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OZET

Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastalari, Etkilenmemis Kardesleri Ve Saghkh
Kontrollerde Erken Uyumsuz Semalar ile Semptom Boyutlar1 Arasindaki
lliskinin Karsilastirmalh Olarak Incelenmesi

Amag: Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), siirekli ve istenmeyen diisiinceler
ve ritiiel davraniglarla karakterize, dalgali bir seyir gosteren kronik ve ciddi derecede
kaygi yaratan bir bozukluktur. Geg¢miste tedaviye direngli bir hastalik olarak
disiiniilmiistiir ve aragtirmalar, hastalarin yaklasik%350’sinin hedeflenen diizeyde
yanit vermedigini ortaya koymaktadir. Bu baglamda, semalarin da icinde oldugu
biitlinciil biligsel terapi Onerilmistir. Bu c¢alismanin amaci, (1) OKB hastalarinin
erken uyumsuz semalar1 ile kardesleri ve saglikli kontrollerin erken uyumsuz
semalar1 arasindaki farklar1 degerlendirmek, (2) Erken uyumsuz semalarla, OKB
semptom boyutlar1 arasindaki iliskiyi incelemek (3) OKB siddetinin, baslangi¢ yast
ve hastalik siiresi ve semalarla baglantist gibi klinik degiskenlerle iliskili olup
olmadigin1 belirlemektir. Bu sayede OKB’nin tedaviye direnci, ortaya ¢ikisi ve
siiregen hale gelmesi, klinik diizeye erismeden onceki c¢ekirdek patolojileri
yordanabilecektir.

Yéntem: Arastirmada calisma grubu olarak; Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne Aralik 2017-Kasim 2018 ayaktan bagsvuran,
OKB tanist konulan, uygunluk olgiitlerini karsilayan hastalar; calismaya katilmay:
kabul eden hastalarin ayni1 anne babadan dogan ve ayni anne babanin biiylittiigii,
uygunluk olgiilerini karsilayan kardesleri; ve saglikli kontroller alinmistir. Tiim
katilimcilar ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onamlar1 alinmistir. Karadeniz
Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 2018/3 karar numarasi ile etik
kurul onayr almistir. Hasta grubu literatiir dogrultusunda YBOKO belirti kontrol
listesi ile bulas, simetri-siralama-sayma, saldirganlik, cinsel-dini, istifleme, somatik
obsesyonlar olmak {iizere 6 gruba ayrilmistir. Calismaya dahil edilen tiim
katilimcilara sosyodemografik veri formu, DSM-IV i¢in yapilandirilmis klinik
goriisme (SCID-I), kisilik bozukluklarini degerlendirmek amaciyla SCID-II, Yale
Brown Obsesyon Kompulsiyon 8lcegi, Beck Depresyon Olgegi, Young Sema Anketi
Kisa Form-3 uygulanmistir. SCID-1, SCID-II ve BDO ile calisma igin uygun



olmayan katilimeilar dislanmistir. Calismaya alinan katilimeilar, Young Sema Anketi
Kisa Form-3’e gore hem gruplar arasinda hem de OKB belirti boyutlar1 arasinda
birbirileri ile karsilastirilmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu,
yasadig1 yer, gelir dagilimi agisindan farklilik bulunmadi. Egitim yil1 agisindan OKB
ve saglikli kontrol arasinda fark yoktu. Ancak kardes grubu diger iki gruptan anlaml
derecede farkliydi. Hastalar, kontrol gruplarina gore; basarisizlik, karamsarlik, sosyal
izolasyon/yabancilasma, i¢ ice gegme/bagimlilik, terk edilme, cezalandirilma,
kusurluluk/utang semalar1 ve zedelenmis otonomi, kopukluk, yiiksek standartlar
sema alanlarinin hasta grubunda daha baskin oldugu bulunmustur. Hasta ve kardes
grubu kiyaslandiginda; karamsarlik ve kusurluluk/utan¢ semasinin hasta grubunda
daha baskin oldugu, aralarinda hi¢ bir sema alaninda fark olmadigi ve hastalarin
saglikli kontrollerden daha baskin olan sosyal izolasyon/yabancilagsma, basarisizlik,
i¢ ige gecme/bagimlilik, terk edilme ve cezalandirilma alanlarinda aralarinda anlamli
farkliliklar olmadig1 goriilmiistiir. Kardes ve kontrol grubu kiyaslandiginda; i¢ ice
gecme/bagimlilik, terk edilme, onay arayicilik semalari ile zedelenmis otonomi sema
alaninin kardes grubunda daha baskin oldugu goriilmistir. Bulas ve temizlik
obsesyonlart ile iliskili kompulsiyonlar, cezalandirilma semasindan ve digerleri
yonelimlilik sema alanindan; simetri-siralama-sayma-diizenleme obsesyon ve iliskili
kompulsiyonlar1 digerleri yonelimlilik sema alanindan; somatik obsesyon ve iliskili
kompulsiyonu olanlar yiiksek standartlar semasindan, saldirganlik obsesyonu ve
iligkili kompulsiyonu olanlarin, digerlerine gore digerleri yonelimlilik sema alaninin
baskin oldugu gorilmiistiir.

Sonu¢: Calismamizda onceki ¢alismalarda oldugu gibi OKB hastalar ile
saglikli kontroller arasinda semalar agisindan farkliliklar tespit edilmistir. Kardes
grubu ile saglikli kontroller arasindaki farkliliklar ise bu farkliliklarin alt kiimesi
olarak bulunmustur. Bu sonu¢ da semalarin ortaya ¢ikmasinda anne-baba
tutumlarinin - 6nemini, bu tutumlar haricinde ortaya c¢ikan farkli semalarin
degerlendirilebilmesini saglamistir. Bu sayede OKB’ye 06zgii olabilecek semalar
irdelenmistir. Ayn1 zamanda heterojen bir hastalik olan OKB’nin belirti boyutlar

sema kurami cercevesinde degerlendirilerek farkliliklar bu agidan tariflenmistir.



Sonug olarak bu g¢alisma ile OKB’nin etyopatogenezi ve iizerinde calisilan terapi

yontemlerinin tespiti konusunda 6nemli olabilecek bulgular elde edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Semalar, Sema Alanlari, Obsesif Kompulsif Bozukluk,

Etkilenmemis Kardes



SUMMARY

A Comparative Examintaion of the Relationship Between Early Maladaptive
Schemas and Symptom Dimensions in Patient with Obsessive Compulsive
Disorder, Uneffected Siblings of Patients and Healty Controls

Purpose: Obsessive compulsive disorder (OCD) is a characterised disorder
with constant and unwanted thoughts and ritual behaviours and a chronic one that
shows a fluctuating course and it causes critical anxiety. In the past it was considered
as a disease which was resistant to treatment and the researches have revealed that
approximately 50% of the patients did not respond at a target level. Accordingly a
holistic cognitive therapy including the schemes is proposed. The purpose of this
study is (1) to evaluate the differences between the early unconformable schemes of
the OCD patients and their siblings and the early unconformable schemes of the
healthy controls; (2) to review the relationship between the OCD symptom
dimensions with the early unconformable schemes; (3) to determine if the severity of
OCD is related to the clinical variables like starting age, duration of the disease and
its relation with the schemes. Thus, the OCD’s resistance to treatment, occurrence,
becoming chronic and the core pathologies before it comes to the clinical level can
be predicted.

Method: In this research, the study group is the outpatients who applied to
Karadeniz Technical University Medical Faculty Psychiatry Polyclinics from
December 2017 to November 2018 and who got an OCD diagnosis and comply with
the conformity criteria and the siblings of the patients, who accepted to participate in
this study, under the condition that they belong to and have raised by the same
parents and they comply with the conformity criteria; and the healthy controls. All of
the participants were informed about the study and their written consent was
obtained. The ethics committee approval was granted with Decision ref. 2018/3 of
Karadeniz Technical University Clinical Researches Ethics Committee. In line with
the literature the patient group was divided into 6 groups with the Y-BOCS Symptom
Checklist which are contamination, symmetry-ordering-counting, aggressive, sexual-
religious, hoarding and somatic obsessions. The socio-demographic data form,
clinical consultancy structured for DSM-IV (SCID-I) and SCID-II, Yale-Brown



Obsession Compulsion Scale, Beck Depression Scale, Young Scheme Questionnaire
Short Form-3 were applied to all of the participant for purpose of evaluation of the
personality disorders. The participants who did not comply with the SCID-I, SCID-II
and BDS were left out. The participants accepted to the study were compared both
between the groups and among each other in terms of OCD symptom extent
according to the Young Scheme Questionnaire Short Form-3.

Findings: No difference was found between the groups in terms of age, sex,
marital status, employment status, residence, income distribution. There was not
difference between the OCD and healthy control in terms of education year.
However, the sibling group was significantly different from the other two groups. It
was found that compared to the control groups the patients are more dominant in the
failure, pessimism, social isolation/alienation, codependency, being abandoned,
being punished, imperfection/embarrassment schemes and the scheme areas of
impaired autonomy, disconnection and high standards are more dominant in the
patient group. When the patient and sibling groups are compared, the pessimism and
imperfection/embarrassment scheme is more dominant in the patient group and there
is no difference in their scheme areas and there is no significant difference among the
patients in the areas of social isolation/alienation, imperfection/embarrassment,
failure, codependency, abandonment and being punished which are more dominant
than the healthy controls. When the sibling and control groups are compared, it is
observed that the codependency, being abandoned, check seeking schemes and the
impaired autonomy scheme areas are more dominant in the sibling group. It is found
that the compulsions related to contamination and cleaning obsessions are more
dominant than the being punishment scheme and the other directedness scheme area;
the ones with the symmetry-ordering-counting obsession and associated compulsions
are more dominant than the high standards scheme and the other directedness scheme
area of the ones with the aggression obsession and associated compulsion are more
dominant than the others.

Conclusion: In this study, as in the previous ones, no differences are
identified between the OCD patients and the healthy controls in terms of schemes.
The differences between the sibling group and the healthy controls is found as a sub-

set of these differences. This outcome allows to evaluate importance of the attitudes

Vi



of parents in these schemes and the different schemes apart from such attitudes.
Thus, the schemes which can pertain to OCD are examined. At the same time the
symptom extents of OCD which is an heterogenic disease are evaluated and the
differences are defined within the framework of scheme theory in this regard.
Consequently, this study has revealed findings which can be important in
determination of etiopathogenesis of OCD and the therapy methods which are being
studied.

Key Words: Schemes, Scheme Areas, Obsessive Compulsive Disorder, Non-

Affected Siblings
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1. GIRIS VE AMAC

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), siirekli ve istenmeyen diisiinceler ve
ritliel davraniglarla karakterize, dalgali bir seyir gdsteren kronik ve ciddi derecede
kaygi yaratan bir bozukluktur (1). Geg¢miste tedaviye direngli bir hastalik olarak
diisiiniilmesine ragmen, ilag ve davranis terapisi de dahil olmak tizere etkili tedaviler
ortaya c¢ikmustir. Ancak yine de arastirmalar, hastalarin yaklasik %50’sinin
hedeflenen diizeyde yanit vermedigini ortaya koymaktadir (2,3). Pek ¢ok OKB
vakasinda, standart tedavinin tam anlamiyla remisyona girmemesi nedeniyle
semptomlar devam etmektedir (4-6).

Zayif yanitin; erken cocukluk donemi travmasi veya duygusal yoksunluk
(7,8) gibi nedenlerle ortaya ¢ikmis olmasi, erken baslangigli olmasi (9,10), daha uzun
hastalik stiresi, kliniginin daha siddetli olmasi ve komorbid kisilik bozukluklar
(11,12) olmas: ile iliskili olabilecegi disiinilmektedir (13). Bu baglamda obsesif
kompulsif bozuklukta semalar, gelisim teorisi, baglanma deneyimleri, yapisal boyut,
duygusal ve kisileraras1 odak kavramlarmi iceren biitlinciil bilissel terapi
Onerilmistir (14).

Bu calismanin amaci, 1- OKB hastalarinin erken uyumsuz semalar1 ile
kardesleri ve saglikli kontrollerin erken uyumsuz semalar1 arasindaki farklar
degerlendirmek, 2- Erken uyumsuz semalarla, OKB semptom boyutlar1 arasindaki
iligkiyi incelemek, 3- OKB siddetinin, baglangi¢ yas1 ve hastalik siiresi ve semalarla
baglantis1 gibi klinik degiskenlerle iliskili olup olmadigimi belirlemektir. Bu sayede
OKB’nin tedaviye direnci, ortaya ¢ikisi ve siliregen hale gelmesi, klinik diizeye

erismeden Onceki ¢ekirdek patolojileri yordanabilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)

2.1.1. Tanim

Saplant1 ve zorlantinlarin goriildiigii, genelde siiregen, kimi zaman dénemsel
alevlenmelerle giden, kisinin giinliik islevlerini belirgin olarak etkileyen bir
bozukluktur. Saplanti, irade dis1 gelen, bireyi tehdit eden, benlige yabanci, bilingli
caba ile kovulamayan, inatg1 bi¢imde yineleyen diisiince, imge ya da dirtiilerdir.
Zorlant1 ise ¢cogu kez saplantili diisiincelerden kurtulmak igin yapilan isteng dist
hareketlerdir (15).

Latince ‘obsidere’ (kusatilmak, ele gegirilmek) soézcligiinden tiireyen
‘obsesyon’ terimi, kisinin kendisini belli bir zihin igeriginden kurtaramamasina isaret
eder (yineleyici ve siirekli olmasi). Bu zihin igerigi; bir diisiince, diirtii, zorlanma,
diislem ya da bunlarin karisimindan olusan bir bi¢imde yasanabilir (16). Kisi sahip
olmak istemedigi bu deneyimin varligi (zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan) ile
belirgin rahatsizlik/kaygi duyar (DSM-5) (15). Bu rahatszlik ondan kurtulmak ya da
ona direnmek ile ilgili cabalarin kaynagidir. Kisi uzaklastirmaya, diisiinmeye,
yokmus gibi davranmaya ¢alisarak ya da kompulsif eylemler yoluyla, zihin diinyasinm
kusatan bu diislince, hayal ya da zorlanmalarin olumsuz etkisinden kurtulmaya
ugrasir (DSM-5).

Hastaligin diger 6nemli unsuru olan ‘kompulsiyon’ terimi ise, zorlanmis,
koseye sikigsmis anlamlarina gelen Latince ‘compellere’ soézciigiinden tliremistir.
Kompulsiyonlar bir obsesyonun yarattigi rahatsizligi, kaygiyr gidermek, bazi
korkulan olay ve durumlarin olmasin1 6nlemek iizere yapilan tekrarlayici davranislar
ve zihinsel eylemlerdir (DSM-5) (15). Kisinin varligi karsisinda pasif bir durumda
oldugu obsesyonun yarattig1 rahatsizlik karsisinda, tekrarlayici bir sekilde belli bir
eylemi yapmaktan kendini alikoyamadig: aktif bir duruma isaret eder. Bu davranislar
ya da zihinsel eylemler, etkisizlestirilmesi ya da korumak istenen seylerle gercekei
bir bigimde iliskili degildir ya da agikga asir1 diizeydedir (DSM-5).

Kompulsiyonlar kaygi ve sikintiyr azaltma, obsesyonlar1 notralize etme ve

obsesif diisiince, diirtii veya imgelerle iliskili olarak degerlendirilen olas1 istenmeyen



sonuglar1 Onleme amaciyla gergeklestirilen eylemlerdir. Kompulsiyonlar diger
herkesce gozlemlenebilen disa vuran davraniglar olabilecegi gibi gozlemlenemeyen

zihinsel aktiviteler de olabilmektedir (17).

2.1.2. Tarihce

Su anki klinik bilgilerimiz 15181nda, dikkatli bir klinisyen ¢ekirdek 6zelliklere
dikkat ettigi siirecce obsesyon ve kompulsiyonlari kolayca taniyabilir. Bununla
birlikte OKB, zaman zaman hastalifin dogasina asina olan deneyimli bir klinisyeni
bile sasirtacak 6l¢iide belirti ¢esitliligi gosterebilir. Biiyiik bir olasilikla bu gesitlilige
bagli olarak, obsesyon ve kompulsiyonlarin ayri fenomenler oldugu konusunda
uzlasmak bile psikiyatri-psikoloji toplulugunun olduk¢a zamanini almistir (18).

Tarihsel agidan bakildiginda, OK belirtilerine yonelik sadece 18. ve 19.
yiizyilda yapilan tanimlamalar bile ¢ok yogun tartismalara sebep olmustur. Gliniimiiz
anlayisina yon veren iki ana akim {izerinde durulmaktadir. Ilk olarak 19. yiizyil
Alman psikiyatrisinde, obsesyonlar i¢in anahtar patolojinin biligsel ya da entelektiiel
islevlerde oldugu vurgulanmakta, obsesyonlarin sanrilardan farkli oldugu
soylenmektedir (19). Ikinci olarak Morel’in basmi cektigi Fransiz ekoliinde,
belirtilerin olusumunda artmis olumsuz duygulanimin roliine dikkat ¢ekilmistir. Bir
donem isten¢ sorunlart olarak birlikte siniflandirilan OK ve diirtiisel davraniglar
arasindaki fenomenolojik ayrimi yapmak, ilk olarak Fransiz psikiyatrisine
diismiistiir (20). Bu donemde Alman ekoliinde, diisiince ve davramiglardan olusan
zorlantili yasantilara isaret eden bir kavram olarak ‘zwang’ kelimesi, OK belirtileri
i¢in kullanilan ilk terimdir. ingiliz yazininda bu sdzciigiin ceviri karsilig1 olarak, o
zamana kadar seytan tarafindan ele gecirilmis olma anlaminda kullanilagelen
‘obsesyon’ terimi tercih edilirken, Amerikan yazininda ise ‘kompulsiyon’ terimi
benimsenmistir (19). OK tanimlamasi ise, her iki yaklasimi ele alan ve zamanla
ortaya ¢ikan bir uzlagsmanin sonucudur.

M.O. 11. yiizyihn ikinci yarisinda, Israil krali olan Saul’ u sik sik seytandan
gelen zararli dislincelerin  yakaladigi, damadimin da arp ¢alarak zararh
diistincelerinden kurtardigindan bazi kutsal kitaplarda bahsedilir. Shakespeare, Lady
Machbet karakterinde el yikama kompulsiyonlarindan s6z etmistir (21). Ortacagda,

OKB diger bir¢ok ruhsal hastalik i¢in gegerli oldugu gibi biiyii ve din kavramlariyla



aciklanmaya calisilmistir. Zamanla dini goriisler yerine tibbi agiklamalar
getirilmistir. OK yasantilari resmi olarak ilk defa DSM-I ile tanimlanmistir. Burada
tiim belirtiler bir tepki olarak diisiiniilmiistiir. Belirtiler kisaca tanimlanirken, bigim
ve igerik ayrimi lizerinde diisiiniilmeksizin kabaca bir tanimlama yapilmistir. Giincel
fenomenolojik bakis agimiza en uygun ve yakin tanimlama ise ilk kez DSM-III ile
yapilmustir. Yetmisli yillarda yapilan ve belirtileri fenomenolojik a¢idan inceleyen bu
calismalar bu agidan DSM’ye 151k tutmustur. Ilk olarak Akhtar ve arkadaslar1 (1975),
obsesyonlar1 bi¢gim (kusku, diisiince, korku, diirtii ve imge) ve igerik (kir ve bulasma,
saldirganlik, cansiz temalar, din ve cinsellik) a¢isindan ayirmis (22); sonraki
calismalarla bu yaklasim desteklenmistir (23,24). Boylece DMS-I111’de obsesyon ve
kompulsiyon ayrimi ilk defa yapilmistir. 80’11 yillarin ¢aligmalarinda bi¢im ve igerige
ilisgkin daha kapsamli arastirmalar yapilmistir (25,26). Goodman ve arkadaslar
(1989) tarafindan gelistirilen Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, OK
belirtilerinin igerik ve siddetini degerlendirmek {izere uzun yillar altin standart olarak
kullanilmistir. 8 ana obsesyon ve 7 ana kompulsiyon temasi olusturmuglar ve bu
gruplarda yer alan belirtiler YBOKO Belirti Listesi adi altinda listelemislerdir.
Ancak belirti igerigindeki ¢esitliligi yeterince kapsamamasi nedeniyle 90’11 yillarda
kategorik yaklasim yerine boyutsal yaklasim 6n plana ¢ikmistir (27). Bu donemde
belirtilerin ¢esitliliginin altinda yatan ortak degiskenleri saptamak icin faktor analizi
gibi nesnel yontemler kullanilmistir. Yapilan caligmalarin sonuglarina gore
belirtilerin 3-6 belirti boyutu arasinda gruplandirilabilecegi goriilmistiir (28-31).
Daha biiyiik 6lgekli meta-analiz caligmalar1 ile bu belirti boyutlarinin gegerliligi
biiyiilk oranda dogrulanmistir (32). Bu sayede Boyutsal Yale Brown Obsesyon
Kompulsiyon ~ Olgegi  gelistirilmistir. Her bir belirti grubunun siddet
degerlendirmesinin yapilmasimna imkan saglanmistir (33). Ayrica her bir belirti
boyutunun baska klinik degiskenler (biyolojik, davranigsal, biligsel, tedavi yaniti) ile
iliskisinin arastirilmasi sansi1 da dogmaktadir.

Sonu¢ olarak, geldigimiz noktaya kadar olan siireci kabaca tanimlamak
gerekirse; OK yasantilarimin  tanimlanmasi ile baslayan siireg, obsesyon ve
kompulsiyonlarin ayri fenomenler olarak tanimlanmasi ile devam etmis; ardindan

belirtilerin bi¢im ve igeriklerinin ayrintili olarak tanimlanmasi ve son olarak da



iligkili belirtilerin boyutsal siniflandirilmast ile glinimiiz OKB fenomenolojisi

anlayisina ulagilmistir.

2.1.3. Smiflandirma

OKB, Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Simiflandirmas: (ICD-10)’nda
(WHO 1990) ise “Nevrotik, Strese Bagli ve Somatoform Bozukluklar” grubu i¢inde
anksiyete bozukluklarindan bagimsiz bir tan1 olarak, Ruhsal Bozukluklarin Tanis1 ve
[statistiksel El Kitabi (DSM-III-R) (APA 1987) ve DSM- IV’te (APA 1994)
“Anksiyete Bozukluklar1” arasinda yer almaktayken 2013 yilinda kullanima giren
DSM’nin son siirimii olan DSM-5’te Obsesif kompulsif ve iliskili bozukluklar
isminde yeni bir boliim olusturulmus ve benzeyen bozukluklar alt baslik halinde
incelenmistir. Obsesif kompulsif bozuklugun ayri bir baslik altinda incelenmesi

farkli bir etiyoloji ve gidisata sahip olmasindan kaynaklanmaktadir.

DSM 5

A. Takintilann (obsesyonlann), zorlantilarm (kompulsiyonlann) ya da her
ikisinin birlikte varlig:

Takintilar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:

1. Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, ¢ogu kiside belirgin
bir kayg1 ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler, itkiler ya da
imgeler.

2. Kisi, bu disiincelere, itkilere ya da imgelere aldirmamaya ya da bunlan
baskilamaya calisir ya da bunlan bagka bir diisiince ya da eylemle yiiksiizlestirme
(bir zorlantiy1 yerine getirerek) girisimlerinde bulunur.

Zorlantilar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanimlanir:

1. Kisinin takintisina tepki olarak ya da kat1 bir bicimde uyulmasi gereken
kurallara gore yapmaya zorlanmis gibi hissettigi yinelemeli davraniglar (6rn. el
yikama, diizenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (6rn. dinsel degeri
olan sozler sdyleme, say1 sayma, sozciikleri sessiz bir bicimde yineleme).

2. Bu davraniglar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintidan
korunma veya bunlar1 azaltma ya da korkulan bir olay yahut durumdan sakinma

amaciyla yapilir; ancak bu davranislar veya zihinsel eylemler, yliksiizlestirecegi ya



da korunulacag: tasarlanan durumlarla gergekci bir bigimde iliskili degildir, acikc¢a
asir1 bir diizeydedir.

Not: Kii¢iik ¢ocuklar bu davramglarinin ya da zihinsel eylemlerinin
amaclarin dile getiremeyebilirler.

A. Takintilar ya da zorlantilar kiginin zamanin1 alir (6rn. glinde bir saatten
cok zamanin alir) ya da klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda veya 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

B. Takinti-zorlant1 belirtileri, bir maddenin (kotiiye kullanilabilen bir madde,
bir ilag) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz
(6rn. yaygin kaygi bozuklugunda oldugu gibi asin kuruntular; beden algisi
bozuklugunda oldugu gibi dig gériiniimle asin ugrasma; biriktiricilik bozuklugunda
oldugu gibi sahip olduklarini elden ¢ikartmakta ya da onlarla iligkisini kesmekte
giicliik cekme; trikotillomanide [sa¢ yolma bozuklugu] oldugu gibi sagim yolma; deri
yolma bozuklugunda oldugu gibi derisini yolma; basmakalip davranis bozuklugunda
oldugu gibi basmakalip davranislar; yeme bozukluklarinda oldugu gibi térensel yeme
davranigi; madde ile iliskili ve bagimlilik bozukluklarinda oldugu gibi maddeleri ya
da kumar oynamay1 diisliniip durma; hastalik kaygis1 bozuklugunda oldugu gibi bir
hastaliginin oldugunu diisiiniip durma; cinsel sapkinlik bozukluklarinda oldugu gibi
cinsel itkiler ya da diislemler; yikict bozukluklarda, diirtii denetimi ve davramn
bozukluklarinda oldugu gibi diirtiiler; yegin depresyon bozuklugunda oldugu gibi
suclulukla ilgili diisiinsel ugraslar; sizofreni acilimi kapsaminda ve psikozla giden
diger bozukluklarda oldugu gibi diisiince sokulmasi ya da sannsal ugraglar ya da
otizm ag¢ilim1 kapsaminda bozuklukta oldugu gibi yinelemeli davranis Oriintiileri.

