiz oldugunda onunla konusmaya, sohbet etmeye ¢alisirim.
(D) (Y) 40.0nun, hastaligini abarttigini diisiiniiyorum.

(D) (Y) 41.0nun morali bozuk oldugunda genellikle ben destek oluyorum.
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Ek-11
DUYGU DISAVURUM DUZEY1 OLCEGI (DDDO)

Adiniz Soyadiniz: Yakininizin Adi1 Soyadi:
Yasiniz: Yakininizin Yasi:
Egitim Diizeyiniz: Yakininizin Egitim Diizeyi:
Mesleginiz: Yakininizin Meslegi:

Yakinlik Derecesi:
ACIKLAMA: Asagida birinin size karst davraniglarini tanimlayan ciimleler vardir. Liitfen

birlikte yasadiginiz, sizin icin 6nemli olan bir insam diistinerek ciimleleri okuyun ve
tanmimlanan bi¢imlerde davranp davranmadigini dogru (D), yanls (Y) seklinde isaretleyin.
Bunu yaparken son bir yitlinizi diisiiniin.

(D) (Y) 1.Bazen konusmak istemezsem beni anlayisla karsilar ve zorlamaz.

(D) (Y) 2.Sinirlendigimde o beni yatistirir.

(D) (Y) 3.Benim kendime ait kontroliimii yitirdigimi sdyler.

(D) (Y) 4.Beklentilerini doyurmadigim zamanlarda bile bana hosgoriilii davranir.
(D) (Y) 5.Ben konusurken miidahale etmez.

(D) (Y) 6.Benim sinirlerimi bozmaz.

(D) (Y) 7. “lyi degilim.” dedigimde benim ilgi cekmek istedigimi soyler.

(D) (Y) 8.Beklentilerini doyurmadigim i¢in sucluluk duymama neden olur.

(D) (Y) 9.Bana kars1 asir1 bir koruyucu-kollayiciligi yoktur.

(D) (Y) 10.Kendimi iyi hissetmedigim zamanlar 6fkelenir.

(D) (Y) 11.Hasta veya keyifsiz oldugumda bana kars1 anlayiglidir.

(D) (Y) 12.Benim olaylara bakis agimi anlayabilir.

(D) (Y) 13.Her zaman miidahalecidir.

(D) (Y) 14.Bir seyler kotiiye gitmeye baslayinca korku ve heyecana kapilmaz.

(D) (Y) 15.Kendimi 1yi hissetmedigimde bana yardim aramam i¢in cesaret verir.
(D) (Y) 16.0na bircok sorun yasattigimi diisiinmez.

(D) (Y) 17.Bir seyleri benimle yapmak konusunda 1srar etmez.

(D) (Y) 18.Isler sarpa sarinca dogru diiriist diisiinemez.

(D) (Y) 19.Keyifsiz-huzursuz oldugumda bana yardimci olmaz.

(D) (Y) 20.Benden umdugunu bulamazsa beni asagilar.

(D) (Y) 21.Yanimdan ayrilmamak, siirekli benimle olmak gibi bir diisiincesi yoktur.
(D) (Y) 22.Yolunda gitmeyen isler i¢in beni suglar.

(D) (Y) 23.Benim bir insan olarak degerli oldugumu hissettirir.

(D) (Y) 24 Keyifsiz, huzursuz ya da kafam karisik oldugunda bu duruma tahammiil
gostermez.

(D) (Y) 25.Beni caresizligim ve bunalimimla dylece bir kenarda birakir.

(D) (Y) 26.Kétii oldugum zamanlarda benim duygularimi nasil ele alacagini bilemez.
(D) (Y) 27.Sorunlarimi ondan 6¢ almak igin yarattigimi sdyler.

(D) (Y) 28.Benim 6zelliklerimi, 6zelliklerimin sinirlarini, neyi becerip beceremeyecegimi
bilir.

(D) (Y) 29.Ne yaptigim1 bilmek i¢in beni siirekli kontrol eder.

(D) (Y) 30.Zor durumlarda sogukkanliligini ve kendine hakimiyetini koruyabilir.
(D) (Y) 31.Hasta oldugunda benim kendimi iyi hissetmem i¢in ugrasir.

(D) (Y) 32.Benim neyi becerip neyi beceremeyecegim konusunda gercekeidir.

(D) (Y) 33.Her zaman islerime burnunu sokar.

(D) (Y) 34.So6yledigim seyleri sonuna kadar dinler.

(D) (Y) 35.Uzman yardimi aramanin dogru olmayacagini soyler.
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(D) (Y) 36.Isler yolunda gitmedigi zaman bana 6fkelenir.

(D) (Y) 37.Hakkimda her seyi mutlaka 6grenmek ister.

(D) (Y) 38.0 yanimda oldugu zaman huzurlu ve rahat hissetmemi saglar.

(D) (Y) 39.1yi olmadigimi sdyledigimde beni abartmakla suglar.

(D) (Y) 40.Bir seyler yolunda gitmese bile bana kars1 sabirlidir.

(D) (Y) 41.Gittigim yeri mutlaka 1srarla 6grenmek ister.

(D) (Y) 42.Bana sebepsiz yere ofkelenir.

(D) (Y) 43.Hasta oldugum zaman ilgili biri olur.

(D) (Y) 44 .Destegine ihtiyacim oldugu zaman esirgemez.

(D) (Y) 45.Benim 6zel meselelerime karisir.

(D) (Y) 46.Zor, stres yaratan bir durumla kolayca basa ¢ikar.

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

(D) (Y) 49.Hayatima burnunu sokmaz.

(D) (Y) 50.1yi olmadigim zaman bana tahammiilii yoktur.

(D) (Y) 51.Kendimi kotii hissettigimde bundan dolay1 beni su¢lamaz.

(D) (Y) 52.Benden ¢ok fazla sey bekler.

(D) (Y) 53.Sahsima ait ¢ok 6zel konularda fazla soru sormaz.

(D) (Y) 54.Isler yolunda gitmedigi zaman o isleri daha da kétiilestirir

(D) (Y) 55.Kendimi iyi hissetmedigim zaman, o bunlar1 benim yarattigimi sdyleyerek sik sik
beni suglar.

(D) (Y) 56.Ben bir seyi beceremeyince zivanadan ¢ikar ¢cok dfkelenir.

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

(D) (Y) 59.Kendimi iyi hissetmedigim zamanlar bana giiven verir destek olur.
(D) (Y) 60.Kendimi iyi hissetmedigimde bile benden ayn1 gayreti bekler
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