- Iggérii iyi ya da oldukga iyi: kisi takint1 zorlanti bozuklugu inaniglarmin
kesinlikle ya da olasilikla gercek olabileceginin ya da olmayabileceginin
aynmindadir.

- Icgoriisii yok/sannsal inamislar: Kisi, takinti-zorlant1 bozuklugu inanislarmimn
gercek olduguna kesin olarak inanmaktadir. Varsa belirtiniz: Tikle iliskili: Kisinin o
sirada ya da ge¢cmiste bir tik bozuklugu 6ykiisii vardir.

DSM-5te Obsesif Kompulsif ve Iliskili Bozukluklar:

Obsesif kompulsif bozukluk



Beden algis1 bozuklugu

Biriktiricilik bozuklugu

Trikotillomani deri yolma bozuklugu

Maddenin/ ilacin yol ag¢tig1 obsesif kompulsif bozukluk

Bagka bir tibbi duruma bagli obsesif kompulsif bozukluk

Belirlenmis diger bir obsesif kompulsif bozukluk

Belirlenmemis diger bir obsesif kompulsif bozukluk

Obsesif konpulsif bozukluk DSM 1V TR deki “Anksiyete Bozukluklari”
boliimiinden beden algist bozuklugu somatoform bozukluklar boliimiinden
trikotillomani ise bagka yerde siniflanmamis diirtii kontrol bozukluklar1 bdliimiinden
cikarilarak buraya yerlesmistir.

ICD-10da ise OKB tam 6lgiitleri asagidaki gibidir (WHO, 1990):

Kesin tam koyabilmek igin, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler,
en az iki hafta (iist iiste iki hafta) siire ile ¢ogu giinler bulunmali, sikint1 verici ve
giindelik etkinlikleri 6nleyici nitelikte olmalidir.

Obsesyonel belirtiler agagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir.

A. Bunlar kisinin kendi diisilinceleri ya da diirtiileri olarak algilanirlar.

B. Bu diisiinceler veya hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor
olmahdir. Hastanin artik karsi1 koyamadigi baska diisiinceler ve hareketler
bulunabilir.

C. Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir (yalmzca
gerginlik ya da bunal tinin giderilmesi s6z konusudur).

D. Diisiinceler, imgeler ve diirtiiler rahatsizlik verici bi¢imde yineleyici

olmalidir.

2.1.4. Epidemiyoloji

OKB; depresyon, fobiler ve madde kullanimindan sonra en sik goriilen
dordiincii psikiyatrik bozukluktur. Bazi hastalar belirtiler hafif oldugundan hekime
gitmek istemezler; bir kesimi hastaliklarin1 gizler; kimseye belli etmek istemezler;
fakat kendi evleri i¢inde semptomlar agik¢a bellidir. Bir kesimi de yillarca siiren
hastalig1 artik benimsemislerdir. Hastalik, kisi tarafindan tanimlanmadikga, bir

yakinma olarak getirilmedikg¢e taninmasi giiglesmektedir (16,34).



OKB kronik bir hastaliktir. OKB’nin yasam boyu yaygmhig %1.9 -
3.3°tiir (35). Ulkemizde ise yasam boyu yaygmligimin %2-3.7 oraninda oldugu tespit
edilmistir. Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Arastirmasi’nda OKB’nin 1 yil igerisindeki
yaygmligint %0,5 olarak saptamistir. Konya bolgesinde yapilan bir epidemiyolojik
calismada ise OKB’nin 12 aylik prevalansi1 %3 olarak belirlenmistir (36).

Epidemiyolojik Alan Caligmasi (ECA) programinda OKB’nin yasam boyu
yaygmlik orani, 1988°de %1.9-3.3 olarak bildirilmistir (37). 1980’lere kadar
hastaligin seyrek goriildigii distlniilirtken, ABD ve Kanada’da yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalar, hastaligin hi¢ de nadir olmadigin1 géstermistir. Kanada’da
1994°te 3258 erigkin ile yapilan bir ¢alisma ise OKB’nin yayginligim %?2.9 olarak
gostermistir (38). 2004 yilinda yapilan bagka bir epidemiyolojik calismada OKB’nin
yasam boyu yaygmlik oram1 %3.5 bulunmustur (39). Yapilan c¢aligmalar obsesif
kompulsif belirtilerin goriilme sikliginin OKB’nin goriilme sikligindan daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. OKB’nin yayginlik oraninin %0.5, belirti boyutlarinin
yayginlik oraninin ise %2 oldugu goriilmiistiir (40).

Yapilan calismalar obsesif kompulsif bozuklugun baslangic yasinin 18-26
oldugunu gostermektedir (36,39). Yapilan bir ¢alismada da bozuklugun baslangig
yast ortalamasinin 20.3 oldugu goriilmiistiir (41). Erkeklerde baslangic yasi biraz
daha erken olup 15-23 yaslar arasi, kadinlarda ise 21-24 yaslan arasidir (42). OKB
genellikle ge¢ ergenlik doneminde baslasa da ergenlik Oncesi baglama da nadir
degildir (43). OKB’si olan 100 hastanin 82’sinde hastaligin 18 yasindan Once
baslamis oldugu bildirilmistir. OKB de erken baslangi¢ yasimin ayirt edici oldugu
diistiniilmektedir. Obsesif kompulsif belirtilerin sayisi, dagilimi ve siddeti agisindan
erken ve gec baslangich eriskin hastalar arasinda farklar mevcuttur. Arastirmalarda,
erken baslangiclh OKB hastalarinda ge¢ baslangigclhilara gore, sayica daha fazla
obsesyon ve kompulsiyon, daha yiiksek obsesif kompulsif belirti siddeti, daha sik tik
bozukluklarinin ve 6grenme giicliikleri goriildiigii; tedaviye yanitin daha kotii oldugu
belirlenmistir (37,44).

Kadinlarda daha sik goriilen diger anksiyete ve duygudurum bozukluklarinin
aksine, OKB kadin ve erkekleri esit oranda etkilemektedir. Buna karsin, Grabe ve

arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada, OKB hastalar1 arasindaki kadin/erkek orami 5.7



olarak hesaplanmistir (44). Yaygin olarak kabul goren goriis, OKB’nin kadin ve
erkeklerde esit oranda goriildiigii seklindedir.

Yapilan bir calismada Eisen ve Rasmussen (1993), kadinlarda bulas
obsesyonlarmin goriilme sikligin1 erkeklerden daha fazla bulurken, erkeklerde
saldirganlik obsesyonlar1 ve cinsel obsesyonlar daha sik olarak bulmuslardir (45).
Gergeklestirilen bir diger c¢alismada ise erkeklerde kadinlara kiyasla simetri
obsesyonlar1 ve dini obsesyonlarin goriilme sikliginin daha yiikksek oldugu
bulunmustur (46).

OKB tanis1 konmus olan 250 kisi medeni durumlar1 yoniinden incelendiginde
%43’niin evlenmedigi, %52’sinin evli oldugu ve %5’inin de bosanmis oldugu

goriilmiistiir (46).

2.1.5. Etiyoloji
2.1.5.1. Biyolojik Etkenler
2.1.5.1.1. Genetik Calismalar

OKB hastalarinda yapilan aile ¢alismalarinda, OKB hastalar1 ile OKB’si olan
birinci derece akrabalar arasinda anlamli bir iligki saptanmistir. Aile ¢alismalarinin
sonuglari, OKB hastalarinda ailesel kiimelenmeyi destekleyici niteliktedir (47).
Ayrica, OKB riskinin, erken baslangi¢c (18’den Once) gosteren hastalarin aileleri
arasinda, ge¢ baslangic gosteren ailelerdekinden yaklasik iki misli daha ytliksek
oldugu bulunmustur (48).

Calismalarda monozigot eshastalanma oraninin %63 oldugu belirtilmistir.
Kiigtik 6rneklemli bir ikiz ¢alismasinda, obsesif kompulsif belirtiler ya da 6zellikler
dikkate alindiginda es hastalanma oranlari, monozigot ikizler i¢in %87, dizogot
ikizler ig¢in %47 bulunmustur. Tedavi gerektiren donemler dikkate alindiginda
oranlar %33 ve %7 olarak goriilmiistiir (49).

Bir diger calismada, kalitilabilirlik obsesif kompulsif 6zellikler i¢in %44,
obsesif kompulsif belirtiler %47 bulunmustur (50).

Taylor ve arkadaglarimin 2011 yilinda 14 ¢alismayr inceleyerek 37 ikiz
orneklem {izerine uyguladiklari meta-analiz c¢alismasinda, varyansin cogundan

sorumlu olmalar1 nedeniyle, obsesif kompulsif belirtilerin eklenmesi, genetik



faktorler ve paylasilmayan cevrenin bir bilesiminden ortaya ¢iktigi sonucunu elde
etmislerdir. Bu sonug, obsesif belirtilerin gelismesinde ¢evrenin smirli rol oynadig:
sonucu ortaya ¢ikarmistir (51).

Ailelerde OKB’nin geg¢is paternini arastiran 5 ayrisim analizi ¢alismasinda,
ailelerde OKB gegisinin genetik gegisle uyumlu oldugu yoniinde kanitlar elde
edilmistir (52). Bu ¢alismalar, en azindan bazi genlerin OKB’nin ortaya ¢ikisinda
onemli etkileri oldugunu gostermektedir. Sonuglar, OKB igin, sendromun ortaya
cikisinda farkli genlerin rol oynadigi oligogenik bir bozukluk oldugu yoniinde
degerlendirilmistir (52).

Serotonerjik sistemle ilgili aday gen ¢alismalarinda, OKB ile 5-HTT, 5-HT-
2A, 5-HT-2C, 5-HTlbeta ve triptofan hidroksilaz genleri arasindaki iligkiler
arastirllmistir (53). 5-HTT gen polimorfizminin OKB ile iligkilendirilmesi {izerine
yapilan bir meta-analiz, OKB’nin, SS genotipi ile iliskili, LS genotipi ile ters iliskili
oldugunu, LL genotipi ya da alelik dagilimla bir iliskisinin ise olmadigin1 ortaya
koymustur (54). LS genotipinin OKB’ye kars1 koruyucu oldugu calismalarla ortaya
konmustur (55-57).

OKB’de dopaminerjik sistem iizerinde yapilan aday gen ¢alismalarinda, OKB
ile dopamin reseptorii 2, dopamin reseptorii 3, dopamin reseptorii 4, dopamin
tastyicisi, MAO-A ve COMT genleri arasindaki iligkiler arastirilmistir (53).
Calismalarda genellikle OKB ile iliskili bulunan allel her zaman COMT met 158
aleli olmustur. OKB’nin COMT ile iligkisi lizerine olan kii¢iik sayidaki vaka-kontrol
ve aile tabanli ¢alismalarin ilk meta-analizinde, met ya da val polimorfizmleri ile
OKB arasinda iligki saptanmamuistir (58). Bir meta-analiz ¢alismasinin sonuglari, en
diisik COMT etkinligin ile iliskili olan haplotiplerin ve dolayisiyla en fazla
supraoptimal kortikal dopamin siyalinin, en yiikksek OKB riskini olusturdugu
yoniinde yorumlanmustir (59). Bir metaanalizde, COMT rs4680 belirteci i¢in anlaml
bir bulgu, diger iki dopaminerjik sistem geni olan DAT1 ve DRD3 i¢in anlamh
olmayan egilimler ortaya konmustur (60).

OKB’de glutamat ndrotransmisyonunu etkileyen genetik degiskenlerin igin
icinde olabilecegine iliskin ilk kanitlar, glutamat reseptor genleri GRIN2B (61),
GRIK2 (62) i¢in olumlu aday gen bulgularindan elde edilmistir. Son yillarda ilgi,
glutamat tasiyici geni (SLC1A1) ilizerine yogunlasmistir. Aile tabanli aday gen
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iliskilendirme calismalarinda, SLC1A1’in 3’ bolgesinde, erkeklerde OKB’nin gegisi
icin anlamli iliskilerin mevcut oldugu; SLC1A1 i¢indeki degisikliklerin OKB riskini
arttirdig1 gosterilmistir (63-65).

2.1.5.1.2. Norokimyasal Calismalar

Serotonerjik Sistem: OKB’de serotonerjik sistemin roliine iligskin ilk veriler,
serotonin geri alim inhibitdrlerinin (SGI) OK belirtileri azalttiginin gozlenmesi ile
elde edilmistir. Serotoneijik antidepresanlar OKB’de etkili bulunurken, noradreneijik
antidepresanlarla ayni etkinlik saglanamamistir (66). OKB’de altta yatan
patofizyolojiyi acgiklamak tiizere ortaya atilan hipotezlerden biri postsinaptik
serotonin reseptorlerinin asin  duyarlihgidir  (67). Ilgi, sonraki donemlerde,
postsinaptik serotonin reseptorlerinden presinaptik mekanizmalara dogru kaymaistir.

Presinaptik 5-HTT’nin periferal belirteci olan trombositlerde 3H-imipramin
baglanma bdlgelerinin sayisi, OKB hastalarinda normal kontrollere gore anlamli
olarak diisiik bulunmus; klomipramin veya fluvoksamin tedavilerinden sonra ise, 3H-
imipramin yogunlugunun normal degerlere yiikseldigi gézlenmistir (68,69).

Son donemde yapilan ¢alismalarda presinaptik mekanizmalar {izerinde
durulmaktadir. 5-HT1D reseptorii, normal kosullarda serotonin transmisyonu azaltan
bir presinaptik otoreseptor olup, yogun olarak OKB’nin beyin dongiileri i¢inde yer
alan prefrontal bolgelerde ve bazal kaudat bolgesinde bulunmaktadir. Kuramsal
olarak, OKB’li kiginin beyninde bu reseptoriin asir1 duyarli olabilecegi
diistiniilmektedir (66). SHT-1D reseptorii ayn1 zamanda, postsinaptik bolgede ikinci
bir role sahiptir. SHT-1D reseptoriiniin presinaptik ve postsinaptik olarak varligi, bu
reseptOriin  obsesif kompulsif davraniglar1 diizenledigi {izerine olan goriisleri
desteklemektedir.

Dopaminerjik Sistem: OKB’de dopaminin rolii iizerine ¢aligmalar daha gok
hayvan calismalarindan elde edilmistir. Bu hayvanlar {izerinde yapilan postmortem
caligmalar, niikleus akumbens ve sag prefrontal kortekste dopamin doku diizeylerinin
artmis oldugunu ortaya koymustur (70). BOS’ta ve plazmada dopamin metaboliti
olan homovalinik asit (HVA) diizeyleri arastinlmistir. Iki ¢alismada, OKB
hastalarinda klomipramin ile tedavinin oncesinde ve sonrasinda BOS’taki HVA

diizeylerinin arttig1 gosterilmistir (71,72). Yapilan caligmalarda OKB hastalarinda
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sag bazal gangliyonda daha yiliksek dopamin tasiyict baglanma oranlari tespit
edilmistir (73). OKB hastalarinin selektif serotonin geri alim inhibitorii ile tedavi
sonrasinda, dopamin tasiyict baglanma oranlarinin bazal diizeylerine gore anlamli
olarak azaldig1r gozlenmistir (74). OKB hastalarinda dopaminin roliinii gostermek
izere yapilan norokimyasal ¢aligmalar ve dopamin reseptdr agonistleriyle yapilan
calismalara gore obsesif- kompulsif belirtilerin artmis dopamin norotransmisyonuyla
iliskili olabilecegi sonucuna varilmstir (75).

Glutamaterjik Sistem: iyonotropik ve metabotropik olarak iki temel gruba
ayrilan glutamat reseptorleri, esas olarak beyinde uyarict ndrotransmisyonu
diizenlerler. Ayn1 zamanda hipokampusta ndronal plastisite agisindan Onemlidir.
Glutamat, stres kortikal ve limbik glutaminerjik sistemleri aktiflestirir (76). Yapilan
calismalarda gosterilmistir ki; kortikostriatal glutamat ¢iktisinda artma olan farelerde,
yaygin davranigsal perseverasyon, kompulsif sigrama ve timar davranisi, deri ve
sacin yolunmasi, 1sirilmasi ve tiklerin oldugu obsesif kompulsif bozukluk benzeri bir
fenotip gozlenmektedir (63). OKB hastalarinin ¢esitli beyin bolgelerinde, manyetik
rezonans spektroskopi (MRS) ile, anormal glutamat ve glutamin Ol¢iimleri
bildirilmistir (77). OKB hastalarinda striatumda goriilen glutamin artisi, koritko-
striato-talamik-kortikal ~dongiliniin metabolik asirt  etkinligi ile uyumludur.
Glutaminin bu artisiin, SSRI ile tedaviye yanit veren OKB’lerde normale déndiigii
goriilmiistiir (78,79). OKB hastalarinda asin glutamaterjik etkinlik olduguna dair
baska bir kanit ise, beyin omurilik sivisinda (BOS) glutamat diizeylerinin artmis

olmasidir (80).

2.1.5.1.3. Beyin Goriintilleme Calismalari

OKB’nin patogenezinde, beyin goriintiileme ¢alismalar1 sayesinde kortiko-
striato-talamik devrelerin rolii gosterilmistir. Frontal korteks ile subkortikal beyin
bolgelerini anatomik ve islevsel olarak birbirlerine bagladiklar1 diisiiniilen bu
devrelerin yap1 taglarini orbitofrontal bolge, anterior singulat girus, bazal ganglionlar
ve talamus olusturmaktadir. Her devre frontal korteksten baglar; oradan striatuma,
daha sonra globus-pallidus-substansiya nigra kompleksine, oradan da talamusa gider;
sonunda talamustan frontal kortekse donerek kapanir. Korteks ve talamus karsilikli

olarak birbirlerini uyarirlar. Korteksten uyarici girdiler alan striatum talamusa uyarici
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veya baskilayict yonde etki edebilir. Striatal yapilar talamus iizerinde etki ederek

korteks ile talamus arasinda karsilikli uyarilmayi diizenlerler (81).

2.1.5.2. Psikososyal Etkenler
2.1.5.2.1. Psikodinamik Etkenler

Psikanalitik agidan obsesif nevrozun olusumunda merkezi rol oynayan
diizenek ‘gerileme’dir. Cinsel travmalarin buna sebep olabilecegi lizerinde
durulmasina ragmen sonradan, obsesyonlarin bilin¢dis1 diiriitlere yanit olarak ortaya
cikt1g1 goriisii giic kazanmustir. Ozellikle anne-cocuk iliskisi ve tuvalet egitiminin,
odipal donem catismlar1 ile bas etmede yasanan giigliiklerin, bilingdis1 bastirilmis
diirtiilerin yarattig1 anksiyete ve sonugta anal donem gerilemenin olas1 mekanizmalar
oldugu diisiiniilmistiir. Psikanalitik kurama gore, obsesif kompulsif kisi saldirgan ve
cinsel diirtiilerle basa ¢ikmakta ve onlar1 biling disinda tutmakta anal doneme 6zgii
lic temel savunma mekanizmasi olan; ‘yalitma’ (isolation), ‘yapma-bozma’
(undakine) ve ‘karsit tepki olusturma’ (reaction formation) kullanmaktadir. Obsesif-
kompulsif belirtilerin ~ seklini  ve niteligini belirleyen de bu savunma
mekanizmalaridir (82,83).

Kompulsif eylemlerin, diirtiiniin denetimini ve anksiyetenin yatistirilmasini
amaglayan yapma-bozma diizeneginin bir sonucu oldugu kabul edilmektedir.
Yapma-bozma, bastirmanin islevini yerine getirmekte giigliikle karsilastig
durumlarda, yardimci ve yerine gegici olarak devreye giren obsesif nevrozlar icin
tipik bir diizenektir. Yineleyici yapma-bozma hem diirtiisel arzunun hem de de ona
savunma olarak karsi koyma arzusunun doyurulmasii ifade eder. Yapma-bozma
bdylece, es zamanli olarak birbirlerine zit konumdaki iki amaca da hizmet etmis olur.

Diisiincelerin, onlara eslik eden duygulardan yalitilmasi obsesif nevrozlar i¢in
tipik bir diizenek olarak tanimlanmistir. Yalitma, bastirmanin islevini yerine
getirmekte giicliikle karsilastigt durumlarda, yardimci ve yerine gecici bir islev
goriir. Sonugta, yalitma tam olarak gergeklestiginde, diirtiiniin duygusal bileseni,
diistinsel iceriginden ayrilarak bilingdisina itilmekte ve kisi sadece duygudan
armdirilmig bir diislinceyi biling diizeyinde farkina varmaktadir.

Obsesif nevrozlarda kullanilan bir diger diizenek, karsit tepki olusturmadir.

Bu diizenegi kullanan kisi, diirtiisel bir tehlikenin tehditi karsisinda, yeni savunmalar
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gelistirmek yerine, bu diirtiisel tehlike siirekli varmiscasina, tehlikeye karst hazirlikli
olunan bir tutumu benimser. Ciftdegerlilige bagli olarak, iki ¢atisandan birine fazlaca
yogunlasirken, diger kaybolmaktadir. Duygunun abartili derecesi, mevcut olanin
sadece kendisi olmadigini ve diger zit duygunun baski altinda tutulmaya calisildigini
ortaya koyar. Diirtiisel pislik ve diizensizlik isteklerine karst koyan bu kisilerin

temizlik ve diizene diiskiinliikleri 6zellikle dikkat ¢ekicidir (84).

2.1.5.2.2. Davramis¢1 Yaklasimin Temelleri

Davraniggt goriis obsesyon ve kompulsiyonlari agiklarken 6grenme kuramini
temel alir. Kaygi yaratan obsesyonlar, her seferinde edimsel kosullanma ile
bunlardan kaginarak gegici bir rahatlama vermekte, obsesyonlar tekrar ederek daha
biiylik kaygilar vermektedir. Bu yolla kisi kaygidan ka¢inmak i¢in kompulsiyonlar
gelistirir (85).

Olumsuz pekistirme; olumsuz bir durumun olusmasini engelleyen davranis
paterninin her defasinda pekiserek bu davranigin sikliginin artmasi anlamina gelir.
Kaygi, klasik kosullanma ile gelisir. Kaginmanin kaygisin1 azalttigini fark eden kisi,
kaygis1 azaldigi i¢in 6diillenmis olur, bu da edimsel kosullanmadir. Bu nedenle de
kacinma davranisi pekisir (86).

Mowrer, fobiler ve obsesyonlar gibi sorunlarda, korku ve kaginma davranisini
aciklamak icin hem klasik hem de edimsel kosullanmayi icerecek sekilde iki asamali
bir model tanimlamistir. Organizmanin korkuyla iliskilendirilmis kosullu
uyaranlardan baslangigcta kacarak, sonra kacinarak itici uyaranlari azaltmay1
ogrenmesinden dolayi, korkunun klasik kosullanma yoluyla kazanildigini, edimsel
kosullanma siiregleriyle stirdiiriildiigiinii ileri stirmiistiir (87).

Buna gore ilk agamada, yansiz nesne ya da diislincelerin anksiyete yaratma
yetenegine sahip uyaranlarla kosullanmasiyla obsesyonlar (kosullu uyaran) ortaya
cikmaktadir. Belirtilerin gelisimini tamamladigi ikinci asamada ise, anksiyete yaratan
obsesyonel diisiinceler, anksiyeteyi ortadan kaldirmak {iizere kag¢inma yanitlarin
(kompulsif eylemler) harekete gecirmekte, anksiyetenin azaltilmasi da bu yanitlart
pekistirmektedir. Bagka bir ifadeyle bu kuram, obsesyonlari anksiyete uyandiran
kosullu yanitlar; kompulsiyonlar1 ise anksiyeteyi gidermek iizere Ogrenilmis ve

anksiyetenin azaltilmasiyla da pekistirilmis eylemler olarak ele alir. Iki asamali
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kuramm OKB hastalarina uyarlanmasiyla; 1) obsesyonlarin ortaya ¢ikisinin artmis
anksiyete ve sikint1 ile iliskili oldugunu, 2) hastalarin ritiiellerini uygulamalarina izin
verilirse, anksiyete ve sikintinin hizla azaldigini, 3) ritiieller geciktirilirse, anksiyete
ve sikintinin  belli bir siire i¢inde azaldigi ortaya konmustur. Bu sonuglar, ‘tepki
engellemeyle birlikte alistirma’ olarak bilinen davranis¢r tedavi yaklagiminin alt

yapisini olugturmustur (88).

2.1.5.2.3. Bilissel Davramis¢i Kuram

OKB’nin bilissel davranis¢i kurami, obsesif diisiincelerin kokenlerinin
niteliksel olarak farkli olanda degil, normal zorlayici diisiincelerde yer aldigi
varsayimi iizerine kuruludur. Bu yaklasima gore, obsesif diisiinceler, klinik
obsesyonlardan klinik olarak farkli degildir. Genel popiilasyonun %90’ 1ninda
bulunur (89,90). Bu kurama gore ikisi arasindaki fark, bu diisiincelerin kontrol
edilebilirliginde degil, hastalar bu disiinceleri, zarar ve zararin Onlenmesinden
sorumlu olabileceklerinin gostergesi olarak yorumlamalarinda yatmaktadir. Buna
gore zorlayicr diislinceler, imgeler, diirtiiler, kuskular normaldir ve hastalar kendi
zihinsel etkinliklerini kisisel sorumluluklarinin bir pargasi olarak yanlis yorumlama
egilimindedirler.

Istenmeyen, benlige yabanci zorlayici diisiincelerin obsesyona doniip
donmeyecegi hatali yapilan degerlendirmelere bagl oldugu kadar, bu tek sebep de
degildir. Zorlayict diisiincelerin hatali degerlendirilmesinden sonra, diisiincenin
kontrolii, bu diisiincenin yansizlastirilmast igin gosterilen ¢abalar da obsesyona
donlip donmeyeceginde belirleyicidir. Uzun dénemde kompulsiyon, zorlayici
diistincelerin hem belirginliginin hem de sikliginin artmasina neden olur.

Salkovskis, ‘abartili sorumluluk modeli’nde obsesif hastalarda sikintinin
temel kaynaginin zorlayici diisiinceler degil, degerlendirilmesi oldugunu ve bu
degerlendirmenin sorumluluk kavramiyla iligkili oldugunu vurgular. Buna gore
obsesif hastalar, zorlayici bilisin ortaya ¢ikisini, engelleyici bir adim atana kadar
zarardan sorumlu olabileceklerinin bir gostergesi olarak yorumlarlar (91,92). Normal
bir zorlayici diisiince ile obsesyon arasindaki fark; onun olusu, icerigi ya da kontrol
edilemezligi degildir. Ona patolojik anlamini veren =zorlayicit diislincenin

degerlendirilme ya da yorumlanma seklidir (91). Herhangi bir diisilince yiiksek kisisel
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sorumluluk ve anlam ifade eder bicimde yorumlanirsa, obsesyon olma potansiyeli
tasir.

Yansizlastirma yanitlarinin gelistirilmesi, OKB’nin patogenezinde énemlidir.
Yansizlastirma, algilanmis sorumlulugu azaltici bir etki olusturmak amaciyla istemli
olarak baglatilan bir etkinlik olarak tanimlanir. Bu etkinlik kompulsif davraniglar ya
da diistince ritiielleri olarak ortaya ¢ikabilir (93).

Sorumlulugun degerlendirilmesinin bir diger sonucu da, OKB’li kisinin
zorlayic1 distinceler, imgeler ve diirtiiler {izerinde kontrol olusturmaya calismasidir.
Obsesif kompulsif bozuklugun belirtilerini agiklayan bu model, Clark tarafindan 6ne
siiriilen “Bilissel Kontrol” modelidir. Istenmeyen zorlayici diisiinceleri baskilamak
icin ortaya konan ve basarisizlikla sonuglanacak olan caba, obsesyonlarla ilgili
sikintiyr arttirir. Artmis sorumlulugun obsesyonlar: siki bir sekilde kontrol etmeye
calismasi, OKB’ye neden olur.

Rachman’in ‘anlamin yanlis yorumlanmasi kurami’nda, normal istenmeyen
zorlayici diislincelerin, kisi zorlayici diislinceyi kisisel olarak onemli ve tehdit edici
bir olgu olarak yorumlarsa, obsesyonlara doniisecegini varsayar (94). Girici
diistincelerin 6nemine yonelik yapilan felaketlestirici degerlendirmeler obsesyonlara
neden olmaktadir. Rachman, girici disiincelerin felaketlestirici yorumlarinin
obsesyonlara neden oldugu varsayilmistir. Bu yorumlar devam ettigi siirece
obsesyonlar devam edecek, yorumlar olmadigi siirece de obsesyonlarin giicii
azalacaktir (95). Rachman, obsesyon gelistirmeye egilimli kisilerin, diislincelerini
eylemle esitlemelerine gonderme yaparak, ‘diisiince-eylem kaynagmasi’ kavramini
ortaya atmistir (96). Hastanin obsesyonel diisiincesinin ve yasaklanmis eylemini
ahlaki olarak esit olarak gordiigli ve/veya obsesyonel diisiincenin korkulan olayin

olabilirligini arttirdigini hissettigi psikolojik bir fenomen olarak tanimlanmistir (97).

2.1.6. Belirti Boyutlari

Obsesyon, kisinin istegi diginda 1srarli, zorlayic1 ve yineleyici bir sekilde
aklina gelen, kendi zihninin iirlinii olan kisi tarafindan sagma ve mantik dis1 olarak
goriilen, kisinin zihninden kovmaya calistigi tersine zihin alanmi isgal eden,
anksiyete ortaya ¢ikartict ve yineleyici ozellikteki diisiince, diirtii ya da imgeler

olarak tanimlanmistir. Obsesyonlar, kisinin giinliik kaygilarindan farklidir (98). Kisi
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bunlar1 dikkate almamaya, bastirmaya calisir veya baska bir diisiince, eylemle
bunlart etkisizlestirmeye calisir. Kisi bunlar1 yaparken temel hedefi anksiyeteyi
azaltmaktir (99).

Bulas obsesyonlar1 ve temizlik kompulsiyonlari: Mikroorganizmalar-
mikrop, viriis, bakteri gibi; ev ortaminda kullanilan bir esya ve {irlinler- tuvalet,
camasir, banyo malzemeleri, yiyecekler, sivilar; evsel ve c¢evresel atiklar- ¢op,
radyasyon, toksin, zehir gibi; bedensel atik ve sekresyonlar- tiikriik, balgam, feges,
meni, ter, kan, idrar gibi; hayvanlar ve hayvansal maddeler- bocek, tiiy, atiklar gibi
yapiskan- yagli maddelerin- zamk, yag gibi bulagsmasi ya da bulasma olasilig
hakkinda obsesyonlar olabilir. Bu obsesyonlar sonucunda térensel yikama, yikanma,
tuvalet rutinleri, ev esyalarinin ya da diger cansiz nesnelerin tekrarlayici sekilde
temizlenmesi sekilde kompulsiyonlar gelistirebilir (73,74). Bazen fiziksel bir temas
olmadan da igsel bir kirlilik, sugluluk duygusu, ani, diisiince, hayal, kotii sans,
hastalik isimleri, ses vb. iligkili temizlik davranislari goriilebilir- mental
kontaminasyon (100).

Iligkili bilissel ve duygusal ozellikler daha ayrintili incelendiginde, bazi
yazarlar bulagma grubu belirtilerin anksiyeteden daha farkli olarak ‘igrenme’,
‘tiksinme’ ile iliskili bir alt tip oldugunu oOne siirerler. Bu durumda anksiyete,
igrenme sonrast iligkili ritiieller ya da ka¢inma davranislar1 yapilamadiginda ortaya
¢ikan ikincil bir duygu olabilir. Cogu hasta bu durumda en olumsuz ihtimali, pis
olma, kirlenmis olma sonucundan dteye gotiirmez.

Diger alt tipin ise, ‘zarar gérme’ inanci ya da diisiincesi temelinde yapilanan
bulagsma korkusu ile iliskili oldugu belirtilmistir. Kisi edinecegi zarar1 net olarak
aciklayamasa da, kirli ya da pis olan seyden gecen bir ozelligin kendisine zarar
vereceginden kaygi duyabilir. Bu durumda bedensel bir obsesyona ikincil temizlik
kompulsiyonlarmin gelisip gelismedigi konusunda bir ayrim yapma ihtiyaci
dogabilir.

Bu hastalarin daima temiz, bakimli olabilecekleri 6n goriilse de, kendi yasam
alanlarinda gosterdikleri titizligi sorumluluk alanlar1 diginda, 6rnegin evleri haricinde
gostermeyebilirler. Bu belirtileri olan hastalarda asir1 yikama ve temizlik

davraniglarinin izlerini viicutlarinda gozlemlemek de olasidir. Asir1 sabun veya
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camasir suyu kokabilirler; yipranmis, solmus ya da burusuk bir cilde sahip olabilirler.
Bazen deride lezyonlar, ¢atlaklar gozlemlenebilir.

Saldirganlik obsesyonlar ve iliskili kompulsiyonlar: Bu grup belirtiler, bazi
eylemler veya eylemsizlik nedeniyle kendine veya baska insanlara zarar verme ve o
zarar1 Onlemek tizere yapilan kontrol davranislarini, zihinsel eylemleri- sayma, dua,
tekrarlayan kelimeler gibi; icermektedir.

Isteyerek veya istemeyerek kendine, yakinlarina ya da diger insanlara zarar
verebilecegi, korkung bir seyin olmasindan sorumlu olabilecegi, miistehcen, hakaret
edici sozleri agzindan kacirabilecegi, saldirgan davranislar sergileyebilecegi ya da
yasa dis1 bir eylem yapabilecegi hakkinda obsesyonlar olabilir.

Istenmeyen zararli sonuglarin gerceklesip gerceklesmediginden emin olmak
ve bu olasilig1 engellemek iizere yapilan kontrol davranislari, kendini veya zarar
vermekten korktugu kisiyi kisitlayic1 davranislar, korkulan eylemin olma olasilig1
hakkinda kompulsif arastirmalar, hi¢ olmamis bir zarardan dolay:r ilgili kisiden
sirekli af ya da helallik dileme, tuhaf, animistik ritiieller, kotii sonucu
yansizlastirmak tizere iyi ve gilivenli ritlieller ya da zihinsel eylemler- ugurlu sayilari
hatirlama, dua etme, zihninde belli sekilleri hatirlama seklinde kompulsiyonlar
goriilebilir.

Dini- cinsel obsesyonlar ve iliskili kompulsiyonlar: Faktor analitik
caligmalar, dini ve cinsel obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar1 bir arada
gruplandirmaktadir (101). Cinsel obsesyonlar yasak sevi, escinsellik, c¢ocuklar
hakkinda cinsel icerikli diisiince ya da hayaller seklinde olabilir. Kisi, bu zihin
iceriginden kendini kurtaramadik¢a gilinaha girdigi, bu eylemi yapma olasiligim
arttirdigt ya da yapmis kadar oldugu seklinde inaniglara sahip olabilir.
Obsesyonlarin, kiginin kendi sosyokiiltiirel, dini ve ahlaki degerleri baglaminda
kendisine yasakladigi ama baskasina olagan gelen bir cinsellik temas: hakkinda
olmasi da miimkiindiir (102). Cinsel ve dini obsesyonlar genellikle benzer kompulsif
davranim tarzlari ile iliskilidirler (103). Bu diisiincelerden kaginma ve bastirma
cabasi, en basat basa ¢ikma tutumudur. Yakin cevresinden veya dini bir kisiden
tekrarlayici onay, giiven arama ya da fetva sorma davraniglari, yapmaktan korktugu
davranisin olasilig1 hakkinda kontrol davranislar1 olabilir: 6rnegin ¢ocugun oldugu

odanin kapisini li¢ kez kilitlememigsem bu olasilik hala var demektir, ya da olagan
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dindarhiginin 6tesinde kompulsif ibadet etme, abdest alma, boy abdesti alma gibi
ritlielleri gelistirebilirler (104). Bazi yazarlarca bu belirtiler ‘saf obsesyon’ grubu
olarak tamimlansa da, iligskili zihinsel kompulsiyonlar olmaksizin goriilme
olasiliklarinin olmadig: belirtilmistir (105). Zihinsel kompulsiyonlar siklikla dini ve
cinsel obsesyonlara siklikla eslik eder. Sayma, belli dualart tekrarlama,
diistindiiklerinden soylediklerinden emin olmak i¢in her sdyledigini zihninden
kontrol etme, sevdigi kisileri anma, 6zel anlami olan imgeler seklinde zihinsel
ritiieller olabilir. Bir¢cok calismada dini, cinsel ve saldirganlik obsesyonlar1 ayni
faktor yapisi icinde yer almaktadir. Bazi ¢alismalarda bu grup belirtiler otojen (106)
ya da tiksindirici olarak tamimlanirken, diger grup belirtiler tepkisel (107)
obsesyonlar olarak tanimlanmaktadir.

Simetri, siralama, sayma, diizenleme obsesyon ve kompulsiyonlari;
Siklikla yapilan islerin miikemmel, kesin, sirasiyla, belli sayida ya da tam ayarinda
olmasi, egyalarin ya da nesnelerin simetrik ya da dogru sekilde siralanmis ya da
hazirlanmis olmasi1 gereksinimi, okuma, yazma, hesaplama, form doldurma, konusma
sirasinda hata yapmadigindan emin olmak isteme igerikli obsesyonlar olarak
goriiliirler. Bunlar ayn1 zamanda, siralama ve diizenleme, dokunma, hafifce vurma,
ovalama, esitleme- hizaya sokma, diizgiin ve ¢izgilere basmadan yiiriime, tekrar
tekrar okuma yazma, belli sirada ve sayida giyip ¢ikarma, hazirlanma gibi rutin
etkinlikleri tekrarlama, her tiirlii nesneyi sayma ya da cesitli zihinsel ritiieller
seklinde kompulsiyonlarla iliskilidir.

Bedensel obsesyonlar ve iliskili kompulsiyonlar; Bu belirtiler, beden
dismorfik bozukluguna ait olan ve hipokondriyak belirtiler disinda, saglik hakkinda
bedensel kaygilar1 igeren obsesyon ve iliskili ritiiel ve kompulsiyonlardan olusur.
Hastalik anksiyetesi bozuklugu olan hastalar, tedavi degil, aciklama ararlar; ig
gortleri kot olup, psikiyatrik sorunlar1 oldugunu kabul etme egilimleri diistiktiir.

OKB hastas1 ise, ornegin HIV enfeksiyonuna yakalandigma iliskin bir
obsesyonu olsa, bunu arastirsa da, bu diislincenin sagma olduguna dair i¢ goriisii
nispeten daha yiiksektir. OKB hastas1 HIV e iligkin arastirmalarina devam etse de,
OKB olduguna kanaat getirip, bunun ig¢in de psikiyatrik tedavi arayis1 gosterebilir.
OKB’de beden odakli olmayan obsesyon ve kompulsiyonlarin varligi da taniyi

OKB’ye yaklastirir. Bu hastalar, bulagsma, zarar gérme ya da zarar verme boyutu
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belirtilerine sahip hastalarda oldugu gibi, bir hastaligin zarar vermesi ihmali
hakkinda degil; zararmin gergeklesmis olmasi ihmali hakkinda daha c¢ok kaygi
duyarlar.

Istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari; DSM-5’e kadar OKB baglaminda
degerlendirilen istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari, daha koti icgori diizeyi,
daha olumsuz tedavi yanit1 ve daha ge¢ baslangi¢ yasi gibi 6zellikler nedeniyle ayri
bir bozukluk olarak, OKB ve iliskili bozukluklar c¢atis1 altinda smiflandirilmistir
(108). Kisi gercek degerine ya da kendisi i¢in islevine bakmaksizin esyalari,
nesneleri elinden ¢ikartma giigliigli yasar. Bu esyanin piyasa degeri kisi i¢in dnemli
degildir. Bir giin lazim olabilecegi endisesi, onunla kurdugu duygusal bag ya da bir
takim estetik gerekgelerle bu esyalar1 elinden ¢ikaramaz. Bazi kisiler bu nesneleri
elden cikarmay1 savurganlik olarak gorebilir, nesnelerin kaderi ile kendi kaderleri
arasinda bag kurabilir. Bunlar; gazete, kartvizit, kiyafet, el aletleri, kitap, mektup,
evrak, garanti belgeleri, ev esyalari, ingaat malzemeleri gibi bir ¢ok nesne olabilir.

Diger obsesyon ve kompulsiyonlar; Batil inanislara dayali korkular, ugurlu
ya da ugursuz sayilar, 6zel anlami olan renkler, zorlayici bir sekilde gelen anlamsiz
sesler, kelimeler, miizik ya da siddet igermeyen goriintiiler, belli seyleri bilme ya da
hatirlama gereksinimi gibi obsesyonlar ve iliskili kompulsiyonlar yer alabilir.

Kusku obsesyonlar1 ve iliskili kompulsiyonlar: Gec¢miste kontrol
davraniglarin1 ‘kusku obsesyonlari’ diye adlandirilan ayri bir obsesyon grubu ile
birlikte diistinme egilimi vardi. Burada kusku obsesyonlari; kapi, pencere, dolap,
musluk veya elektrikli aletleri agik birakmis olma hakkindaki kontrol davranislar ile
ilgili obsesyonlardi. Oysa kontrol kompulsiyonlar1 birgok obsesyon grubu ile iligkili
olarak goriilen yaygin bir kompulsiyon tiirii olup, “patolojik kusku’ ise bir ¢cok belirti
boyutunun altinda yatan, bir isi dogru, tam ya da ayarinda yapip yapmamakla iliskili
yanliliga isaret eden biligsel bir 6zelliktir. Bulasma obsesyonlar1 olan bir hastada,
bulasmay1 ortada kaldiracak Onlemleri alma, aldirma ve bunlar1 kontrol etme
davraniglart olabilir. Simetri obsesyonlar1 olan bir kisi, vitrindeki biblolarin
simetrisini tekrar tekrar kontrol edebilir. ‘Bir igneyi ¢cocuga saplar miyim?’ seklinde
saldirganlik obsesyonu olan bir anne, bu ignelerin cekmecede kilitli olup olmadigini
defalarca kontrol edebilir. Cinsel obsesyonlart olan bir hasta, yanlis bir sey

yapmadigindan emin olmak icin bedenini veya elbiselerini kontrol edebilir. HIV
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enfeksiyonu kaptigina iliskin bedensel obsesyonlari olan bir kisi, bu hastaligin
belirtilerini defalarca kontrol edebilir. Kontrol kompulsinlarmin bu yaygimnlig
nedeniyle bazi arastirmacilar, OKB olgularii kontrolciiler ve kontrolcii olmayanlar
olarak siniflandirmistir (109). Kontrol davranislar1 OKB disinda baska hastaliklarin
davranig Oriintiisii olarak da goriilebilir. Yeme bozukluklari, hipokondriyazis, beden
dismorfik bozuklugu gibi OKB spektrum bozukluklarinda da tekrarlayict kontrol
davraniglar1 goriilebilir (110).

Kacinma davramslari; fobi, panik bozuklugu ve OKSB gibi hastaliklarda
siklikla goriilebilir (111). Bu nedenle OKB’ye 6zgii temel bir fenomenolojik 6zellik
olarak goriilmezler. Her tiirli belirti boyutu ile iliskili olabilir; bulagma-temizlik
grubunda hastalar, pis oldugunu diisiindiigii seylerden kagmabilir. Temizlik
kompulsiyonu olan bir hasta hi¢ ¢ikamayacagini diisiindiigi icin banyoya
girmeyebilir. Dini- cinsel ve saldirganlik obsesyonu olanlar, tetikleyen kisi, nesne ve
ortamlardan kagmabilirler. Ornegin dindar birisinin camiden kaginmasi, aile biiyiigii
ile ilgili cinsel obsesyonlari olan hastanin bu yakinindan kag¢inmasi gibi. Bazi
hastalar da belli say1, kisi ismi, yer, giin, zaman ve ortamlardan kag¢inabilir. Baz1
durumlarda kaginilan sey, bir davramstir. Ornegin en miikemmeli yapamayacaksa hig
yapmamasi gerektigini diisiinen birisi gibi.

Alt tiplendirme amaciyla yapilan diger calismalarda Lee ve Kwon biligsel
teori baglaminda obsesyonlarin otojen ve reaktif obsesyonlar olarak iki farkli gruba
ayrilabilecegini Onermislerdir. Otojen obsesyonlar daha tekrarlayici, daha fazla
rahatsiz edici, kisinin kendisinde bulunmasindan daha fazla rahatsizlik duyabilecegi,
hakkinda daha az konusulmak istenen ve zihinde belirmesi i¢in daha az uyarana
ithtiya¢ duyan obsesyonlardir. Saldirganlik ve cinsel-dini temal1 obsesyonlar bu gruba
girmektedir. Reaktif obsesyonlar ise daha fazla dis uyaran tarafindan tetiklenme
egiliminde olan, kisinin daha az sagma buldugu, daha az saklama gere§i duydugu,
digerlerine oranla daha az rahatsizlik uyandiran obsesyonlardir. Bulas, simetri-
siralama-sayma, istifleme, somatik obsesyonlar bu gruba girmektedir (106).

Otojen ve reaktif obsesyonlar i¢in sema boyutlart ve sema alanlarinin
karsilastirilmasi da, etiyolojik mekanizmalarin daha 1yi anlagilmasina, etkin bilissel-
davranigg1 veya farkli tedavi uygulamalarinin gelistirilmesi konusunda yeni veriler

saglayabilir.
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Yapilan calismalarda otojen obsesyonlarda daha fazla sugluluk ve tehlike
algist oldugu gosterilmistir. Otojen obsesyonu olanlar, bu obsesif diisiinceleri yok
etme (bastirma) konusuna daha ¢ok Onem vermekteler ve diislinceleri daha ¢ok
kontrol etmeye c¢alisirlar, oncelikli olarak dikkat dagitmay1 hedeflenmektedirler. Bu
nedenle otojen obsesyonlara disaridan fark edilmesi zor olan zihinsel ritiieller ya da
kacinma davranislar eslik etmektedir. Buna karsilik birincil reaktif obsesyonu olan
hastalarda obsesyonun daha ¢ok kaygi ortaya ¢ikardigi, daha ¢ok sorumluluk hissiyle
tehlikeyi onlemek adina agik ritiiellere sahip olduklar1 (6rnegin kontrol, yikama)
bildirilmistir. Bu ritiieller tehlikeyi onlemek ya da gergekligi kontrol amach
yapilmaktadir. Sonugta otojen obsesyonlarin klasik davranis¢i tedavilere (maruz
birakma, tepkiye engel olma) iyi yanit vermedigi, ancak bilissel tedavilere daha iyi
yanit verdigi tahmin edilmektedir.

Besiroglu ve ark yaptiklar1 ¢aligmada otojen ve reaktif obsesyonu olan
hastalar arasinda cinsiyet, hastaligin baslangic yasi, komorbidite farkliliklarini
degerlendirmisler; sonu¢ olarak otojen grupta, reaktif gruba gore erkek hasta daha
fazla, otojen grupta hastaligin baslangic yasinin daha ge¢ oldugu, sizotipal kisilik
ozelliklerinin ve depresyon ile anksiyete belirtilerinin daha ¢ok oldugunu, SSRi’lar
ile tedavi yanitinin daha 1yi oldugunu bildirmislerdir. Reaktif obsesyonu olanlar ise
otojen obsesyonu olanlara gére daha miikemmeliyetci ve  kontrolci

bulunmustur (112).

2.1.7. T¢gorii ve Benlige Yabanciik

DSM-5 ile birlikte OKB’de i¢gorii agisindan {i¢ belirleyici tanimlanmuistir; iyi,
zaylf i¢gorii ve i¢gorii yoklugu seklinde. ‘OKB inanislar’ seklinde bir ifade
kullanilmis; kisinin bu inanislarinin dogru olup olmadigina iliskin kanisina gore
degerlendirme yapilmasi Onerilmistir. OKB’de i¢gorii, kisinin bir hastaliga sahip
olup olmadigi, tedavi gormeyi gerektirir bir hastalifi olup olmadigina iliskin
farkindalig1 lizerinden yapilmamaktadir. Buna gore i¢gdrii degerlendirmesi; kisinin
biligsel acidan yanlis inaniglar1 ve hatali akil yliriitme tarzlarina iliskin bir
degerlendirme yapmay1 gerektirmektedir (112).

Obsesyonlarin benlige yabanci olarak yasandiklarina iligkin ilk resmi

tanimlama, DSM 3’te psikotik yasantilar ile obsesyonun ayrimi i¢in yapilmistir. Bu
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terim DSM-3-R’de kaldirilmistir. DSM-4’te ise, obsesyonlara iligkin tanimlamada bu
terim kullanilmadan, ‘Kisi, obsesif yasantilari kendi zihninin {iriinii olarak goriir.’
ifadesi kullanilmistir. DSM-5te D 6lgiitiinde ‘Sorunun baska bir psikiyatrik hastalik
tarafindan agiklanir olmamasi gerekir.” olgiitliniin varligi ile, artik ayr1 tek bir olgiite
gerek kalmadigr diisiiniilmiis ve bu ifade de ¢ikarilmistir. Sonug olarak, D olgiitii ile
hastanin psikotik bir yasantisi dislanmigsa, bdyle bir tanimlama yapilmasina gerek
olmadig1 distiniilebilir. Aksi durumda kotii i¢gorii varhiginda benlige yabancilik

sartinin hala devam ediyor olmasi, DSM’nin bir ¢eliskisi olarak diisiiniilebilir.

2.1.8. Estam

En yiiksek oranda eslik eden hastalik major depresif bozukluktur (27,37,42).
OKB  hastalarinda  9%30-43  oranlarinda  majér  depresif =~ bozukluk
goriilmektedir (37,42,80). Epidemiyolojik bir ¢alismanin sonuglarina gore ise, OKB
hastalarinin %31.7’sinde yasam boyu major depresif bozukluk gelismistir (37).

Cesitli arastirmalarda, OKB’de iki uglu bozuklugun sikligi %2.7 ile %21.5
arasinda degisen oranlarda bulunmustur (113).

Cesitli caligmalarda, OKB hastalarinin %40-60 nin yasam boyu diger bir
anksiyete bozuklugu tam olgiitlerini karsiladig (89); OKB’ye en sik eslik edenlerin
panik bozuklugu, 6zgiil fobi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu oldugu
bildirilmistir (37,42).

ABD’de yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada, OKB’nin sizofreni ile %12.2
oraninda bir arada bulundugu saptanmistir. OKB ve sizofreni tanilarinin birlikte
konuldugu hastalarin ¢ogunda, sizofreni baslangicinin OKB’den daha once oldugu
bildirilmistir (37).

OKB hastalarinda, gorece daha az siklikla goriilen diger estanili bozukluklar
arasinda yeme bozukluklari, alkol kotiiye kullanimi, beden dismorfik bozuklugu,

trikotilomani ve hipokondriyazis yer alir (42,114,115).

2.1.9. Prognoz

OKB heterojen bir tablodur. %55 oraninda artma ve azalmalarla giden kronik,
%10-15 oraninda siirekli ilerleme, %10 oraninda ise tam diizelme donemleri ile

giden epizodik seyir gosterir (116).
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OKB’de kétii prognoz; kompulsiyonlara direnememe, sadece obsesyonlarin
olmasi, cocukluk caginda baslangig, garip kompulsiyonlar, hastaneye yatirilma,
depresyonun eslik etmesi, asin deger verilmis diislinceler, sanrisal inanislar, kisilik
bozukluklar1 (6zellikle sizotipal kisilik bozuklugu) gosterilmistir.

Iyi prognoz belirtileri olarak sosyal ve is yasantisinin iyi olmasi, hastaliga
zemin hazirlayici bir olaym varligi, belirtilerin epizodik bir dogada olmasi

gosterilmistir. Obsesyonlarin igeriginin prognoz ile iliskisi bulunamamuistir.

2.2. Sema Modeli ve Erken Donem Uyum Bozucu Semalar

2.2.1. Sema Kavrami

Sema terapi, geleneksel bilissel-davranis¢1 tedavileri ve kavramlart dnemli
derecede genisletilmis Young ve ¢alisma arkadaslar1 tarafinda gelistirilen yenilik¢i
ve biitiinleyici bir terapidir (117,118).

Sema terapi, ozellikle bugiine kadar tedavisi zor goriinen kronik psikolojik
bozukluklar1 olan hastalara daha uygun olan psikoterapiye yeni bir sistem saglar.
Ileri derecede kisilik bozuklugu olan hastalara ilavaten, altinda Eksen II bozukluklari
yatan Onemli karakterolojik sorunlar yasayanlar genellikle sema odakli tedaviye
olduk¢a iyi yamit verirler. Oncelik, eksen I semptomlarin bilissel davranisci
tedavisidir. Bu semptomlar ¢oziildiikten sonra, karakterolojik sorunlar tedavinin odak
noktast olur. Ornegin erkek bir hasta obsesif kompulsif bozuklugu icin bilissel
davranig¢1 tedavi gormektedir. Kisa siireli davranigsal maruz birakma programinin,
tepki engelleme ile birlestirilmesi araciligiyla, calisma yagsaminin ¢ogunu etkilemekte
olan obsesif diisiinceleri ve kompulsif ritiieller biiyiik 6l¢iide temizlenir. Eksen I’in
semptomlar1 azalir azalmaz kisi, diger aktivitelerini devam ettirmek i¢in zamana
sahip olur. Yalniz yasam bi¢iminin bir sonucu olan, sosyal yasaminin neredeyse yok
olmas1 ihtimali ile yiizlesmek zorundadir. Ornegin ‘Kusurluluk Semas1’ baskinsa,
sosyal durumlardan kaginarak bas etme sorununa sahiptir. Onemsiz algilanmaya ve
reddedilmeye asirt hassastir, ¢ocukluktan beri baskalariyla kisisel etkilesimden
kaginmaktadir. Eger o&diillendirici bir sosyal yasam gelistirmezse, Omiir boyu

kaginma Oriintiisiiyle bogusmak zorunda kalacaktir.
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Tanimlanmis bir¢ok nedenden dolayi; ‘tedavi basarisizliklari® nedeniyle
Young geleneksel biligsel davranisci terapinin yeterli olmadigi kronik karakterolojik
problemler yasayan hastalar1 tedavi etmek icin sema terapiyi gelistirdi. Uyumsuz bas
etme bicimlerine, terapist-hasta iliskilerine, duygusal tekniklere, psikolojik
problemlerin ¢ocukluk ve ergenlik temellerini kesfetmeye olduk¢a fazla Onem
vererek geleneksel biligsel davranisci terapiyi genisletti (119).

‘Sema’ sOzcligii, pek cok calisma alaninda kullanilmaktadir. Genel terim
olarak; yapi, iskelet, taslak anlamindadir. Antik Yunan felsefesinde Stoaci
mantik¢ilar ozellikle Chrysippus (M.O  yaklasik 279-206) ‘cikarim semalar
biciminde mantik prensiplerini tanimladi (120). Kantc1 felsefede sema, sinifin tim
tiyeleri i¢in ortak olan seyin kavramiydi. Ayni zamanda kiimeler teorisi, cebirsel
geometri, egitim, edebi analiz ve bilgisayar programlamada bu terim
kullanilmaktadir.

Psikolojide daha ¢ok bilissel gelisim alaninda kullanilmistir. Bireylerin onu
aciklamasina yardim, algilayici araci cevaplara bir kilavuz olma, deneyim ya da
gercekligi dayatan bir oriintiidiir. Bir sema, en dikkat ¢ekici unsurlarin bir tiir plani,
bir olayin ayirt edici niteliklerinin soyut betimlemesidir. Psikolojideki terim, en
yaygin bicimde muhtemelen cocukluk biligsel gelisiminin farkli diizeylerindeki
semalar hakkinda ayrintili bir sekilde yazmis olan Piaget ile iliskilendirilmistir.
Sema, problemleri ¢ozme ve bilgiyi yorumlama icin bir rehber bigiminde hizmet
goren soyut bir biligsel plan olarak diigiiniilebilir. Bu nedenle bir ciimleyi anlamak i¢i
dilbilimsel bir sema ya da bir miti yorumlamak i¢in kiiltiirel bir semaya sahip
olabilmekteyiz.

Biligsel psikolojiden biligsel terapiye gegerken Beck (121), erken donem
yazilarinda semalardan bahsetmistir. Buna gore sema, kisinin yasam deneyimlerinin
anlam kazanmasi i¢in genel bir bi¢imde diizenlenmis herhangi bir prensip olarak
diisiiniilebilir. Diinyaya ve kendisine olan stabil bakis1 siirdiirmek i¢in bundan, bazen
‘biligsel uyumluluk’ olarak bahsedilir. Boyle bile olsa ger¢ekte kusurlu ve garpiktir.
Bu genel tamimlamaya gore sema, olumlu ya da olumsuz, uyumlu ya da uyumsuz
olabilir. Semalar, c¢ocuklukta ya da yasammn daha sonraki asamalarinda

bigimlenebilir.
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Young, bu semalarin ¢ogunun- 6zellikle toksik ¢ocukluk deneyimlerinin bir
sonucu olarak gelisen semalarin-, kisilik bozukluklarinin, daha hafif karakterolojik
problemlerinin ve pek cok kronik Eksen I bozukluklarinin temeli olabilecegi
hipotezini olusturdu (122). Bu diisiinceyi agiklamak i¢in ‘Erken Donem Uyumsuz
Semalar’ olarak adlandirdig1 semalarin alt kiimesini tanimladi.

Buna gore ‘Erken Donem Uyumsuz Semalar’: genel, yaygin tema ya da
Oriintliidiir; anilardan, duygulardan, bilislerden ve bedensel duyulardan olusur. Bir
kisinin kendini ve baskalariyla olan iliskilerini dikkate alir; ¢ocukluk ve ergenlik
boyunca gelisir; kisinin yasami boyunca karmasiklasir; 6nemli bir dereceye kadar

islevsizdir.

2.2.2. Erken Déonem Uyumsuz Semalar

Hastalar 18 maddeli listede ¢ok giiglii ve zarar verici dort semadan birine
sahip oldugu gbéz Oniinde  bulundurulur. (terk  edilme/istikrarsizlik,
giivensizlik/suistimal edilme, duygusal yoksunluk, kusurluluk/utan¢) Bu hastalar,
geng yaglarda terk edilmigler, istismara ugramiglar, ihmal edilmisler ve
reddedilmiglerdir. Eriskinlikte semalar, travmatik cocukluk deneyimlerine benzer
olarak, farkinda olmadan, hayati olaylarla tetiklenmistir. Bu semalardan biri
tetiklendiginde aci, utang, korku ya da ofke gibi giiclii negatif duygular
deneyimlerler.

Tim semalar, ¢ocukluk travmalarina ve kotii davranisa dayanmamaktadir.
Gergekte bir birey, tek bir ¢ocukluk travmasi deneyimi olmadan
Bagimlilik/yetersizlik semasi gelistirebilir. Cocuklugu boyunca tamamen muhafaza
edilmis ve asir1 korunmus olabilir. Bununla birlikte kéken olarak tim semalarin
travmast olmamasma ragmen tamami yikicidir ve cogu, cocukluk ve ergenlik
stiresince diizenli bir temelde tekrarlanmig zarar verici deneyimler tarafindan
kaynaklanir. {lgili tiim toksik deneyimlerin etkisi birikir ve birlikte tam gelismemis
bir semanin dogmasina yol agar.

Semalar boyutsaldir. Bu, farkli yaygmlik ve agirlik diizeylerine sahip
olduklar1 anlamina gelir. Daha siddetli sema, onu aktive edecek daha ¢ok sayidaki
durumdur. Ornegin birey asir1 bigimde ve her bir ebeveyni tarafindan erken ve sik

elestiri deneyimliyorsa, o zaman bireyin herhangi biriyle olan temasinin Kusurluluk
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semasini tetiklemesi olasidir. Birey anne ya da babasinin yalnizca birinden ara sira,
daha 1liml1 ve yagsamin daha sonraki doneminde ortaya ¢ikan elestiri deneyimliyorsa,

hayatin ileri donemindeki semay1 aktive etme olasilig1 daha azdir.

2.2.3. Semalarin Temeli

Temel goriis, semalarmn c¢ocukluktaki ¢ekirdek duygusal ihtiyaglarin
karsilanmamasina bagli olarak ortaya ¢iktigidir (123).

1. Baskalarina giivenli baglanma (giivenlik, istikrar, bakim ve benimseme)

2. Ozerklik, yetenek, olumlu kimlik algist

3. Ihtiyag ve duygular ifade dzgiirliigii

4. Kendiligindenlik ve rol yapma

5. Akiler siirlar ve 6zdenetim.

Bu ihtiyaglarin evrensel olduguna inanilir. Psikolojik olarak saglikli birey,
¢ekirdek duygusal ihtiyaglarini uyumlayici bir bi¢imde giderebilendir.

Cocugun dogustan gelen mizaci ve erken donem c¢evresi arasindaki etkilesim,
bu temel ihtiyaclarin memnuniyetine degil, engellenmesine neden olur. Sema
terapinin amaci, hastalarin ¢ekirdek duygusal ihtiyaglarini giderebilmeleri igin
uyumlu yollar bulmalarina yardim etmektir.

Toksik c¢ocukluk deneyimleri, Erken Donem Uyumsuz Semalarin birincil
temelidir. Genellikle ¢ok gii¢lii olan ve erken donemde gelisen temalar, ¢ekirdek aile
icinde ortaya ¢ikarlar. Biiyiik 6l¢iide cocugun ailesinin dinamikleri, cocugun erken
donemdeki diinyasinin dinamikleridir. Hastalar eriskinlikte Erken Dénem Uyumsuz
Semalar’’n1  aktive ettikleri durumlarda kendilerini bulduklarinda, genelde
deneyimledikleri aileleriyle ilgili cocukluktan gelen bir dramdir.

Ihtiyaglarin toksik engellenisi, ¢ocukta duygusal yoksunluk ve terk edilme
semalarin1 ortaya c¢ikarabilir. Travmatizayon ve kurban olma tiiriindeki yasam
deneyimlerinde ¢ocuk zarar goriir; glivensizlik/suistimal edilme, kusurluluk/utanc,
zarar gdrme karsisinda incinebilirlik gibi semalar gelistirirler. Ugiincii tiirde cocuk
cok fazla iyi sey deneyimler: ebeveynler, normalde bir ¢ocuk i¢in saglikli olandan
¢ok daha fazla sey saglarlar. Bu yiizden bagimhilik/yetersizlik ya da hak
gorme/biiyliklenmecilik gibi semalar olusur. Sema yaratan yasam deneyiminin

dordiincii tiirdi, secgici igsellestirme ya da onem verdigi kisilerle 6zdeslesmedir.
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Cocuk, ailesinin diislincelerini deneyimlerini ve davranislarini segici bir sekilde
icsellestirir ve 6zdesim kurar.

Sema gelisiminde ¢cocugun duygusal mizaci da biiyiik rol oynar. Kagan ve
arkadaslar1 (124) cocukluktaki mizag¢ 6zellikleri tlizerine bir dizi arastirma ortaya

koydular ve onlarin zamanla belirgin bigimde stabil hale geldigini savundular.

2.2.4. Sema Alanlar1 ve Erken Donem Uyumsuz Semalar

‘Sema alanlar1’ bi¢giminde smiflandirilan 18 sema, giderilmemis duygusal
ihtiyaglarin bes genel kategorisi igerisinde gruplanmistir (125,126).

Alan 1: Ayrilma ve dislanma/Reddedilme: Kisinin giivenlik, korunma,
istikrar, bakim, duygularin paylasimi, kabul edilme, saygi ihtiyaglarinin 6ngoriilebilir
bir tavirda giderilmeyecek beklentisi. Ailenin tipik kokeni; kopuk, soguk, reddedici,
kisitlayici, yalniz, tagkin, belirsiz ya da istismarcidir.

Alan 1.1. Terk edilme/istikrarsizhk: Destek ve baglanti igin
erisilebilenlerin, algilanan istikrarsizlik veya gilivensizlik olmasi. Duygusal olarak
istikrarsiz ve belirsiz (6tkeli patlamalar), giivenilmez olduklarindan ya da sadece
diizensizlik gostermelerinden; yakinda 6leceklerinden ya da daha iyi birisinden yana
olup kendilerini terk edeceklerinden dolayr 6nem verdikleri kisilerden duygusal
destek, baglantililik, giic ya da pratik korunma saglamaya devam edemeyecekleri
duygusunu igerir.

Alan 1.2. Giivensizlik/Suistimal edilme: Bagkalarinin zarar verecegi,
istismar edecegi, kiiciik diistirecegi, aldatacagi, zaafindan yararlanacagi beklentisidir.
Genellikle zararlarin kasitli ya da haksizligin asir1 ithmalkarligin sonucu oldugu
algisini igerir. ‘bardagin hep bos tarafin1 gérme’ ya da ‘digerleri tarafindan aldatilmis
olma’ hissini de igerebilir.

Alan 1.3. Duygusal yoksunluk: Kisinin normal bir derecedeki duygusal
destek arzusunun baskalar1 tarafindan yeteri kadar karsilanmayacagi beklentisidir.
Yoksunlugun ii¢ ana bi¢imi;

a) Ilgi yoksunlugu: ilgi, sevkat, sicaklik, arkadaslik yoklugu,

b) Empati yoksunlugu: anlama, dinleme, kendini agma, baskalariyla

duygularin karsilikla paylasimi yoklugu,
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¢) Korunma yoksunlugu: baskalarindan alinan gii¢, yonlendirme ve rehberlik
yoklugu.

Alan 1.4, Kusurluluk/Utan¢: Kisinin istenmeyen, degersiz, Onemli
konularda yararsiz ya da disa agildiginda itici olabilecek duygusu. Elestiriye asiri
hassasiyet, reddedilme, sucluluk, 0z-biling karsilastirma, baskalarinin arasinda
giivensizlik ya da kisinin algiladig1 kusurla ilgili utang duygusu. Bu kusurlar kisisel
(bencillik, 6fke patlamalari, kabul edilemez cinsel arzular) ya da genel (itici fiziksel
gorlniis, sosyal beceriksizlik) olabilir.

Alan 1.5. Sosyal izolasyon/yabancilasma: Diinyanin geri kalanindan izole,
diger insanlardan farklt olma veya herhangi bir grup ya da toplulugun pargasi
olmama duygusu.

Alan 2: Zedelenmis Ozerklik ve Performans: Kisinin ayrilabilme, hayatta
kalma, bagimsiz olarak hareket etme ya da basarili performansta bulunma
becerisinden algiladiklariyla ¢atisan ¢evre ve kendisi hakkindaki beklentiler. Ailenin
tipik kokeni, tuzakei, cocugun giivenine zarar verici, asirt koruyucu ya da aile disinda
yeteneklerini gdstermesi i¢in ¢ocugu desteklemede basarisizdir.

Alan 2.1. Bagimhhk/Yetersizlik: Baskalarindan fazla yardim almadan ehil
bir tavirda kisinin giinlik sorumluluklarini yerine getirememe inancidir. (Kisinin
bakimi, giinliikk problemlerini ¢ozme, dogru yargi yiiriitme, yeni isler becerme, dogru
kararlar alma) genelde kabiliyetsizlik olarak goriiliir.

Alan 2.2. Hastaliklar ve Zarar gorme karsisinda dayamksizhk: Herhangi
bir anda kesin bir felaket olacagi ve ondan korunamayacak olmanin abartili
korkusudur. Korkular genelde; tibbi felaket- AIDS, kalp krizi gibi, duygusal felaket-
cildirma gibi, digsal felaket- asansoriin diismesi, su¢lu olarak kurban edilme, ucak
kazalar1 depremler gibi.

Alan 2.3. Yapisiklik/Gelismemis Benlik: Tamamen bireylesme ya da
normal sosyal gelisim pahasina biriyle ya da onem verilen kisilerle (genellikle
aileler) asir1 duygusal ilgi ve yakinlik. Cogunlukla bireylerin baskasinin daimi
destegi olmadan mutlu olamama ya da dayanamama diisiincelerinin en azindan birine
olan inancini igerir. Ayrica yeterli olmayan bireysel kimlik, baskalariyla kaynagma

ya da bogulma duygularini da igerir.
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Alan 2.4. Basansizhk: Kisinin basarisiz olma, kagmilmaz bigimde
basaramayacak olma ya da basar1 alanlarinda akranlarina gore temelde yetersiz olma
inancidir. Genelde kisinin aptal, beceriksiz, kabiliyetsiz, statiisii diisiik, baskalarindan
daha az basarili oldugu inancini igerir.

Alan 3: Zedelenmis Simirlar: Icsel sinirlarda, baskalarma olan
sorumluluklarda ya da uzun vadeli amag¢ yoneliminde eksiklik. Baskalarinin
haklarina saygi duyma, bagkalariyla igbirligi yapma, s6z verme ya da akilci kisisel
hedefler hazirlama ve ulagsmada giicliikklere neden olur. Ailenin tipik kokeni,
serbestlik, fazla miisamaha, yonetim eksikligi ya da gerekli ylizlesme, disiplin yerine
tistiinliik duygusu ve sorumluluk alma, karsilikli tavir igerisinde is birligi yapma ve
amaglara ulagsmada sinir koyma ile karakterizedir. Baz1 durumlarda ¢ocuk, normal
rahatsizlik diizeyine tahammiil etmede zorlanabilir ya da kendisine yeterli gozetim,
idare ve rehberlik verilmemis olabilir.

Alan 3.1. Hak gorme/Biiyiiklenmecilik: Kisinin baska insanlardan iistiin
oldugu, 6zel hak ve imtiyazlara sahip oldugu, normal bir sosyal etkilesim saglayacak
karsilikli  kurallar1 tarafindan smirlandirilmadigr  inancidir.  Gergek¢i  olana,
baskalarinin makul saydigina ya da bagkalarina verilen zarara bakmadan her ne
istiyorsa sahip olabilecegi ya da yapabilecegi 1srarini, gii¢, ya da kontrol etmek icin
(esasinda ilgi ¢ekme ya da onaylanma icin degil) abartili derecede iistiinliige
odaklanma (¢ok basarili, iinlii, saglikli olma) icerir. Bazen asir1 rekabetcilik ya da
baskalar lizerinde hakimiyet kurmay: igerir. Bagkalarinin gereksinim ve duygularia
empati ve ilgi gostermeden kendi tutkulari dogrultusunda giiciinii 6ne siirme, kendi
bakis acgisin1 bastirma, baskalarinin davranisini kontrol etme gibi.

Alan 3.2. Yetersiz Oz-denetim/ Oz-disiplin: Kisinin hedeflerine ulasmak ya
da kisinin duygu ve isteklerinin asir1 ifadesini engellemek icin yeterli 6zdenetim
uygulamay: reddetme ya da yaygin bigimde zorluk ¢ekme, tolerans engelleme. Daha
yumusak bicimde hasta, huzursuz kaginma {izerinde asir1 vurgu gosterir: Aci,
uyusmazlik, yiizlesme, sorumluluktan kacinma ya da kisisel tatmin, baglilik ve
biitiinliik pahasina asir1 ¢aba.

Alan 4: Baskalarina Yonelimlilik: Sevgi ve onay almak, baglant1 hissini
siirdiirmek, ya da karsilik gérmekten kaginmak i¢in kendi gereksinimleri pahasina

bagkalarinin duygu ve tepkilerine asir1 odaklanma. Genelde ofke ve dogal
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egilimlerine iligkin farkindalik eksikligi ve bastirma igerir. Tipik aile kokeni, durumu
kabullenmeye dayalidir: ¢ocuklar, sevgi, ilgi ve onaylanma almak i¢in kendilerinin
onemli yonlerini bastirmalidirlar. Boyle pek cok ailede, ebeveynlerin duygusal
ihtiyaglar1 ve tutkulari- ya da sosyal kabul ve statii- ¢cocugun 6zgiin gereksinim ve
duygularindan daha degerlidir.

Alan 4.1. Boyun Egicilik: Kisinin duygularin1 baski altina almasi nedeniyle
kontroliin bagkalarina asir1 teslimiyeti- Ofke, karsilik géorme ve terk edilmekten
kaginmak i¢in boyun egme. Boyun egmenin iki bi¢imi vardir: 1. Ihtiyaglarm boyun
egmesi; kisinin tercihlerini, kararlarini ve arzularini bastirmasi. 2. Duygularin boyun
egmesi; duygular1 ozellikle 6fkeyi baski altina alma. Genelde kisinin arzularini,
diisiincelerini ve duygularin gecersiz olma ya da bagkalarina 6énem verme algisin
icerir. Sik sik tuzaga diisme korkusu hassasiyeti ile birlesen asir1 itaat gosterirler.
Genelde uyumsuz semptomlarda ortaya ¢ikan 6fke olusumuna (yani pasif agresif
davranig, mizacta kontrolsiiz patlamalar, psikosomatik semptomlar, sevgiden geri
cekilme, ‘disa vurum’, madde bagimliligi) yol acar.

Alan 4.2. Kendini Feda: Kisinin kendi memnuniyeti pahasina giinliik islerde
goniillii olarak bagkalarinin ihtiyaglarimi gidermeye asir1 odaklanmasi. En yaygin
nedenler: bagkalarmin acisina neden olmayi engelleme, bencillik duygusundan
kaynakli sugluluktan kacinma, baskalarina muhta¢ olarak algilanan baglantiyr
stirdiirme. Genelde baskalarinin acisina asir1 hassasiyetten kaynaklanir. Bazen kisinin
gereksinimlerinin yeteri kadar giderilmedigi duygusuna yol agar ve bakimi iistlenen
kisilerin kizginligina yol acar.

Alan 4.3. Onay Arayiciik/Taninma Arayicilik: Giivenli ve gercek kendilik
duygusunu gelistirme pahasina baska insanlardan onay almaya, taninmaya, ilgi
gormeye ya da uyum saglamaya asir1 onem verirler. Bireyin saygi hissi, kendi dogal
egilimlerinden ¢ok Oncelikle bagkalarinin reaksiyonlarina bagimlidir. Baz1 zamanlar
onay, takdir ya da ilgi alma yoluyla (giic ya da kontrol oncelikli degil) statii,
onaylanma, sosyal kabul, para ya da basariya asir1 vurgu igerir. Cogunlukla gergekei
ve tatmin edici olmayan ya da reddedilmeye karsisi asir1 hassiyet i¢erisindeki dnemli
hayati kararlara neden olur.

Alan 5: Asin Tetikte Olma ve Baskilama/Ketleme: Cogu kez mutluluk,

kendini ifade, rahatlama, yakin iliskiler ve saglik pahasma kisinin spontane
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duygularini, itkilerini ve se¢imlerini bastirma ya da kati, igsellestirilmis kurallari,
performans ve ahlaki davranig ile ilgili beklentileri gidermeye asir1 derecede vurgu.
Ailenin tipik kokeni, kati, talepkar bazen de cezalandiricidir: performans, gorev,
miikemmeliyetcilik, kurallara uyma, duygulart saklama, mutluluk, haz ve
rahatlamay1 kontrol altina alma ile ilgili hatalardan kaginma. Genelde bir kotiimserlik
egilimi ve eger kisi siirekli olarak dikkatli ve tetikte olmay1 basaramazsa her seyi
bozulacak endisesi vardir.

Alan 5.1. Olumsuzluk/Karamsarhk: Hayatin olumlu ya da iyimser
yonlerini kiiclimseyip bakmazken, olumsuz yonlerine (aci, Oliim, kayplar,
hayalkirikliklari, ¢atisma, sucluluk, kizginlik, ¢éziilmeyen problemler, olasi hatalar,
thanet, her seyin yanlis gidecek olmasi gibi) yaygin bir sekilde, dmiir boyu
odaklanma. Genelde bireyin, sonunda bozulacak olan ama iyi gidiyor goriinen ya da
er ge¢ her seyin yanlis gidecegine dair- ¢cok sayida is, finansal ya da bireyler arasi
durumlar- abartili beklentisini icerir. Mali ¢okiise, kayba, kiigiik diismeye yol
acabilecek yanlis yapma ya da kotli duruma diisme korkusunu kapsar. Olas1 asiri
olumsuz sonuglar nedeniyle bu bireyler kronik endise, dikkat, sikayet etme ya da
karasizlikla nitelendirilir.

Alan 5.2. Duygusal Baskilama/Ketleme: Spontane eylemin, duygu ya da
iletisimin genellikle baskalar1 tarafindan reddedilmekten, utan¢ duygusundan,
diirtiisel kontrolii kaybetmekten kacinmak icin asir1 baskilanmasi. Baskilamanin en
yaygmn alanlari: a) ofke ve saldirganhifin baskilanmasi; b) olumlu diirtiilerin
baskilanmasi (seving, duygu, cinsel heyecan, oyun); c) kisinin duygulart ve
ihtiyaglar ile ilgili serbest bildirim ya da kirtlganlhigi/Incinebilirligi giicliikle ifade
etme; d) duygular gérmezlikten gelinirken akilciliga asir1 6nem verme.

Alan 5.3. Yiiksek Standartlar/Asir1 Elestiricilik: Genelde elestiriden
kaginmak icin temelde igsellestirilmis eylem ve davranislarin olduke¢a yiiksek
standartlarin1 karsilamaya cabalamak zorunda olma inancidir. Genel anlamda baski
duygusu ya da giigliikle sakinlesme, kendisi de bagkalarina yonelik asir1 elestiricilige
yol agar. Haz, rahatlama, saglik, 6z saygi, basar1 duygusu ya da tatmin edici
iliskilerde 6nemli bozulmalar1 kapsar. Yiiksek standartlar genelde a)
miikemmeliyetcilik, detaylara asir1 dikkat ya da kendi performansinin iyi olmasinin

standartlara bagl oldugunu azimsama; b) akil dis1 yiiksek ahlak, toresel, kiiltiirel ve
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dinsel emirler igeren hayatin bir¢ok alanindaki kati kurallar ve ‘zorunluluklar’ ya da
) zaman ve verimlilik ile ilgili takinti, daha da basarili olma ihtiyacini gosterir.

Alan 5.4. Cezalandiriciik/Acimasizlik: Bireyin yaptigi hatalar i¢in sert bir
sekilde cezalandirilmas1 gerektigi inanci. Standartlarim1 ya da beklentilerini
karsilayamayan kisilerin (kendisi dahil) ofkeli, tahammiilsiiz, cezalandirici ve
sabirsiz olma egilimini icerir. Genelde hafifletici sebepleri dikkate alma, insani
kusurlar1 hesaba katma ya da duygularla empati kurmada bir isteksizlik nedeniyle

kendisinin ya da baskalariin hatalarin1 affetme zorlugunu igerir.

2.2.5. Sema Islemleri

Iki temel sema islemi, sema devamlilif1 ve semanin iyilesmesidir. Bir sema
ile ilgili her diisiince, duygu, davranis ve yasam deneyiminin ya semayr devam
ettirdigi (yani onu karmasiklagtirip pekistirdigi) ya da iyilestirdigi (zayiflattigi)
sOylenebilir.

A) Sema devamhhgi; devamlilik, sema iyilesmesi yerine semay1
desteklemekle sonuglanan tiim diisiince, duygu ve davranislari igerir. Ug 6nemli
mekanizma ile devam ettirilir; 1- Biligsel ¢arpitma, 2- Kendilik yikici yasam
ortintiileri, 3- Sema bas etme bi¢imleri. Biligsel carpitma nedeniyle birey, semay1
gercekleyen bilgiyi vurgularak ve semay1 yadsiyan bilgiyi kiigiimseyerek ya da inkar
ederek semay1 pekistirir. Birey semaya bagli duygularin oniinii kesebilir ve bu
nedenle sema bilingli farkindalik diizeyine ulasamayabilir. Birey davranigsal olarak
semay1 tyilestirme olasiligr olan iligkilerden kaginirken, kendilik yikici Oriintiiler,
bilingsizce sec¢imler, semay1 tetikleyen ve devam ettiren iliskiler ve durumlardan
kalma ile mesguldiir. Hastalar, bagkalarinin olumsuz bi¢cimde tepki vermesine neden
olduklar1 olaylarla ilgilenir ve bu nedenle de sema pekisir.

B) Semanin iyilesmesi; Sema; anilar, duygular, bedensel duyular ve biligler
grubudur. lyilesmeden bahsedebilmek icin; sema ile baglantili amlarin siddeti,
semanin duygusal degisimi, bedensel duyumlarin giicli, uyumsuz bilislerin diizelmesi
gerekir. Semanin iyilesmesi, hastalar uyumlu davranig oriintiileriyle uyumsuz bas
etme bicimlerinin yerini degistirmeyi 6grendikleri i¢in, davranig degisimini de igerir.

Bu nedenle tedavi alanlari; biligsel, davranigsal ve duygusal miidahaleleri icerir.
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2.2.6. Uyumsuz Bas Etme Bicimleri ve Tepkiler

Hastalar, semalara uymasi i¢in yagamlarinin erken donemlerinde uyumsuz
bas etme bicimleri ve tepkiler gelistirir ve bu nedenle genelde semalarin olusturdugu
siddetli ve baskin duygular1 yasamak zorunda degillerdir. Bazen bas etme bigimleri
hastanin semadan kaginmasina yardim etmesine ragmen iyilestirici degillerdir. Bu
nedenle tim uyumsuz bas etme big¢imleri, semanin devamlilik siirecindeki 6geler
olarak diistiniilmelidir. Semalar; anilar, duygular, bedensel duyular ve bilisleri icerir.
Ancak davraniglari igermez. Davranis semanin bir parcast degildir, bas etme
tepkisinin parcasidir. Baglica bag etme tepkileri davranigsal olmasma ragmen
hastalar, biligsel ve duygusal stratejiler araciligiyla bas eder.

Tiim canlilarin tehlike karsisinda verdigi ti¢ tepki olan savasma, kagcma ve
donakalmanin sema kuramindaki karsilig1 da; asir1 telafi, kaginma ve teslim olmadir.
Bir kisinin ¢ekirdek ihtiyaglarindan birinin engellenmesi ile ortaya ¢ikan tehdit
algisina, bu {li¢ bas etme tepkisinin bilingdis1 kombinasyonlari ile tepki verir.

A) Semaya teslim olma; hastalar semaya teslim olduklarinda ona uyum
saglarlar. Ondan ka¢cinmaya veya onunla savasmaya calismazlar. Semanin gercek
oldugunu kabul ederler. Semay1 onaylayan bi¢imde hareket ederler.

B) Semadan kacinma; yasamlarini diizenlemeye c¢alisirlar. Bu sayede sema
aktive olamaz. Sema hi¢ yokmus gibi yasamaya caligirlar. Semayi tetikleme olasilig
olan diigiinceleri ve imgeleri engellerler. Duygular agiga ciktiginda refleks olarak
onlar1 geri donemeye zorlarlar. Asir1 derecede icebilir, madde kullanabilir, rastgele
cinsel iliskide bulunabilir, asir1 yemek yiyebilir, zorlayic1 bir sekilde temizlik
yapabilir, iskolik olabilirler. Samimi iligkiler ve rekabet gibi semay tetikleyebilecek
durumlardan kagmirlar. Incinebilir veya hassas hissettigi tiim yasam alanlarindan
uzak dururlar.

C) Semayr asin telafi; hastalar sema karsithg sanki dogruymus gibi
diistinerek hareket eder ve savasirlar. Cocukkenki hallerinden miimkiin oldugu kadar
zit yonde olmaya calisirlar. Cocukken degersiz hissetmislerse, eriskin olduklarinda
miitkemmeliyet¢i olmaya calisirlar, cocukken boyun egiciyseler eriskinlikte herkese
kars1 gelirler. Sema ile yiizylize geldiklerinde saldirida bulunurlar. Eger semaya karsi
saglikli bir kars1 koyma girisimi olarak goriiliirse sema varligini siirdiiriir. Davranis

duruma orantili oldugu siirece, bagkalarinin duygularini hesaba kattig1 siirece semaya
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karsti koymak sagliklidir. Davranisin arzu edilebilir bir sonuca gotiirmesi
beklenebilir. Fakat asir1 telafi ediciler, karsi saldir1 i¢inde takili kalirlar. Davranislari
genelde asiri, diislincesiz ya da verimsizdir.

Bas etme tepkileri, iic genel bas etme bi¢iminin disa vurumu ile olusan
davraniglar ve yontemlerdir. Kisinin, algiladig: tehdit edici durum karsisinda verdigi
tim tepkilerdir. Bunlar aligkanlik haline geldiklerinde, ‘bas etme bigimleri’ne
katilirlar. Buna gore bas etme bigimi bir 6zellikken, bas etme tepkisi bir durumdur.

Kisinin, ¢ok kisa bir siirede verdigi bir davranistir.

2.2.7. Sema Modlar1

Sema modlari, tiimiinii deneyimledigimiz anlik duygusal durumlar ve
uyumlu, uyumsuz bas etme tepkileridir. Genellikle sema modlarimiz, agir1 hassasiyet
gosterdigimiz yasam durumlaria gore tetiklenir. Herhangi bir anda sema ya da sema
faaliyetlerinden kimisi baskin olurken, kimisi sessizdir. i¢cinde bulunulan andaki
baskin hal ‘sema modu’ olarak adlandirilir. Birey icin o anda aktif olan semalar ya da
uyumlu-uyumsuz sema faaliyetleridir. Modlar dort genel kategoride (¢ocuk modu,
islevsiz bag etme modlari, islevsiz ebeveyn modlari, saglikli yetiskin modlari)
gruplandirilarak, 10 sema modu belirlenmistir. Bazt modlar uyumsuzken, bazilar1 da
birey i¢in sagliklidir. Tedavilerin amaci da hastalara saglikli yetiskin modlarini nasil
giiclendireceklerini 6gretmektir.

Cocuk modlari: dogustan ve evrenseldir.

1. Incinebilir gocuk modu: pek ¢cok sema alani ile ilintilidir.

2. Ofkeli cocuk: giderilemeyen duygusal ihtiyaglardan dogan, sonuglara
bakmadan kizginlikla hareket eden kisimdir.

3. Diirtiisel/disiplinsiz ¢ocuk: kendisi veya bagkalar1 i¢cin olas1 sonuglara
bakmaksizin anlik dogal egilimlerini izler ve sonuclara bakmadan duygularini disa
vurur.

4. Mutlu cocuk modlari; ¢ekirdek duygusal ihtiyaclarin karsilandig
modlardir.

Islevsiz bas etme modlari: soz dinleyen teslimci, kopuk korungan, asiri
telafici. Bu ii¢ mod, teslim olma, kaginma ve asir1 telafinin bas etme bicimlerine

karsiliktir.
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5. S6z dinleyen teslimci; baskalarina boyun egen aciz ¢ocuk olarak semaya
boyun eger.

6. Kopuk korungan; semanin acisindan kendisini geri ¢eker.

7. Asin telaficiler; bagkalarina kotii davranarak ya da en sonunda islevsizlige
neden olan davranislarla semay1 yok etmeye c¢alisir.

Islevsiz ebeveyn modlari: hasta igsellestirilmis ebeveyn haline gelmektedir.

8. Cezalandirict ebeveyn; ‘kéti’ oldugu i¢in ¢ocuk modlarindan birini
cezalandirmaktadir.

9. Talepkar ebeveyn; asir1 yiiksek standartlar1 karsilamasi i¢in ¢ocugu siirekli
sikistirir.

10. mod; saghkh eriskindir. Hastaya hafifletmeyi, ilgi géstermeyi ya da diger

modlari iyilestirmeyi 6greterek tedavide gili¢lendirilmesi hedeflenen moddur (125).

2.2.8. Erken Dénem Uyum Bozucu Semalar ve Psikopatoloji Iliskisi

Calismalar erken donem uyum bozucu semalarin, depresyon (127), madde
kullanim bozukluklar1 (128-130), kisilik bozukluklart (131) ve sizofreni gibi cesitli
psikiyatrik bozukluklarla iligkili oldugunu gostermistir (132).

Sema kuraminin gelistirilme amaci kisilik bozukluklarmin etiyolojisi ve
tedavisine katki saglamak oldugu i¢in alan yazinda yapilan ¢alismalar daha ¢ok bu
iliskiyi incelemeye yoneliktir (133,134).

Calismalarda Sinir Durum Kisilik Bozuklugu tiim sema modlar ile iligkili
bulunmustur. Sinir  kisilik  6zellikleriyle iliskili oldugu belirlenen semalar
giivensizlik/suiistimal edilme, kusurluluk/utang, duygusal baskilama ve terk
edilmedir (135).

Narsisistik kisilik bozuklugunda ise yetersiz 6zdenetim, duygular: baskilama,
hastaliklar ve tehditler karsisinda dayaniksizlik ve hak gorme/biiyiiklenmecilik
semalarinin baskin oldugu belirlenmistir (135).

Antisosyal kisilik bozuklugu ile sema iliskisini inceleyen ¢alismalarin ortak
sonucunda ise iligkili olan semalarin duygular1 bastirma, hastaliklar ve tehditler
karsisinda dayaniksizlik ve giivensizlik/suiistimal edilme oldugu gosterilmistir

(136,137). Antisosyal kisilik bozuklugunun ayn1 zamanda Incinebilir Cocuk,
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Diirtiisel/Disiplinsiz  Cocuk ve Talepkar Ebeveyn modlariyla iligkili oldugu
belirlenmistir.

Cekingen Kisilik Bozuklugu ile iliskili olan sema duygular1 bastirma ve
boyun egiciliktir (138).

Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu ile yetersiz 6zdenetim, hak
gorme/bliyliklenmecilik ve yiliksek standartlar/agir1 elestiricilik semalarmin iligkili
oldugu belirlenmistir (135). Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugunun da Talepkar
Ebeveyn moduyla iliskili oldugu belirlenmistir (139).

Genel olarak kisilik bozukluklar1 ve sema iligkisini arastiran caligmalara
bakildiginda ise giivensizlik/suiistimal edilme, bagimlilik/yetersizlik, basarisizlik, i¢
ice gecme/gelismemis benlik ve hak gérme/biiylikliik semalarinin 6ne ¢iktig
goriilmektedir (136,140,141)

Kisilik bozukluklar1 yaninda alkol bagimliligi, yaygin anksiyete bozuklugu,
sosyal anksiyete bozuklugu, yeme bozukluklari ve depresyon gibi psikiyatrik
hastaliklarla sema iligkisini aragtiran ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (142-145). Yine
yapilan yeni ¢alismalarda da, her bir bozuklugun, 6zgiin bir erken uyumsuz sema ile
iliskili olabilecegi gosterilmistir (146).

Beden memnuniyeti ve erken donem uyum bozucu semalar arasindaki iliskiyi
inceleyen bir ¢alismada beden memnuniyetsizligi ile basarisizlik, yiiksek standartlar,
kusurluluk/utang ve sosyal izolasyon semalarinin iligkili oldugu belirlenmistir (147).
Yeme bozukluklar ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda Anoreksiya Nervoza
(AN) ve Bulimia Nervoza (BN) tanist almis kisilerde, saglikli kisilere gére daha ¢ok
sayida erken donem uyum bozucu semanin aktive oldugu belirlenmistir (148,144).
Bunun yam sira yeme bozukluklarinda kusurluluk/utang, yiiksek standartlar/agiri
elestiricilik, yetersiz 6zdenetim, giivensizlik/suiistimal edilme, hastaliklar ve tehditler
karsisinda dayaniksizlik, duygusal baskilama ve basarisizlik semalarinin etkili
oldugu belirlenmistir (148). 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada anoreksiya nervoza
olan kadimnlarin olmayanlardan sosyal izolasyon/yabancilasma ve duygusal
baskilama/ketleme semalarinin daha baskin oldugu goriilmiistiir (149).

Erken donem uyum bozucu semalar ile depresyon iligkisini arastiran
caligmalarla da, benzer sonuglara ulagilmistir. Karisik klinik 6rneklerin kullanildig

birgok calisma, semalarin birgogu ile depresyon arasinda anlamli korelasyonlar
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oldugunu ve semalarin depresyonda bir sonug¢ olarak anlamli bir farklilik oldugunu
aciklamistir (150-152). Klinik dis1 6rneklemlerin kullanildig1 ¢alismalar da depresif
belirti siddeti ile artmis sema puanlar1 arasindaki iliskiye destek saglamistir (153-
155). Depresyon hastalarimin saglikli  kontrollerle semalarmin karsilastirildigi
calismalarda, depresyon hastalarinin saglikli katilimcilara gére daha yiiksek puan
aldig1 gosterilmistir (153,157). Bir ¢alismada zedelenmis 6zerklik ve performans ile
ayrilma ve diglanma/reddedilme sema alanimnin depresyon siddeti ile ilgili oldugu
bildirilmistir (158). Bagka bir calismada da tedavi edilen, semptomlar1 kontrol altina
alman depresyon hastalarinda ayrilma ve dislanma/reddedilme ile zedelenmis
ozerklik ve performans sema alani puanlarinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir
(159). Bu sonuglar dikkate alindiginda, uyumsuz semalar depresyon igin altta yatan
biligsel savunmasizlik faktorlerini temsil edebilir (160-163). Bu ¢alismalara ragmen
depresyonun hangi semalarla daha ilintili oldugu hala belirsizligini korumaktadir
(164). Yapilan calismalarda depresyonu yordayan ortak erken dénem uyum bozucu
sema alaninin 6zellikle zedelenmis otonomi oldugu goriilmektedir. Bunun yani sira
asir1 tetikte olma ve baskilama/ketleme ile zedelenmis smirlar sema alanlarn ile
kusurluluk/utang, yetersiz 6zdenetim, duygusal baskilama, hastaliklar ve tehditler
karsisinda dayaniksizlik gibi erken donem uyum bozucu semalarin depresyonu
yordadigr belirlenmistir (134,151,155,156,160,161). Bundan farkli olarak Renner ve
arkadaglarimin =~ (2012)  yaptiklart  ¢aligmada  depresyonun  ayrilma  ve
dislanma/reddedilme sema alaniyla iliskili oldugu bildirilmistir (158). Ayrica
semalarin tedaviyle degisimine bakilan caligmalarda da tedavi sonucunda remisyon
olsa bile semalarin ayni siddette devam ettigi ileri stiriilmiistiir (158,165). Depresyon
tanis1 almis kisilerin 2-5 yil sonra, remisyonda olsalar bile erken donem uyum
bozucu semalarinin ayni diizeyde kaldigin1 gosteren bir ¢aligma mevcuttur (165). Bu
calisma ayn1 zamanda islevsel olmayan diisiincelerin kosullu olmasinin bunlarin
degisebilirligini etkilemedigini gdstermektedir.

2018 yilinda yapilan bir ¢alismada, somatizasyon bozuklugu olan bir grup
hasta ile depresyon hastasi bir grup semalar acisindan karsilastirilmis ve depresyon
grubunda  duygusal  yoksunluk,  giivensizlik/suistimal  edilme,  sosyal
izolasyon/yabancilasma, kusurluluk/utang, basarisizlik, boyun egicilik, duygusal

baskilama, yetersiz 6zdenetim semalarinin daha baskin oldugu goriilmiistiir (166).
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Anksiyete ve sema iligkisini aragtiran calismalara bakildiginda Travma
Sonrast Stres Bozuklugu, Sosyal Fobi ve Panik Bozuklugu ile ilgili ¢aligmalar
mevcuttur (167-169). Gelisimsel risk faktorleri gbz oniine alindiginda, Hawke ve
Provencher tarafindan 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada, sema terapisinin anksiyete
bozukluklarinda ise yaradigi bildirilmistir (170). Dellatre ve arkadaslari, anksiyete
bozukluklarinda kontrollere gore sema aktivasyonlarinin daha fazla oldugunu, ancak
anksiyete 6zgii bir sema olmadigmi bildirmistir (143). Universite 6grencileriyle
yapilan bir ¢alismada baglanma anksiyetesi; ayrilma ve dislanma/reddedilme ve
bagkalarina yonelimlilik sema alanlartyla iliskiliyken; baglanmaktan kagimmmanin
ayrilma ve dislanma/reddedilme ve zedelenmis Otonomi sema alanlar ile iligkili
oldugu belirlenmistir. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) ile yapilan
calismalarin ortak sonuglarina gore hastalik ve tehditler karsisinda dayaniksizlik,
sosyal izolasyon/yabancilagsma, duygulari bastirma, giivensizlik/suiistimal edilme
semalarinin etkili oldugu gosterilmektedir (169). Sosyal fobi tanisi almis hastalar,
diger anksiyete bozuklugu tanis1 almis kisiler ve saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda sosyal fobi tanist almis grubun ayrilma ve dislanma/reddedilme
sema alaninda daha yiliksek puanlar aldiklari belirlenmistir. Ayrica yiiksek
standartlar/asirt  elestiricilik, hak  gorme/bliylikliikk, duygusal yoksunluk,
giivensizlik/suiistimal edilme ve sosyal izolasyon semalarinin bagkalari tarafindan
olumsuz degerlendirilmeyi yordadigi sonucuna varilmistir (168). Agorafobinin eslik
ettigi panik bozuklugu olan hastalarla yapilan bir arastirmada ka¢inma davranislari,
bedensel duyumlara iligkin korkular ve kontrol kaybi ile ilgili inanclar ile
bagimlilik/yetersizlik ve dayaniksizlik semalarinin iligkisi incelenmistir. Bunun
sonucuna gore kacinma davraniglari, bedensel duyumlara iliskin korkular ve kontrol
kaybr ile ilgili inanglarla bagimlilik/yetersizlik semasiin iligkili oldugu,
dayaniksizlik semasmin ise bu degiskenlerle iliskili olmadigi belirlenmistir. Ote
yandan bagimlilik/yetersizlik semasinin  dayaniksizlik semasim1  yordadigi
goriilmiistiir (167).

Finlandiya’da 2009 yilinda yapilan bir ¢alismada, kronik agris1 olan bir grup
ve saglikli kontrol grubu kiyaslanmustir (171). Iki grup arasinda fark bulunmamustir.
Somatizasyon bozuklugu konusunda yapilan ¢alisma sonuglari, semalarin bedensel

algimin veya duyumun yanlis yorumlanmasina neden olabilecegi ile ilgilidir (172).
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Somatizasyon bozuklugu olan bir grubun, saglikli kontrollerle yapilan bir
kiyaslamasinda, hasta grubunda bagimlilik/yetersizlik ve hastaliklar karsisinda
dayaniksizlik semalarinin daha baskin oldugu goriilmiistiir (173). Bu c¢alismalar,
somatizasyon bozuklugu olan hastalarin, sagliklar1 konusundaki olumsuz bilisleri
oldugunu gostermektedir (174).

Erken donem uyum bozucu semalar ile Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)
arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar az sayidadir. Obsesif Kompulsif bozuklugun
erken donem uyum bozucu semalar ile iligkisini inceleyen, 2014 yilinda Kim ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismaya gore (175), hastalarda saglikli kontrollere gore
kusurluluk/utang, sosyal izolasyon/yabancilasma, basarisizlik semalarinin daha
baskin oldugu goriilmiistiir. Yine ayni calismada cinsel-dini obsesyonu olanlarin,
diger belirti boyutlarina gore hastaliklar ve zarar gérme karsisinda dayaniksizlik ve
yapisiklik/gelismemis benlik sema puanlarinin anlaml sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Hastaligin baslangi¢ yasinin ve hastalik siiresinin ise sema tlizerinde bir
etkisi olmadigi gorilmiigtiir. Sema terapisinin OKB hastalar1 {izerindeki tedavi
etkinligini arastiran calismalarda, bilissel davranis¢i terapiye zayif yanit veren
siddetli, kronik OKB hastalarinin; travma veya komorbid kisilik bozuklugu
olmasinin da etkisiyle, etkinligin anlamli oldugu gosterilmistir (176,177). Lochner ve
arkadaslarinin 2005 yilinda yaptigi bir ¢alismada, OKB ve trikotillomani tani almis
kisilerin sema puanlarinin daha yiiksek oldugu ve 6zellikle de giivensizlik/suiistimal
edilme, kusurluluk/utang, sosyal izolasyon/yabancilasma, boyun egicilik ve
duygulart bastirma semalarinin, diger semalara goére daha baskin oldugunu
bildirmislerdir. Ancak bu ¢alismada saglikli kontrol grubu alinmadigi i¢in kiyaslama
yapilamamuigtir (178).

Bir calismada kusurluluk/utang ve sosyal izolasyon/yabancilasma semalari
baskin olan OKB hastalarinin anne ve babalar1 da calismaya dahil edilerek, anne
baba tutumlarinin bu semalarin olusmasina neden olabilecegi bildirilmistir (179).
Benzer sekilde 2004 yilinda Pino ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada OKB hasta
grubu ve saglikli kontrol grubu olusturulmus, iki grup arasinda ebeveylerinin ¢ocuk
yetistirme tarzlarimi inceledikleri bir 6lcek (Own Memories of Parental Rearing

Experiences in Childhood) karsilagtirma yapilmistir (180).
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Buna gore OKB hastalarimin, saglikli kontrol grubuna gdre babalar
tarafindan daha fazla reddedildikleri seklinde algilar1 oldugu ortaya konmustur. Yine
ayni calismada, yeterince sicaklik gostermeyen ebeveyn davranis bigimlerinin,
OKB’nin istifleme belirti boyutu ile ilgili oldugu bildirilmistir. Daha 6nceden yapilan
caligmalarda OKB hastalarinin, ebeveynlerini saglikli kontrollere goére daha
reddedici, koruyucu veya yeterince sicak olmayan sekilde algiladiklar: bildirilmistir
(181-184). Bu calismalar 1980 yilinda yapilan; OKB hastalarinin ebeveynlerinin
kendilerine karsi tutumlarini asir1 koruma, asirt kontrol ve asir1 elestirel olarak
bildirdikleri seklinde raporlanan calisma ile uyumludur (88). Hastalarin takintili
diistinceleri ile kompulsif davraniglar ile ilgili utan¢ duyduklar1 ve bunlar1 gizleme
egiliminde olduklari, bunun da semanin siiregenlesmesine neden oldugu
gosterilmistir (185). OKB hastalariin kontrol gruplarina gore, basarisizlik semasinin
daha aktif oldugunu gosteren ¢aligsmalar yapilmistir (186,187).

Ulkemizde OKB ve sema konusunda Atalay ve arkadaslarinin 2008 yilinda
yaptig1 bir ¢alismada, OKB hastalarinin saglikli kontrol grubuna goére karamsarlik,
sosyal izolasyon/yabancilasma ve dayaniksizlik semalarinin daha fazla aktive
oldugunu gosterilmistir (188). Yine lilkemizde OKB tanis1 almis kisiler ile saglikli
kontrol grubunun erken donem uyum bozucu semalar agisindan karsilastirilmasinin
yapildigit c¢alisma (197), OKB tamist1 alan kisilerin karamsarlik, sosyal
izolasyon/yabancilasma ve dayaniksizlik semalarinin daha fazla aktive oldugunu
gostermistir.

Erken donem uyum bozucu semalarin, 2015 yilinda Bilissel Davranisci
Tedavi sonuglar1 tizerindeki etkisini inceleyen bir ¢alismada; OKB hastalarindaki
miikkemmeliyetgilik, kesinlik ile ilgili inanglar1 ile bagimlilik/yetersizlik semasinin
tedaviye yanitta, erken yanitin 6nlenmesi gibi davranigsal belirtilerin azaltilmasinda
onemli oldugu gosterilmistir (189). Benzer bir calismada da 2012 yilinda, bilissel
davraniset terapi ve erken yanit onleme miidahalelerinden fayda géremeyen bir grup
OKB hastasina gsema terapi uygulanmis ve olumlu sonuglar aldig
gosterilmistir (190). 2014 yilinda yapilmis bir diger ¢alismada, OKB’de ve saglikli
kontrollerde semalar ve sema modlar1 ile erken yanit 6nleme ve bilissel davranisei
terapi alan hastalardaki tedavi sonuclarinin semalarla baglantisi incelenmis (192). Bu

caligmaya gore sema puanlar1 yiiksek olanlarin biligsel davraniggr terapiye yanit
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vermeyenler oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda basarisizlk ve duygusal yoksunluk
semalarinin, depresyon puanlari ile daha ¢ok ilintili oldugu ve uygulanan tedaviye
ragmen belirtileri devam eden OKB hastalarini 6ngordiigi bildirilmis.

Bazi ¢alismalarda, OKB tanis1 almis kisilerin yiiksek standartlar semasindan
oldukca yiiksek puanlar aldigi belirlenmistir (191). Yine ayni c¢alismada tedavi
oncesinde terk edilme/istikrarsizlik semasinin kotii tedavi yaniti; kendini feda
semasinin ise 1iyi tedavi yaniti ile ilgili oldugunu gostermistir. Ayrica tedavi
oncesinde kendini feda semasinin giiglii olmasi tedavi sonucunun olumlu olmasini
yordarken, basarisizlik semasindan alinan puanin yiiksek olmasi ise tedavi
sonuclarinin olumsuz olmasini yordamaktadir. Yine ayni ¢aligmada tedavi siirecinde
alinan ol¢iimlere gore de bu siirecte basarisizlik, boyun egicilik, yliksek standartlar,
hak gorme/biiytlikliikk ve zarar géorme semalarindan alinan puanlarin 6l¢limlerinin
sistematik olarak azaldigi ileri stiriilmistiir.

2017 yilinda iran’da yapilan bir caligmaya gore giivensizlik /suiistimal edilme
semas1 baskin olan OKB hastalarinin digerlerine gore anlamli derecede daha fazla
intihar girisimi veya diisiincesi oldugunu yordadigi belirtilmistir (193). Dale ve ark.
(2010), sosyal izolasyon/yabancilagma, kusurluluk/utang, zarara kars1 savunmasizlik,
boyun egicilik, duygusal baskilama, hak sahibi olma ve yetersiz 6z kontrol
semalarinin intihar davraniglarinin tekrartyla iliskili oldugunu bildirmislerdir (194).

2012 yilinda yapilan bir ¢calismada da, OKB hastalarindaki kronik agr1 ve
yeme bozuklugu olanlarin, olmayan OKB hastalarina gore; terk edilme/istikrarsizlik,
bagimlilik/yetersizlik, hastalar ve zarar gorme karsisinda dayaniksizlik ile yetersiz 6z
denetim semalariin daha baskin oldugu gosterilmistir (195).

2015 yilinda OKB, panik bozukluk ve saglikli kontrollerin semalarinin
karsilagtirildigr bir ¢caligmada; OKB grubunda diger iki gruba gore kusurluluk/utang
ve sosyal izolasyon/yabancilagsma semalarinin; panik bozukluk grubunda ise zarar ve
hastaliklara karst dayaniksizlik ile kendini feda semalarmin daha baskin oldugu
goriilmistiir (196).

OKB ve sema iliskisini inceleyen ¢aligmalara genel olarak bakildiginda da en
sik goriilen semalarin karamsarlik, sosyal izolasyon/yabancilagsma, hastaliklar ve

tehditler karsisinda dayaniksizlik oldugu goriilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Sekli, Evreni, Orneklemi ve Yontemi

Arastirma Aralik 2017-Kasim 2018 arasinda veri toplanan tanimlayict bir
calismadir. Arastirmada ¢alisma grubu olarak, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU)
Tip Fakiiltesi psikiyatri poliklinigine Aralik 2017-Kasim 2018 arasinda ayaktan
basvuran, OKB tanisi konulan hastalardan ¢alismaya katilmay1 kabul eden, uygunluk
Olciitlerini  karsilayan hastalar, bu hastalarin kardesleri ve sagliklt kontroller
alimmugtir. Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek katilimlari i¢in yazili onamlari
alinmustir.

Dislama Kriterleri:

- Hastalar i¢in SCID-I ve SCID-II’e gore OKB disinda eksen 1 ve eksen 2
psikiyatrik hastaligi olmasi

- Hastalarin kardesleri icin SCID-I ve SCID-II’e gore psikiyatrik hastaligi
olmasi

- Saglikli kontroller i¢in SCID-I ve SCID-II’e gore psikiyatrik hastaligi
olmasi

- 18 yas alt1 ve 65 yas iistiinde olma

- Norolojik ya da tibbi durumu bozacak baska bir tibbi hastaligin olmasi

- Katilimeinin ¢alismaya katilim konusunda goniillii olmamasi

- Alkol veya madde bagimlilig1 olmasi

Arastirma kesitsel bir caligmadir. Arastirmada hasta grubuna secilen
katilimcilar, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne
ayaktan basvuran, simdi ya da daha 6nce SCID-I’e goére OKB tanist konulan hastalar,
SCID-I ve SCID-II’e gore psikiyatrik hastalii olmayan hasta kardesleri, dislama
kriterlerini icermeyen ve ¢alismaya katilmayr kabul edenlerden olusturulmustur.
SCID-I ile OKB tanisi alan hastalara sonrasinda Yale-Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olcegi (YBOKO) uygulanarak hem hastalik siddetleri hem de sahip
olduklar1 obsesyon o6zellikleri degerlendirilmistir. YBOKO, goriismeci tarafindan
doldurulan ve yar1 yapilandirilmis bir goriisme ile degerlendirilen bir 6lgektir.

Kontrol grubuna ise hasta gruptaki katilimcilarla sosyodemografik 6zellikler

(cinsiyet, yas, egitim..) agisindan benzer, SCID-I ve SCID-II’e gore herhangi bir
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ruhsal bozuklugu olmayan, dislama kriterlerini icermeyen ve c¢aligmaya katilmayi
kabul eden katilimcilar alinmistir.

Yalniz OKB tanis1 olanlar, psikiyatrik tanis1 olmayan kardesleri ve saglikli
kontroller olmak tizere 3 grup olusturulmustur.

Tim katilimcilar ¢alisma hakkinda bilgilendirilecek, calismaya katilmay1
reddetme veya goriismeyi herhangi bir noktada sonlandirma hakkina sahip olduklari
aciklanmis, kayitlarinin gizli tutulacagina dair giivence verilerek c¢alismanin amaci
anlatilmis ve katilimlar1 igin yazili onaylar1 alinmastir.

Karadeniz Teknik Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 2018/3 karar
numarast ile etik kurul onay1 alinmistir.

Aralik 2017-Kasim 2018 tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi psikiyatri
poliklinigine ayaktan, OKB tanis1 ile 116 hasta ayaktan basvurmustur. 116 hastanin
37’si galismaya katilimi kabul etmemis, 5’linde es tanili major depresif bozukluk
22’sinde diger anksiyete bozukluklari, 8’inde psikotik bozukluk, 1’inde bipolar
bozukluk, 1 kiside mental retardasyon mevcut oldugundan calismaya dahil
edilmemistir. Geriye kalan 42 OKB tanili katilime1 hasta grubu olarak calismaya
dahil edilmistir.

Calismaya katilmay1 kabul eden 42 hastadan 9 tanesinin kardesi olmamasi, 7
tanesinin kardeslerinin ¢alismaya katilmayr kabul etmemesi nedeniyle OKB tanili
katilimcilarin kardeglerinden olusan 26 katilimci da ikinci grup olarak calismaya
dahil edilmistir.

OKB tanili hasta grubunun yas, cinsiyet, egitim yili, gelir diizeyi
parametrelerine uygun 42 kisi, saglikli kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil
edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan OKB hastalar1 yale brown
semptom  kontrol  listesine  gore; 1-simetri/siralama,  2-istifleme,  3-
kirlenme/temizleme, 4-saldirganlik/kontrol, 5-cinsel/dini, 6-Somatik olmak iizere alt
gruplarina ayrildi. OKB grubu bu alt gruplara gore daha sonra otojen ve reaktif
olarak da kendi i¢inde gruplandirildi. Sonra her bir hasta, kardesi ve kontrol
grubundaki katilimciya oncelikle kendilerinin dolduracaklar1 6z bildirim o6lgekleri

olan Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Young Sema Anketi verildi.
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Calismaya dahil edilen tiim katilimcilara sosyodemografik veri formu, DSM-
IV i¢in yapilandirtlmis klinik goriisme (SCID-1), DSM-I11-R Eksen II Bozukluklari
i¢in Yapilandirilmis Klinik Gortisme (SCID-I1), Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi, (Y- BOKO) ve Young Sema Olgegi Kisa Formu-3 (YSO KF-3) Beck
Depresyon Olgegi (BDO), Tiirkce olarak uygulanmistir.

Verilerin analiz asamasinda SPSS 22,0 istatistik paket programi
kullanilmistir. Degerlendirme sonuglarmin tanimlayic1 istatistikleri; kategorik
degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum olarak verilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ki-
kare testi kullanmilmistir. Bagimsiz iki grup arasinda sayisal degiskenlerin
karsilagtirmalari; normal dagilim kosulu saglanmadigindan Mann Whitney U testi
ile, bagimsiz ii¢ grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirmalari; normal dagilim
kosulu saglanmadigindan Kruskal Wallis testi ile degerlendirilmistir. En az biri
normal dagilmayan ya da ordinal olan degiskenler arasi iliskiler i¢in korelasyon
katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman testi ile hesaplanmustir. Istatistiksel

alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calisma kapsaminda uygulanan Demografik Bilgi Formu’nda hastanin
cinsiyeti, yasi, dogum tarihi, egitim diizeyi, medeni durumu, meslegi sorulmustur.
Katilimcilarin hastaligiyla ilgili ise belirtilerinin neler oldugu, ne zaman basladigy, ilk
kez doktora bagvuru tarihi, yatarak tedavi goriip gormedigi, kullandigi psikotrop
ilaglarin neler oldugu, Biligssel Davranis¢i Tedavi alip almadii ve ailesinde

psikiyatrik hastalik 6ykiisii olup olmadig1 sorulmustur.

3.22.SCID 1|

DSM-IV 1. Eksen bozukluklari igin yapilandirilmis klinik gorisme (SCID-I),
major DSM-IV 1. Eksen tanilarinin konulmasi igin 1997°de First ve ark. (198)
tarafindan gelistirilmis, yapilandirilmis bir klinik goriisme dlgegidir. Yapilandirilmis
goriisme, tanisal degerlendirmenin standart bir bicimde uygulanmasini saglayarak
taninin  glivenilirliginin ve DSM-IV tam Oolg¢iitlerinin taranmasini kolaylastirarak

tanilarin ~ gegerliliginin  arttirilmasi, ayrica semptomlarin  sistematik  olarak
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arastirilmast igin gelistirilmistir. SCID-I’in Tiirkge igin gecerlik ve giivenilirlik

calismasi 1999 yilinda Corapgioglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (199).

3.23.SCID Il

Kisilik bozukluklarini degerlendirmek amaciyla Spitzer, Williams ve ark
(1990) tarafindan gelistirilmis yar1 yapilandirilmig bir goriismedir. SCID-II, kisilik
bozukluklarinin tani Slgiitlerini taramak amaciyla gelistirilmis 120 soruluk bir 6z-
bildirim formu icermektedir. Oz-bildirim formu hasta tarafindan doldurulduktan
sonra klinisyen goriisme sirasinda oOzelikle formda “evet” olarak yanitlanmis
maddeler lizerinde durmaktadir (200). Yliz yiize goriisme siirecinde sorularin
degerlendirilmesi yok (1), esik alt1 (2) ve esik iistii (3) bigiminde puanlanir ve bireyin
kisilik bozukluklar1 tanisini karsilayip karsilamadigr degerlendirilir. Ayrica goriisme
sirasinda, hastanin sikayetleri dogrultusunda gerekli goriilen kiime sorularinin
uygulanmasi seklinde (0rnegin kisinin degisken ve dramatik sekilde sonlanan
iliskilerinin ~ var olmast durumunda B kiime sorularimin  sorulmasi)
uygulanabilir (201). Her kisilik bozuklugu i¢in kisinin karsilamasi gereken ‘3’
puanlari sayilarak kisinin o kisilik bozuklugunu karsilayip karsilamadigina bakilir.

Skodol, Rosnick, Kellman ve ark (1988), SCID-II tanilarinin tanisal giictiniin
0.45 (Narsisistik Kisilik Bozuklugu) ile 0.95 (Antisosyal Kisilik Bozuklugu) arasinda
farklilastigini  belirtmislerdir. ~ First, Spitzer, Gibbon ve ark (202), 284 kisi
(psikiyatrik tani alan ve almayan) ile yaptiklar1 ¢aligmada olgegin psikiyatrik tam
alan grup igin test tekrar test giivenirligi kappa degerlerinin 0.24 (Obsesif-Kompulsif
Kisilik Bozuklugu) ile 0.74 (Histriyonik Kisilik Bozuklugu) arasinda degistigini
belirtmislerdir. Psikiyatrik tani grubu icin ortalama kappa degeri .53 olarak
saptanmuistir.

SCID-II'nin Tiirk¢e’ye ¢eviri ¢alismalart Sorias ve ark (1990) tarafindan
yapilmigtir  (200). Giivenirlik caligmast Coskunol ve ark (1994) tarafindan
gerceklestirilen SCID-1I’nin  kullanicilar arast1 uyusma diizeyi 0,798 olarak

saptanmuistir.
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3.2.4. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi (YBOKO)

Obsesif-kompulsif belirtilerin tiirii ve siddetini 6lgmek amaciyla Goodman ve
arkadaslar1 (1989) tarafindan gelistirilmistir (203). Goriismeci tarafindan uygulanir.
Toplam 19 maddeden olugsmaktadir fakat toplam puanin saptanmasi i¢in yalniz ilk 10
madde (madde Ib ve 6b disinda) kullanilir. Her sorunun puami 0-4 arasinda
degismektedir. Ayrica Olgegin  yaninda Y-BOKO Belirti Kontrol Listesi
bulunmaktadir. Tirkge’ye uyarlanmasi ve gegerlilik-glivenilirlik  ¢aligmast

Karamustafalioglu ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (204).

3.2.5. Young Sema Olcegi-Kisa Form 3, YSO-KF3 (Young Schema
Inventory Short Form-3, YSQ-SF3

Calismada erken donem uyum bozucu semalar1 6l¢mek icin Young ve Brown
tarafindan (205) gelistirilen Young Sema Olgeginin kisa formunun iigiincii versiyonu
kullanilmistir. Olgekte bes sema alanindan olusan bes boyut bulunmaktadir. Benzer
sekilde erken donem uyum bozucu semalarin 18’1 i¢in de alt dlgek bulunmaktadir.
Olgek, 6’1 Likert tipi derecelendirilen (1=Benim i¢in tamamiyla yanlis, 6= Beni
miikemmel sekilde tanimliyor) toplam 90 sorudan olusmaktadir (206). Olgegin ig
tutarliliginin .76-.93 arasinda oldugu belirlenmistir (207).

Ulkemizdeki 6lgegin uzun formunun (205) ilk psikometrik ¢alismalar1 Sezgin
tarafindan (208,209) yiiriitiilmistiir. Calismanin sonucunda elde edilen 12 faktor
yurtdisinda yapilan ¢aligmalarla (210) uyumlu bulunmustur. Olgegin uzun formunun
revize edilmis versiyonunun (Young, 1991) psikometrik caligmalar1 ise Batur
tarafindan (2004) gerceklestirilmis ve 14 faktor elde edilmistir. Saritas tarafindan
(2007) yapilan ¢aligmada ise sema alt boyutlar1 yoniinden yorumlanabilir bir faktor
yapist elde edilememistir. Bu nedenle oOlcegin 6zgiin formunda Onerilen faktor
boyutlar {izerinden iist sira faktor analizi yapilmis ve {i¢ sema alanina ulasilmstir.

Olgegin kisa formunun gecerlik giivenirlik calismas1 ise {iniversite
ornekleminde yapilmistir. Analizler sonucunda Olgegin Tiirkge formu igin
Zedelenmis Otonomi, Kopukluk, Yiiksek Standartlar, Digeri Yonelimlilik ve
Zedelenmis Sinirlar olmak {izere 5 sema alanina ulasilmistir. Ayrica, Duygusal
Yoksunluk, Basarisizlik, Karamsarlik, Sosyal Izolasyon/Giivensizlik, Duygulart

Bastirma, Onay Arayicihk, I¢ Ice Gegme/Bagimlhilik, Ayricaliklilik/Yetersiz
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Ozdenetim, Kendini Feda, Terk Edilme, Cezalandiricilik, Kusurluluk, Hastalik ve
Tehditler Karsisinda Dayaniksizlik, Yiiksek Standartlar olmak tizere 14 faktorlii bir
yapinin (14 sema boyutu) uygun oldugu goriilmiistiir (211).

Soygiit ve arkadaslarinin (2009) yaptiklar1 ¢aligmaya gére madde sayisinin
dagilim1 degismistir ancak toplam madde sayis1 ayni1 kalmistir. Olgegin birlesen
gegerligini belirlemek amaciyla Belirti Tarama Listesi’nin (SCL-90) Genel Belirti
Diizeyi Indeksi (GSI) ve Kaygi, Depresyon, Kisileraras1 Duyarlik alt Slcekleri
kullanilmistir. Analiz sonucunda Depresyon alt faktoriiyle r = .55-.68 (p < .01),
Kaygi alt faktoriiyle r = .18.54 (p< .01) ve Kisilerarasi Duyarlilik alt faktoriiyle r =
20-.60 (p < .01) araliginda degisen iliskiler oldugu belirlenmistir. Test-tekrar test
giivenirligine bakildiginda ise sema boyutlar1 acisindan r =.66-.82 (p<.01), sema
alanlar1 agisindan ise r = .66-.83 (p<.01) arasinda degistigi goriilmiistiir. Son olarak
tutarlilik katsayisinin ise; sema boyutlari i¢in a= .63-.80 sema alanlar1 i¢in de o= .53-

.81 arasinda degistigi belirlenmistir (211).

3.2.6. Beck Depresyon Derecelendirme Olgegi (BDO)

Beck Depresyon Olgegi (BDO) Depresyonun duygusal, bilissel, somatik ve
motivasyonel belirtilerini 6l¢gmeye yonelik olarak 21 maddeden olusan Beck (212)
tarafindan 1961°de gelistirilmis bir 6l¢ektir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan
puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Tiirkge igin gegerlik ve
giivenirlik makalesinde kesme puani 17 olarak belirtilmistir. Olgegin giivenirlik
calismasinda, Cronbach alfa katsayis1 0.80 olarak bulunmustur. Tiirk¢ce formunun
gecerlik yonteminde, BDE ile birlikte MMPI ve depresyon alt 6lgegi uygulanmistir
ve aralarindaki korelasyon r=0,50 olarak elde edilmistir. Olgegin Tiirkgeye

uyarlanmasi Hisli (213) tarafindan 1989°da yapilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler

Katilimcilardan OKB gurubunun 19°u (%45,2) erkek, 23’1 (%54,8) kadindir.
Saglikli kontrol grubundaki 43 katilimcinin da 18’1 (%42,9) erkek, 24’1 (%57,1)
kadindir. 26 katilimcidan olusan OKB grubundaki hastalarin kardeslerinin ise 11’1
(%42,3) erkek, 15’i (%57,7) kadindir. Her {i¢ grupta cinsiyet acgisindan anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0,964).

Katilimcilar medeni durum agisindan incelendiginde; OKB grubunun 24’
(9%57,1) evli, 18’1 (%42,9) bekardir. Saglikli kontrollerin ise 20°si (%47,6) evli, 22°si
(%52,4) bekardir. Kardes grubunun ise 10’u evli (%38,5), 16’s1 (%61,5) bekardir.
Her {i¢ grupta da medeni durum acgisindan anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p=0,316).

Katilimcilar yasadigi yere gore degerlendirildiginde OKB grubunun 2’si
(%4,8) metropolde, 31’i (%73,8) il merkezinde, 8’i (%19’u) ilge merkezinde, 1’i
(%2,4) koéyde yasamaktadir. Kontrol grubunun 3’ii (%7,1) metropolde, 29°u (%69) il
merkezinde, 9’u (%21,4) ilge merkezinde, 1’1 (%2,4) koyde yasamaktadir. Kardes
grubunun ise 3’t (%11,5), 20°si %76,9) il merkezinde, 3’t (%]11,5) ilge merkezinde
yasamaktadir. Bu {i¢ grup arasinda yasadigi yer bakimidan anlamli bir farklilik
bulunmamastir (p=0,848).

Katilimcilar ¢alisma durumuna gore degerlendirildiginde OKB grubunun 9°u
(%21,4) memur, 2’si (%4,8) is¢i, 8’1 (%19) ev kadini, 16’s1 (%38,1) iniversite
ogrencisi, 7°si (%16,6) calismamaktadir. Kontrol grubunda ise 10’u memur (%23,8),
3 is¢i (%7,1), 6’s1 (%14,3) ev kadini, 16’s1 (%38,1) liniversite 6grencisi, 7’Si
(%16,6) ¢alismamaktadir. Kardes grubunun ise 16°s1 (%61,5) memur, 4’1 (%15,4) ev
kadini, 3’i (11,5) tlniversite 68rencisi, 3’1 (%11,5) calismamaktadir. Her {i¢ grup
arasinda calisma durumlar1 incelendiginde istatistiksel agidan anlamli fark
bulunamamastir (p=0,056).

Her iki grup ek sistemik hastalik acisindan incelendiginde OKB grubundan 7
(%16) katilimcida ek sistemik hastalik bulunmaktadir. Kontrol ve kardes grubunda

ise higbir katilimcida ek hastalik belirtilmemistir.
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Gelir diizeyi agisindan gruplar incelendiginde; hastalarin 25’1 (%59,5) 1500 tl
ve alti, 10’u (%23,8) 1500-3000 tl, 7’si (%16,7) 3000 tl ve iizeri gelire sahipken;
kontrol grubunun 23’i (%54,8) 1500 tl ve alt1, 11°i (%26,6) 1500-3000 tl, 8’i (%19)
3000 tl ve tizeri aylik gelire sahiptir. Kardes grubunun ise 10’u (%35,5) 1500 tl ve
alt1, 4’1 (%15,4) 1500-3000 tl, 12’si (%46,2) 3000 tl ve yukarisi gelire sahiptir. Bu
lic grup arasinda gelir dagilimi araliklari agisindan istatiksel bir inceleme

yapildiginda aralarinda anlamli bir farklilik yoktur (p=0,067).

Tablo 1. Tim Katilmecilarin Cinsiyet, Medeni Durum, Yasadigi Yer, Calisma
Durumu, Gelir Diizeyi, Ek Hastalik A¢isindan Karsilastirilmasi

Grup
p
OKB n(%) | Kardes n(%) | Saghkh Kontrol
Erkek 19(45,2) 11(42,3) 18(42,9)
Cinsiyet 0,964
Kadin 23(54,8) 15(57,7) 24(57,1)
Medeni Evli 24(57,1) 10(38,5) 20(47,6) 0316
Durum Bekar 18(42,9) 16(61,5) 22(52,4) ’
Metropol 2(4,8) 3(11,5) 3(7,1)
Yasadig 11 merkezi 31(73,8) 20(76,9) 29(69) 0848
yer flge Merkezi 8(19) 3(11,5) 9(21,4) ’
Koy-kasaba 1(2,4) - 1(2,4)
Memur 9(21,4) 16(61,5) 10(23,8)
Isci 2(4,8) - 3(7,1)
Calisma
Ev kadimi 8(19) 4(15,4) 6(14,3) 0,056
durumu _ _
Universite 6grencisi 16(38,1) 3(11,5) 16(38,1)
Caligmayan 7(16,6) 3(11,5) 7(16,6)
Ek Yok 35(84) 16(100) 42(100)
hastalik Var 7(16)
| 1500 TL ve alt1 25(59,5) 10(35,5) 23(54,8)
Gelir
1500-3000 TL 10(23,8) 4(15,4) 11(26,6) 0,067
diizeyi
3000 TL ve Usti 7(16,7) 12(46,2) 8(19)

Katilimecilardan OKB grubunun yas ortalamasi 29,33+9,586; saglikli kontrol
grubunun yas ortalamasi 29,604+9,339; kardes grubunun 29,35+6,916’dir. Gruplar
arasinda yas acisindan incelendiginde istatistiksel acidan anlamli bir fark mevcut

degildir (p= 0,788).
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Katilimeilar egitim yili agisindan karsilastirildiginda OKB grubunun egitim
yilt ortalama 12,29+3,990 (min:5 max: 19); kontrol grubunun egitim yili ortalama
11,90+3,875 ( min:8 max: 16); kardes grubunun egitim yil1 ortalama 14,35+3,440°t1r.
Bu ii¢ grup egitim yili acisindan aralarinda istatiksel olarak karsilastirildiginda
aralarinda anlamli derecede farkliliklar vardir (p=0,005). Egitim yil1 agisindan OKB
grubu ile saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik
yoktur (p=1,00). Ancak OKB grubu ile kardes grubu (p=0,021) ve saglikli kontrol
grubu ile kardes grubu (p= 0,006) karsilastirildiginda aralarinda anlamli derecede
farklilik vardir.

Tablo 2. Katilimeilarin Yas ve Egitim Y1l Acisindan Birbirleri ile Karsilastirilmas:

OKB Kardes Saghkh kontrol p
(Min-max) + ss (Min-max) + ss (Min-max) + ss
(18-55) (18-41) (19-53)
Yas 0,788
29,3349,586 29,35+6,916 29,60+9,339
(5-19) (8-16) (5-18)
Egitim yih 0,005
12,29+3,990 14,35+3,440 11,9043,875

OKB grubu otojen ve raktif olarak iki gruba ayrildiginda, iki grup arasinda
egitim yili ve gelir diizeyi agisindan yapilan karsilagtirmalara gore de, iki grup

arasinda anlaml bir fark olmadig1 gériilmiistiir.

Tablo 3. Otojen ve Reaktif Obsesyon Gruplarinin Egitim Yili ve Ortalama Gelir

Diizeyi Acisinda Karsilastirilmasi

Otojen Reaktif P
Egitim Yih 12,33 12,03 0,589
Ortalama Gelir 1,89 1,53 0,279

Yapilan incelemelere gore ii¢ grup arasinda yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim dilizeyi, yasadig1 yer, gelir diizeyi agisindan anlamh bir farklilik yoktur. Ek
sistemik hastalik ve egitim yil1 konularinda ise hasta ve saglikli kontrol grubunda bir
farklilik yokken, kardes grubunun diger iki grupla arasinda farklilik oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 4. Tiim Katilimcilarin Egitim Yillarinin Kendi Aralarinda Karsilastirilmasi

Grup Egitim Yih P
OKB-Kaontrol 12,29+3,990- 11,90+3,875 1,00
OKB-Kardes 12,29+3,990- 14,35+3,440 0,021
Kontrol-Kardes 11,90+3,875- 14,35+3,440 0,006

4.2. Klinik Ozellikler

OKB grubu i¢inde belirtilerin baslama yasi ortalama 22,21£7,090°dir
(min:10, max:40). Belirtilerin baslangicindan itibaren gegen siire ortalama
9,55+6,733 yildir (min:1, max:25).

Hastalarin hayatlarinda ilk defa tedavi almaya basladiklar1 zamandan
baslayarak giliniimiize kadar gecen siireler incelendiginde ise ortalama siire 6,49+5,70
yildir (min:0, max:20). Hastalik siiresi ortalama 7,14+6,916 yildir (min:1, max:35
yildir). Caligmamizdaki 42 hastadan 8’1 ilk defa doktora bagvurmus olup, ilk bagvuru
esnasinda calismaya dahil edilmistir. 6 kisi ise daha dnceden bir¢ok tedavi almasina
ragmen tedavilerini birakmis ve uzun siire tedavi kullanmayarak tarafimiza yeniden
basvurmustur. Takibimizde olan 28 hastanin ise en son almakta oldugu tedavilerle
ilgili yapilan incelemelerde en son tedavi semasini kullanmakta olduklari dozlarim
kullanma siiresinin ortalama 6,14 ay oldugu goriilmektedir.

Daha onceden tedavi alan hastalarin 16’s1 fluoksetin ortalama 47,5mg, 5’i
essitalopram ortalama 14mg, 3’1 sertralin ortalama 66,6mg, 2°si paroksetin ortalama
50mg, 1’i, venlafaksin ortalama 300mg, 3’i klomipramin ortalama 150mg seklinde
antidepresan ilaglar kullanmaktadirlar. Hastalarin 4’ aripiprazol ortalama 10,62mg;
3’1l risperidon ortalama 0,66mg; 3’1 olanzapin ortalama 4,16mg seklinde antipsikotik
ilaglar kullanmaktadirlar.

Calismamizdaki  hastalar  antidepresan ve antipsikotik dis1 ilag
kullanmamaktadirlar. Hastalar c¢aligmaya alindiklar1 sirada Onceden tedavi
kullanmakta olan 28 hastanin 18’i antidepresan ve antipsikotik ilaclar1 birlikte
kullanirken, 10’u sadece antidepresan ilaglari kullanmaktadirlar. Tek ila¢ kullanan
hastalarin en fazla fluoksetin (9) kullandig1 goriilmektedir. Kombinasyon
tedavilerinde en fazla tercih edilen kombinasyonlar ise 3’er hasta ile fluoksetin ve

aripiprazol ile fluoksetin ve olanzapin kombinasyonlaridir.
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Tiim OKB grubu belirti igerikleri agisindan incelendiginde bulas obsesyonu
n= 27 (%64.3), saldirganlik obsesyonu n= 7 (%16.7), cinsel-dini obsesyonlar n= 8
(%19), simetri-siralama-sayma obsesyonu n=15 (%35.7), somatik obsesyonlar n= 7
(%16.7), istifleme obsesyonu n=2 (%4.8) katilimcida mevcuttur. Hastalar otojen ve
reaktif olarak gruplandirildiginda ise; 9 hasta otojen, 30 hasta reaktif OKB olarak
ayrilmis olup, 3 hastada birincil obsesyonun reaktif mi otojen mi oldugunu karar

verilemediginden ¢alisma dis1 birakilmistir.

Tablo 5. OKB Belirti Boyutlarinin Siklig1

Simetri-siralama-

Belirti boyutu Bulasg Saldirganhk Cinsel-Dini somatik istifleme

sayma
Sikhik-Kkisi sayisi 27 7 8 15 7 2
Siklik-yiizdesi %64,3 %16,7 %19 %35,7 %16,7 %4,8

OKB grubu otojen ve reaktif obsesyonlar olarak gruplandirildiginda,
sikayetleri basladig1 sirada reaktif grubun yas ortalamasi 22,23+7,021; otojen grubun
ise 25,11+6,071°dir. Sikayetlerin baglamasindan doktora bagvurana kadar gegen siireler
ise reaktif grupta 7,07+7,129; otojen grupta ise 7,11+7,474 tiir. Hastalik baslangi¢ yasi
ve doktora basvurana kadar gecen siireler agisindan iki grup arasinda anlamli bir farklilik

olmadig1 goriilmiistir.

Tablo 6. Otojen ve Reaktif Gruplar Arasinda Hastalik Baslangi¢ Yasi ve Hastalik

Stiresi
Otojen grup Reaktif grup
P degeri
=+ ss +ss
Hastalik Baslangic Yasi 25,11+6,071 22,23+7,021 0,275
Hastalik Siiresi 7,11+7,474 7,07+7,129 0,946

Sadece bulag obsesyonu ve iliskili kompulsiyonu olanlar 10 kisi (%24),
sadece saldirganlik obsesyonu olanlar 4 kisi (%10), sadece cinsel-dini obsesyonlar
olanlar 4 kisi (%10), sadece simetri-siralama-sayma obsesyonu olanlar 3 kisi (%38),
sadece somatik obsesyonu olanlar 2 kisi (%5), sadece istifleme obsesonu olanlar 1
(%2) kisidir. Buna gore hastalarin 24’iinde (%57)’sinde sadece tek bir obsesyon
oldugu saptanmistir.
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Iki belirti boyutu olan hastalar; bulas ve simetri-siralama-sayma obsesyonu
olanlar 8 kisi (%19), bulas ve somatik obsesyonu olanlar 4 kisi (%10), cinsel-dini ve
somatik obsesyonu olanlar 1 kisi (%2)’dir. Buna gore hastalarda sadece iki belirti
boyutu olanlar 13 kisi (%31)’dir.

Ug belirti boyutu olan hastalar; bulas, saldirganlik, simetri-siralama-sayma
obsesyonu olanlar 1 (%?2) kisi; bulas, simetri-siralama-sayma, istifleme obsesyonu
olanlar 1 kisi (%2); bulas, saldirganlik, cinsel-dini obsesyonu olanlar 1 kisi (%?2);
bulas, cinsel-dini, simetri-siralama-sayma obsesyonu olanlar 1 kisidir (%2). Buna
gore li¢ belirti boyutu olan hastalar 4 kisidir (Yaklasik %10).

Dort belirti boyutu olan hastalar; bulas, saldirganlik, cinsel-dini, simetri-

siralama-sayma obsesyonu olan 1 kisi (%2)’dir.

Tablo 7. OKB Grubu Belirti Boyutlarinin Dagilimi

Belirti Sayis1 Belirti boyutu Sikhik
Bulag 10 kisi (%24)
Saldirganlik 4 kisi (%10)
Sadece bir boyut- 24 | Cinsel-Dini 4 kisi (%10)
kisi (%57) Simetri-siralama-sayma 3 kisi (%8)
Somatik 2 kisi (%5)
Istifleme 1 kisi (%2)
o bulas ve simetri-siralama-sayma 8 kisi (%19)
Sadece iki boyut- 13 . o
bulas ve somatik 4 kisi (%10)
kisi (%31) : - . .
cinsel-dini ve somatik 1 kisi (%2)
bulas, saldirganlik, simetri-siralama-sayma 1 kisi(%2)
Sadece ii¢c boyut- 4 bulag, simetri-siralama-sayma, istifleme 1 kisi (%2)
kisi (%10) bulag, saldirganlik, cinsel-dini 1 kisi (%2)
bulas, cinsel-dini, simetri-siralama-sayma 1 kisi (%2)

Sadece dort boyut- 1

bulas, saldirganlik, cinsel-dini, simetri-siralama-sayma | 1 kisi (%2)
Kisi (%2)

Katilimeilar ailede psikiyatrik hastalik oykii agisindan degerlendirildiginde,
OKB grubunda ailesinde psikiyatrik hastalik olmayan 20 kisi (%47), psikiyatrik
hastalik olan 22 kisi (%53)’dir. Ailesinde psikiyatrik hastalik olanlarin ise; ailesinde
OKB olan 6 kisi (%14), depresif bozukluk olan 8 kisi (%19), anksiyete bozukluklar

olan 5 Kkisi (%12), sizofreni ve sizofreni ac¢ilimi kapsaminda giden psikotik
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bozukluklardan 2 kisi (%4), DEHB’si olan 1 (%2) kisi bildirilmistir. Kontrol
grubunda ailesinde psikiyatrik hastalik olmayan kisi sayist 38 kisi (%90), psikiyatrik
hastalik olan 4 kisi (%10)’dur. Ailesinde psikiyatrik hastalik olanlarin ailesinde
OKB’si olan 1 kisi (%2), depresif bozukluk olan 3 kisi (%7), anksiyete bozukluklar1
olan 1 kisi (%2) bildirilmistir. Buna gore bu iki grup ailesinde psikiyatrik hastalik
Oykiisli yoniinden karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli derecede
farkliliklar oldugu goriilmektedir (p=0,00).

Otojen ve reaktif gruplar ailede psikiyarik hastalik agisindan
degerlendirildiginde; aile Oyliisii olanlar reaktif grupta %60, reaktif grupta ile oykiisii
olmayanlar %40’tir. Otojen grupta ise aile Oykiisii olanlar %44, aile Oykiisi
olmayanlar ise %56°dir. Otojen grupta %22,2 ile OKB ve %22,2 ile sizofreni ve
sizofreni benzeri psikotik bozukluklar reaktif gruba gore daha ¢ok goriiliirken, reaktif
grupta da %26,7 ile depresyon, %16,7 ile anksiyete bozukluklari, %3,3 ile de DEHB

daha sik olarak goriilmiistiir.

Tablo 8. Otojen ve Reaktif Grupta Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii

Aile Oykiisii o
Aile Oykiisii Var
yok
Ailede Ailede Ailede Ailede Ailede
OKB depresyon anksiyete psikoz DEHB
Otojen
5-%56 2- %22,2 0 0 2-%22,2 0
grubu-9
Reaktif
12-%40 4- %13,3 8-%26,7 5- %16,7 0 1-%3,3
grubu-30

Tablo 9. OKB ve Kontrol Grubunun Ailesindeki Psikiyatrik Hastaliklarin Dagilimi

Aile
Oykiisii Aile Oykiisii Var
Yok
Ailede Ailede Ailede Ailede Ailede
OKB | depresyon anksiyete psikoz DEHB P
OKB grubu 20-%47 | 6-%14 8-%19 5-%12 2-%4 1-%2
Kontrol
grubu 38-%90 1-%2 3-%7 1-%2 - - 0,00
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Obsesyon ve iligkili kompulsiyon alt tiplerinin ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii ile 1ilgili yapilan incelemede bulas temizlik obsesyonu ve iligkili
kompulsiyonu olanlarin 4’inde (%14,8) OKB, 1’i (%3,7) DEHB, 7’si (%25,9)
depresif bozukluk, 5’inde (%18,5), anksiyete bozukluklari oldugu bildirilmistir.
Saldirganlik obsesyonu ve iligskili kompulsiyonlar1 olanlarin 1’inde (%14,3)
anksiyete bozukluklari, 1’inde (%14,3) de sizofreni ve sizofreni acilimi kapsaminda
giden psikotik bozukluklar oldugu bildirilmistir. Cinsel- dini obsesyonu ve iliskili
kompulsiyonu olanlarin 2’sinde OKB (%25), 1’inde (%12,5) de sizofreni ve
sizofreni agilimi kapsaminda giden psikotik bozukluklar oldugu bildirilmistir.
Simetri-siralama-sayma- diizenleme obsesyonu ve iligkili kompulsiyonu olanlarin
1’inde (%6,7), OKB, 1’inde DEHB (%6,7), 3’tinde (%20) depresif bozukluk,
2’sinde (%13,3) anksiyete bozukluklar1 oldugu bildirilmistir. Somatik obsesyonu
olanlarin 2’sinde (%28,6) OKB, 2’sinde (%28,6) depresif bozukluk, 1’inde (%14,3)
anksiyete bozukluklar1 oldugu bildirilmistir. Istifleme obsesyonu olanlari 1’inin
(%350) ailesinde de depresif bozukluk oldugu bildirilmistir.

Tablo 10. Belirti Boyutlarinin Tiplerine Gére Aile Oykiisii Siklig

Belirti Boyutunda Kisi Sayis1 ve Yiizdesi
o . . . Ailede Ailede Ailede Ailede
Belirti Boyutu Ailede Yok | Ailede Var Ailede OKB . .
depresyon anksiyete psikoz DEHB
ve sayist n (%) n (%) n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Bulag-27 9(33) 18(67) 4(14,8) 7(25.9) 5(18,5) 1(14.3) 1(3,7)
Saldirganhik-7 5(71,4) 2(28,6) - - 1(14,3) 1(14,3)
Cinsel-Dini-8 5(62,5) 3(37,5) 2(25) - - 1(12,5)
Simetri-
siralama- 8(53) 7(47) 1(6,7) 3(20) 2(13,3) - 1(6,7)
sayma-15
Somatik-7 2(28,6) 5(71,4) 2(28,6) 2(28,6) 1(14,3)
Istifleme-2 1(50) 1(50) - 1(50)

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon 6lcegi (YBOKO): puan ortalamasi
saglikli kontrol grubunda 0.85+£0.996 (min:0 max:5), OKB grubunda 15.69+3.383
(min:7 max:20), kardes grubunda sifirdir (0). Her ii¢ grup arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark mevcuttur (p<0.001).

56



Beck Depresyon Olgegi(BDO): BDO puan ortalamasi saglikli kontrol
grubunda 3.67+4.276 (min:0 max:12) OKB grubunda 3.47+7.025 dir (min:0
max:14), kardes grubunda 1.68+7.168’dir (min:0 max:8). Her ii¢ grupta da hi¢ bir
katilimer 6lgek puanina gore depresif bozukluk tanist almamaistir.

Young Sema Olcegi-Kisa Form 3: Young sema olgeginin 14 alt tipi ve
bunlara bagli olusturulan 5 sema alani; OKB grubu, saglikli kontrol ve OKB
hastalarinin kardeslerinden olusan 3 grup arasinda karsilastirilmistir.

Duygusal yoksunluk semasi ortalama puami OKB grubunda 10,33+6,206;
kontrol grubunda 7,5543,820; kardes grubunda 8,88+4,131;

Basarisizlik semasi ortalama puani OKB grubunda 16.104£8.936; kontrol
grubunda 9.52+4.779; kardes grubunda 12,23+5,354;

Karamsarlik semasi ortalama puani OKB grubunda 16,3349,100; kontrol
grubunda 9,55+5,086; kardes grubunda 10,27+4,780;

Sosyal izolasyon/Yabancilasma semasi ortalama puant OKB grubunda
18,93+10,419; kontrol grubunda 13,36+6,180; kardes grubunda 14,88+4,190;

Duygular1 bastirma semas1 ortalama puani OKB grubunda 11,40+6,045;
kontrol grubunda 9,52+4,723; kardes grubunda 9,38+4,080;

Onay arayicilik semasi ortalama puan1 OKB grubunda 19,71+74,88; kontrol
grubunda 16,10+58,84; kardes grubunda 19,19+17,50;

I¢ ice gegme bagimlilik semasi ortalama puan OKB grubunda 20,00+12,085;
kontrol grubunda 11,69+38,16; kardes grubunda 16,12+5,645;

Ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim semasi1 ortalama puam1i OKB grubunda
22,24+9,252; kontrol grubunda 19,21+6,898; kardes grubunda 19,54+5,907;

Kendini feda semasi ortalama puanit OKB grubunda 13,194+6,078; kontrol
grubunda 12,69+5,506; kardes grubunda 12,96+3,955;

Terk edilme semasi ortalama puanit OKB grubunda 10,02+5,261; kontrol
grubunda 6,24+1,910; kardes grubunda 8,35+4,578;

Cezalandirilma semasi ortalama puant OKB grubunda 21,1447,472; kontrol
grubunda 16,21+6,572; kardes grubunda 18,88+4,293;

Kusurluluk/utang semas1 ortlama puant OKB grubunda 12,88+6,716; kontrol
grubunda 7,26+2,509; kardes grubunda 8,81+4,622;
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Hastaliklar ve zarar gorme karsisinda dayaniksizlik semasi ortalama puani

OKB grubunda 12,67+£7,666; kontrol grubunda 9,19+4,490; kardes grubunda

9,85+3,926;

Yiiksek standartlar semasi ortalama puant OKB grubunda 9,05+4,808;

kontrol grubunda 7,48+3,824; kardes grubunda 7,96+2,569 olarak hesaplanmistir.

Tablo 11. Gruplar Arasinda Sema Boyutlar1 Puan Farklarinin Degerlendirilmesi

Puan
Sema P
OKB Kontrol Kardes

Duygusal yoksunluk 10,33£6,206 7,55+3,820 8,88+4,131 0,064
Basarisizlik 16,10+8.936 9.52+4.779 12,23+5,354 0,000
Karamsarlik 16,33+9,100 9,55+5,086 10,27+4,780 0,000
Sosyal izolasyon/Yabancilasma 18,93+10,419 13,36+6,180 14,88+4,190 0,029
Duygular1 bastirma 11,40+6,045 9,52+4,723 9,38+4,080 0,219
Onay arayicilik 19,71+74,88 16,10+58.84 19,19+17,50 0,030
I¢ice geeme bagimlilik 20,00+£12,085 11,69+38,16 16,12+5,645 0,000
Ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim 22,24+9,252 19,21+6,898 19,54+5,907 0,372
Kendini feda 13,19+6,078 12,69+5,506 12,96+3,955 0,906
Terk edilme 10,02+5,261 6,24+1,910 8,35+4,578 0,001
Cezalandirilma 21,14+7,472 16,21+£6,572 18,88+4,293 0,008
Kusurluluk/utang 12,88+6,716 7,26+2,509 8,81+4,622 0,000
Tehditler karsisinda

dayaniksizlik 12,67+7,666 9,1944,490 9,8543,926 0,128
Yiiksek standartlar 9,05+4,808 7,48+3,824 7,96+2,569 0,331

Sema alanlar ile ilgili yapilan hesaplamalarda ise;

Zedelenmis

otonomi

sema

alani

ortalama

puani

OKB grubunda

75,55+34,509; kontrol grubunda 45,83+14,980; kardes grubunda ise 57,58+17,759;

Kopukluk sema alani ortalama puant OKB grubunda 53,02+24,479; kontrol
grubunda 37,74+12,482; kardes grubu 41,96+12,742;

Yiiksek standartlar sema alani ortalama puant OKB grubunda 28,71+9,605;
kontrol grubunda 23,64+8,714; kardes grubunda 27,15+6,497;

Zedelenmis smirlar sema alani ortalama puant OKB grubunda 22,24+9,252;
kontrol grubunda 19,45+6,797; kardes grubunda 19,54+5,907;
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Digerleri yonelimlilik sema alani

ortalama puan

OKB grubunda

34,43+10,926; kontrol grubunda 28,90+10,255; kardes grubunda 31,92+6,554 tiir.

Tablo 12. Gruplar Arasinda Sema Alanlar1 Puan Farklarinin Degerlendirilmesi

Puan
Sema P
OKB Kontrol Kardes
Zedelenmis otonomi 75,554+34,509 45,83+14,980 57,58+17,759 0,000
Kopukluk 53,02+24,479 37,74+12,482 41,96+12,742 0,010
Yiksek standartlar 28,71+9,605 23,64+8,714 27,15+6,497 0,032
Zedelenmis sinirlar 22,2449,252 19,45+6,797 19,54+5,907 0,426
Digerleri yonelimlilik 34,43+10,926 28,90+10,255 31,92+6,554 0,059

Her bir semanin gruplar arasinda karsilastirilmasi ile elde edilen sonuglar ise

sOyledir;  Gruplar arasinda  duygusal yoksunluk, duygulari1 bastirma,
ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim, kendini feda, tehditler karsisinda dayaniksizlik ve
yiiksek standartlar semalarinda farklilik bulunmamistir. Ancak basarisizlik,
karamsarlik, sosyal izolasyon/yabancilagma, onay arayicilik, i¢ ige gegme/bagimlilik,
terk edilme, cezalandirilma, kusurluluk/utang semalarinda farkliliklar oldugu
hesaplanmuistir.

Basarisizlik semasi puanlar istatiksel olarak incelendiginde kontrol ve kardes
(p=0,31) ile kardes ve hasta (p=0,168) gruplar1 arasinda anlamli bir fark yokken
hasta ve kontrol grubu (p=0,000) anlaml1 derecede farkli oldugu goriilmiistiir.

Karamsarlik semas1 puanlar istatiksel olarak incelendiginde kontrol ve
kardes gruplari arasinda fark bulunmazken (p=0,474); hasta ve kardes (p=0,010) ile
hasta ve kontrol (p=0,000) gruplar1 arasinda anlamli derecede farklilik oldugu
gorilmiistiir.

Sosyal izolasyon/yabancilasma semas: puanlari  istatiksel  olarak
incelendiginde kontrol ve kardes (p=0,125) ile kardes ve hasta (0,448) gruplar
arasinda fark bulunmazken hasta ve kontrol gruplar1 (p=0,009) arasinda anlaml
derecede farklilik oldugu goriilmiistiir.

Onay arayicilik semast puanlart istatiksel olarak incelendiginde kontrol ve
hasta (p=0,020), kontrol ve kardes (p=0,31), hasta ve kardes (0,903) arasinda anlamli

bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir.
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Ic ice gegme/bagimlilik semasi puanlari istatiksel olarak incelendiginde
kardes ve hasta gruplar1 (p=0,811) arasinda bir fark bulunmazken, hasta ve kontrol
(p=0,000) ve kardes ile kontrol (p=0,001) arasinda anlaml1 derecede farklilik oldugu
gorilmiistiir.

Terk edilme semasi puanlar istatistiksel olarak incelendiginde kardes ve
hasta arasinda (p=0,464) bir fark bulunmazken, hasta ve kontrol (p=0,00) ile kardes
ve kontrol (p=0,015) anlaml1 derecede farklilik oldugu bulunmustur.

Cezalandirilma semasi puanlar istatiksel olarak incelendiginde kontrol ve
kardes (p=0,65) ile hasta ve kardes (p=0,397) gruplar1 arasinda bir fark
bulunmazken, kontrol ve hasta (p=0,002) gruplar1 arasinda anlamli derecede
farkliliklar oldugu bulunustur.

Kusurluluk/utang semas1 puanlar istatiksel olarak incelendiginde kontrol ve
kardes (p=0,079) gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmazken, hasta ve kontrol
(p=0,00) ile hasta ve kardes (p=0,013) gruplar1 arasinda anlamli derecede farkliliklar
oldugu bulunmustur.

Gruplar arasinda anlamli farki olan sema boyutlarinin yapilan gii¢ analizleri;

Hastalar ile kontrol gruplar1 arasinda sema boyutlar1 agisindan; basarisizlik
(Power = 99.91%), karamsarlik (Power = 99.28%), sosyal izolasyon/yabancilasma
(Power = 79.35%), i¢ ige gegme/bagimlilik (Power = 99.71%), terk edilme (Power =
99.91%), cezalandirilma (Power = 94%), kusurluluk/utang (Power = 99.92%)

Hastalar ile kardes gruplari arasinda sema boyutlar1 agisindan; karamsarlik
Power = 96.42%,

Kontrol ile kardes gruplart arasinda sema boyutlar1 acgisindan; i¢ ige

gecme/bagimlilik (Power = 99.6%), terk edilme (Power = 70.6%)’dur.
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Tablo 13. Gruplar Arasinda Puanlari Bakimindan Anlamli Farki Olan Sema

Boyutlar

Karsilastirilan gruplar

Hasta-kontrol Hasta-kardes Kontrol-Kardes

P degeri P degeri P degeri
Sema 0,000 0,168 0,31
Basarisizlik 0,000 0,010 0,474
Karamsarlik 0,009 0,448 0,125
Sosyal 0,020 0,903 0,031
izolasyon/yabancilasma
Onay arayicilik 0,000 0,811 0,001
I ice gecme/bagimlilik | 0,000 0,464 0,015
Terk edilme 0,002 0,397 0,65
Cezalandirilma 0,000 0,013 0,079
Kusurluluk/utang

Gruplar sema alanlart agisindan incelendiginde; zedelenmis smirlar ve
digerleri yonelimlilik sema alanlarinda aralarinda anlamli bir farklilhik yokken,
zedelenmis otonomi, kopukluk, yiiksek standartlar sema alanlarinda gruplar arasinda
bazi farkliliklar oldugu gortilmiistiir.

Sema alanlariin aralarinda anlamli farklilik olan alanlarda {i¢ grupta yapilan
karsilastirmalarinda; zedelenmis otonomi sema alaninda kardes ve hasta (p=0,079)
grubu arasinda fark bulunmazken, hasta ve kontrol (p=0,00) ile kardes ve kontrol
(p=0,016) gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli derecede farkliliklar oldugu
gorilmiistiir.

Kopukluk sema alaninda kontrol ve kardes (p=0,175) grubu ile kardes ve
hasta (p=0,191) grubu arasinda fark yokken, kontrol ve hasta (p=0,002) grubu
arasinda anlamli derecede farkliliklar bulunmustur.

Yiiksek standartlar sema alaninda kardes ve kontrol (p=0,93) ile kardes ve
hasta (p=0,589) gruplar1 arasinda fark bulunmazken, hasta ve kontrol (p=0,011)

gruplar1 arasinda anlamli derecede farkliliklar bulunmustur.
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Tablo 14. Gruplar Arasinda Puanlari Bakimindan Anlamli Farki Olan Sema Alanlari

Sema Alanlari Karsilastirilan gruplar
Hasta-kontrol Hasta-kardes Kontrol-Kardes
P degeri P degeri P degeri
Zedelenmis Otonomi | 0,000 0,079 0,016
Kopukluk 0,002 0,191 0,175
Yiksek standartlar 0,011 0,589 0,93

Gruplar arasinda anlamli farki olan sema alanlarinin yapilan gii¢ analizleri,

Hasta grubu kontrol gruplar1 sema alanlari agisindan; zedelenmis otonomi
(Power = 99.96%), kopukluk (Power = 97.16%), yiiksek standartlar sema alanlarinin
(Power = 76.77%)

Kardes ve kontrol grubu sema alanlar1 kiyaslandiginda; zedelenmis otonomi
(Power = 85.56%)’dur.

Calismamizdaki OKB grubunda hastalarin bir kismi tedavi altindaydi ve
tedavi altinda olanlar ile olmayanlarin olusturdugu hasta grubunun, diger gruplarla
karsilastirmalar1 yapildi. En az 3 aydir herhangi bir tedavi almamis veya ilk defa
psikiyatriye bagvuran OKB hasta sayis1 11 (%26,19)’dir. Bu tedavi almayan OKB
grubu ile, kardes ve kontrol gruplari arasinda ti¢li karsilastirmalar yapilmustir.
Sonuglar tim OKB hastalarinin oldugu grubun saglikli kontrol ve kardesleri ile
yapilan karsilagtirmalar1 ile benzer bulunmustur. Tedavisiz OKB grubu ile tiim
OKB’lilerin diger iki grupla yapilan karsilastirmalarindan farkli olarak, tedavisiz
OKB grubunda, fazladan yiiksek standartlar semasinda da anlamli fark bulunmustur.
Diger sema boyutlarinda ise tim OKB’liler ile tedavi almayan OKB’liler arasinda
fark yoktur. Anlamli farki olan semalardan ise; tim OKB’lilerde kardeslerden
kusurluluk/utang sema boyutu baskin olarak hesaplanmigken; tedavi almayan

OKB’lilerde ise kardeslerden farkli olmadig1 hesaplanmustir.
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Tablo 15. Tedavisiz OKB Grubu

ile Diger Gruplarin Sema Boyutlarinin

Karsilagtirilmasi
Puan
Sema P degeri
OKB Kontrol Kardes

Duygusal yoksunluk 8,64+3,749 7,55+3,820 8,88+4,131 0,153
Basarisizlik 18,00+9,487 9.52+4.779 12,23+5,354 0,003
Karamsarlik 20,82+6,969 9,55+5,086 10,27+4,780 0,000
Sosyal izolasyon/Yabancilagsma 22,09+10,300 13,36+6,180 14,88+4,190 0,005
Duygular1 bastirma 11,27+5,798 9,52+4,723 9,38+4,080 0,540
Onay arayicilik 22,82+7,613 16,10+£58,84 19,19+17,50 0,007
I¢ ice gegme bagimlilik 21,09+12,526 11,69+38,16 16,12+5,645 0,001
Ayricaliklilik/yetersiz

23,00+10,900 19,214+6,898 19,54+5,907 0,777
O6zdenetim
Kendini feda 12,27+4,541 12,69+5,506 12,96+3,955 0,922
Terk edilme 11,0945,147 6,24+1,910 8,35+4,578 0,000
Cezalandirilma 24,36+7,500 16,21+6,572 18,88+4,293 0,002
Kusurluluk/utang 15,09+8,166 7,26+2,509 8,81+4,622 0,001
Tehditler karsisinda

13,73+8,867 9,19+4,490 9,85+3,926 0,215
dayaniksizlik
Yiiksek standartlar 11,09+4,989 7,48+3,824 7,96+2,569 0,034

Tablo 16. Tedavisiz OKB Grubunun Diger Gruplar Ile Karsilastirilmas: Sonucunda

Puanlar1 Bakimindan Anlamli Farki Olan Sema Boyutlar

Karsilastirilan gruplar

Sema Hasta-kontrol Hasta-kardes Kontrol-Kardes
P degeri P degeri P degeri
Basarisizlik 0,002 0,028 0,147
Karamsarlik 0,000 0,000 0,485
Sosyal izolasyon/yanacilagsma 0,002 0,072 0,089
Onay arayicilik 0,005 0,229 0,035
I¢ ice gegme/bagimhilik 0,005 0,729 0,001
Terk edilme 0,000 0,121 0,010
Cezalandirilma 0,001 0,77 0,52
Kusurluluk/utang 0,000 0,046 0,059
Yiiksek standartlar 0,012 0,153 0,176
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Tedavisiz OKB grubunun saglikli kontrol ve kardes grubu ile yapilan sema

alanlar1 karsilastirmalarinda ise, tiim OKB’lilerin dahil edildigi karsilagtirmalara gore

fazladan digerleri yonelimlilik sema alaninda da anlamli farkliliklar oldugu

hesaplanmistir. Bu farkliligin da hasta ve kontrol gruplari arasinda oldugu

gorilmiistiir.

Tablo 17. Tedavisiz OKB Grubu ile Diger Gruplarin Sema Alanlarinimn
Karsilastirilmasi
Puan
Sema P degeri
OKB Kontrol Kardes

Zedelenmis otonomi 84,55+33,216 45,83+14,980 57,58+17,759 0,000
Kopukluk 56,91+23,969 37,74+12,482 41,96+12,742 0,017
Yiiksek standartlar 33,91+10,931 23,64+8,714 27,15+6,497 0,007
Zedelenmis sinirlar 23,00+10,900 19,45+6,797 19,54+5,907 0,801
Digerleri yonelimlilik 37,55+10,709 28,90+10,255 31,92+6,554 0,037

Tablo 18. Tedavisiz OKB Grubunun Diger Gruplar ile Karsilastirilmas: Sonucunda

Puanlar1 Bakimindan Anlamli Farki Olan Sema Alanlar

Karsilastirilan gruplar
Sema Hasta-kontrol Hasta-kardes Kontrol-Kardes
P degeri P degeri P degeri
Zedelenmis Otonomi 0,000 0,043 0,011
Kopukluk 0,006 0,119 0,134
Yiiksek standartlar 0,002 0,083 0,098
Digerleri yonelimlilik 0,014 0,180 0,162

Obsesyon ve iligkili kompulsiyon alt tiirleri semalar ve sema alanlari

acisindan incelendiginde; bulas ve temizlik obsesyonlari ile iliskili kompulsiyonlar,

diger alt tiplere gore cezalandirilma semasindan (p=0,012) ve digerleri yonelimlilik

sema alanindan (p=0,038) anlaml1 derecede daha az puan aldilar.

Simetri-siralama-sayma-diizenleme obsesyon ve iliskili kompulsiyonlari

olanlar da, diger obsesyon ve iligkili kompulsiyonu olanlardan, digerleri yonelimlilik

sema alanindan anlamli derecede daha az puan almistir (p=0,038).
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Somatik obsesyon ve iliskili kompulsiyonu olanlarin diger alt tiirlerden gore
yiiksek standartlar semasinin daha baskin oldugu goriilmiistiir (p=0,24).

Saldirganlik obsesyonu ve iliskili kompulsiyonu olanlarin, digerlerine gore
digerleri yonelimlilik sema alaninin baskin oldugu goriilmistiir (p=0,016).

Obsesyon ve iliskili kompulsiyon alt tiirlerinin digerlerine gore sema
boyutlart ve sema alanlarinin karsilastirilmasinda ile anlamli farki olanlar1 yapilan
gii¢ analizi;

Bulas obsesyonlar1 ile diger obsesyonlarin kiyaslamasinda; cezalandirilma
sema boyutu (Power = 79.89%), digerleri yonelimlilik sema alani (Power =
70%)’dir.

Simetri-siralama-sayma-diizenleme obsesyonlar1 ile diger obsesyonlarin
kiyaslamasinda; digerleri yonelimlilik sema alani (Power = 77.18%),

Somatik obsesyonlar ile diger obsesyonlarin kiyaslamasinda; yiiksek
standartlar sema alan1 (Power = 31.53%),

Saldirganlik obsesyonlar1 ile diger obsesyonlarin kiyaslamasinda; digerleri

yonelimlilik sema alan1 (Power = 77.36%) dur.

Tablo 19. Obsesyon ve Iliskili Kompulsiyon Alt Tiirlerinin Digerlerine Gore,

Semalar ve Sema Alanlar1 Puanlarinin Karsilastirilmasi

o Sema Sema alani

OKB belirti boyutu

(Farki- p degeri) (Farki- p degeri)

Cezalandirilma Digerleri yonelimlilik
Bulas ve temizlik

(Daha az-0,012) (Daha az-0,038)
Simetri-siralama-sayma- Digerleri yonelimlilik
diizenleme (Daha az-0,038)

] Yiiksek standartlar

Somatik

(Daha ¢ok-0,24)

Digerleri yonelimlilik

Saldirganlik

(Daha ¢ok-0,016)

Otojen ve reaktif olarak ayrilan OKB grubu sema boyutlar1 agisindan kendi
aralarinda karsilastirildiginda; basarisizlik ve cezalandirilma sema boyutlarinda,

otojen grubun reaktif gruba gore daha ytliksek puanlar aldig1 goriilmiistiir.
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Sema alanlar1 agisindan iki grup karsilastirildiginda ise; digerleri yonelimlilik

sema alaninin; yine otojen grubun reaktif gruba gdére daha baskin oldugu

gorilmiistiir.

Otojen ve reaktif grubun arasinda yapilan karsilastirmalarda anlamli farki

olan sema boyutlar1 ve sema alanlarinin yapilan gii¢ analizleri;

Otojen grupta reaktif gruba gore; basarisizlik (Power = 76.96%) ve

cezalandirilma (Power = 99%) sema boyutlari ile digerleri yonelimlilik sema alaninin

(Power = 96.02%)’dir.

Tablo 20. Otojen ve Reaktif OKB Gruplarinin Sema Boyutlari Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Ortalama Puan

Sema Boyutu P degeri
Otojen Reaktif Reaktif
Duygusal yoksunluk 12,11 9,87 0,101
Basarisizhik 22,89 13,93 0.010
Karamsarlik 17,89 15,07 0,394
Sosyal izolasyon/giivensizlik 19,56 17,60 0,559
Duygular1 Bastirma 11,67 10,93 0,442
Onay arayicilik 21,11 18,70 0,249
k: ice gegme/Bagimlilik 20,89 19,13 1,000
Ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim 22,56 21,47 0,281
Kendini Feda 16,22 12,50 0,088
Terk Edilme 9,67 9,73 0,799
Cezalandirilma 27,56 18,93 0,003
Kusurluluk 13,44 12,03 0,686
Tehditler Karsisinda Dayaniksizlik 10,78 13,07 0,604
Yiiksek Standartlar 10,67 8,70 0,291

Tablo 21. Otojen ve Reaktif OKB Gruplarinin Sema Alanlarinin Karsilastirilmasi

Sema Alam Ortalama Puan
_ i _ P degeri
Otojen Reaktif Reaktif

Zedelenmis otonomi 83,00 71,27 0,380
Kopukluk 56,56 49,77 0,462
Yiiksek standartlar 31,78 27,33 0,221
Zedelenmis siirlar 22,56 21,47 0,762
Digerleri yonelimlilik 43,78 31,58 0,002
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OKB grubunda hastalik baslangi¢ yasi konusunda erken baslangicli olanlar

(18°den kiigiik) ve olmayanlar (18 ve istii) seklinde de iki gruba ayrilarak

karsilagtirmalar yapilmistir. Buna gore erken baslangigh OKB olan 9 kisi, erken

baslangi¢li olmayan 30 kisi ile kiyaslanmistir. Sonug olarak erken baslangigli olanlar

ve olmayanlar arasinda sema boyutlar1 arasinda anlamli farklilik olmadig:

gorilmiistiir.

Tablo 22. Erken Baslangigli Olan ve Olmayan OKB’ler Arasinda Sema Boyutlari

Puanlarmin Karsilagtirilmasi

Ortalama Puan

Sema Boyutu 18’den once 18 yas ve iistii P degeri
baslangic baslangi¢
Duygusal yoksunluk 15,61 21,32 0,181
Basarisizlik 13,83 21,85 0.064
Karamsarlik 16,06 21,18 0,236
Sosyal izolasyon/giivensizlik 14,72 21,58 0,113
Duygular1 Bastirma 16,78 20,97 0,332
Onay arayicilik 16,61 21,02 0,308
R: ice gegme/Bagimlilik 15,94 21,22 0,222
Ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim 21,17 19,65 0,726
Kendini Feda 15,83 21,25 0,209
Terk Edilme 13,94 21,82 0,065
Cezalandirilma 17,00 20,90 0,367
Kusurluluk 16,94 20,92 0,355
Tehditler Kargisinda Dayaniksizlik 14,44 21,67 0,094
Yiksek Standartlar 22,00 19,40 0,546

Erken baslangicli olan ve olmayan OKB’ler arasinda sema alanlarinin

karsilastirilmasinda ise zedelenmis otonomi sema alaninin; 18 yas ve {istii baslangigh

OKB grubunda, erken baslangicli OKB grubuna gore anlamli derecede daha baskin

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 23. Erken Baslangigli Olan ve Olmayan OKB’ler Arasinda Sema Alanlarinin

Karsilagtirilmasi
Sema Alani Ortalama Puan
18°den dnce baslangic Reaktif 18 yas ve iistii P degeri
baslangic
Zedelenmis otonomi 52,67 80,37 0,004
Kopukluk 41,44 54,30 0,159
Yiiksek standartlar 26,67 28,87 0,548
Zedelenmis sinirlar 22,78 21,40 0,701
Digerleri yonelimlilik 29,89 35,73 0,161

Otojen ve reaktif OKB gruplar1 kardes ve kontrol grubu ile ayr1 ayri
karsilastirildiginda; duygusal yoksunluk, basarisizlik, karamsarlik,
bagimlilik/yetersizlik, terk edilme, cezalandirilma, kusurluluk sema boyutlar

arasinda farkliliklar oldugu bulunmustur.

Tablo 24. Otojen ve Reaktif OKB gruplarmin, Kardes ve Saglikli Kontrollerle

Karsilastirilmasi

Grup N Mean Rank P Degeri
otojen 9 76,94
reaktif 30 55,00

duygusal yoksunluk kardes 26 58,58 0,030
kontrol 42 45,54
Total 107
otojen 9 87,56
reaktif 30 60,15

basarisizhik kardes 26 57,17 0,000
kontrol 42 40,45
Total 107
otojen 9 74,28
reaktif 30 65,35

karamsarhk kardes 26 49,79 0,005
kontrol 42 44,15
Total 107
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Tablo 24’iin devamm

otojen 9 66,83
reaktif 30 58,92
sosyal
izolasyon/yabancilasma kardes 20 °703 019
kontrol 42 45,49
Total 107
otojen 9 67,50
reaktif 30 57,68
duygulari baskilama kardes 26 51,37 0,389
kontrol 42 50,11
Total 107
otojen 9 69,61
reaktif 30 55,78
onay arayicilik kardes 26 61,44 0,055
kontrol 42 44,77
Total 107
otojen 9 61,89
reaktif 30 64,27
Bagimhihk/yetersizlik kardes 26 63,75 0,001
kontrol 42 38,94
Total 107
otojen 9 60,00
reaktif 30 57,52
Ayricalikhllik/Yetersiz Kardes 5 5165 0773
Ozdenetim kontrol 42 51,54
Total 107
otojen 9 71,33
reaktif 30 49,65
Kendini feda kardes 26 55,69 0,306
kontrol 42 52,35
Total 107
otojen 9 66,39
reaktif 30 63,10
Terk edilme kardes 26 59,75 0,006
kontrol 42 41,29
Total 107
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Tablo 24’iin devamm

otojen 9 91,83
reaktif 30 54,15
Cezalandirilma kardes 26 57,90 0,000
kontrol 42 43,37
Total 107
otojen 9 72,67
reaktif 30 68,50
Kusurluluk kardes 26 53,27 0,000
kontrol 42 40,10
Total 107
otojen 9 54,61
reaktif 30 63,02
Tehditler karsisinda Kardes 5 54,04 0213
R kontrol 42 47,40
Total 107
otojen 9 72,17
reaktif 30 53,98
Yiiksek standartlar kardes 26 56,83 0,192
kontrol 42 48,37
Total 107

OKB grubunu otojen ve reaktif olarak ikiye ayirarak kardes ve saglikli

kontrol gruplar ile yapilan kiyaslamalarda; duygusal yoksunluk semasinda kontrol

ve otojen grup arasinda; basarisizlik semasinda kontrol ile reaktif ve otojen OKB

gruplar1 arasinda; karamsarlik semasinda kontrol ve reaktif OKB arasinda;

bagimlilik/yetersizlik semasinda kontrol reaktif OKB ile kontrol ve kardes gruplari

arasinda; terk edilme semasinda kontrol ve reaktif OKB arasinda; cezalandirilma

semast otojen OKB grubunun diger tiim gruplar ile arasinda; kusurluluk semasi

kontrol grubunun otojen ve reaktif gruplar arasinda farkliliklar oldugu bulunmustur.
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Tablo 25. Otojen ve Reaktif OKB Gruplar ile Kardes ve Saglikli Kontrol

Gruplarinin Arasinda Yapilan Karsilastirmada Aralarinda Anlamli Farki Olan Sema

Boyutlar1
Gruplar P Degeri Adj. Sig.
Kontrol-reaktif 0,193
Kontrol-kardes 0,086
Kontrol-otojen 0,005
duygusal yoksunluk i
Reaktif-kardes 0,661
Reaktif-otojen 0,058
Kardes-otojen 0,119
Kontrol-reaktif 0,007
Kontrol-kardes 0,029
Kontrol-otojen 0,000
basarisizhk .
Reaktif-kardes 0,718
Reaktif-otojen 0,011
Kardes-otojen 0,019
Kontrol-reaktif 0,004
Kontrol-kardes 0,465
Kontrol-otojen 0,008 0,047
karamsarhk _
Reaktif-kardes 0,060
Reaktif-otojen 0,040
Kardesg-otojen 0,447
Kontrol-reaktif 0,001
Kontrol-kardes 0,001
Kontrol-otojen 0,042
Bagimhhk/yetersizlik _
Reaktif-kardes 0,950
Reaktif-otojen 0,838
Kardesg-otojen 0,875
Kontrol-reaktif 0,003
Kontrol-kardes 0,014
Kontrol-otojen 0,024
Terk edilme i
Reaktif-kardes 0,679
Reaktfif-otojen 0,775
Kardes-otojen 0,570
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Tablo 25’in devam

Kontrol-reaktif 0,145
Kontrol-kardes 0,060
Kontrol-otojen 0,000
Cezalandirilma _
Reaktif-kardes 0,631
Reaktif-otojen 0,001
Kardes-otojen 0,005
Kontrol-reaktif 0,000
Kontrol-kardes 0,072
Kontrol-otojen 0,003
Kusurluluk i
Reaktif-kardes 0,053
Reaktif-otojen 0,709
Kardes-otojen 0,088

4.3. Korelasyon Analizleri

Semalarin veya sema alanlarinin egitim yili ile korele olup olmadigi

incelendiginde, OKB ve kontrol grubunun her biri ile aralarinda anlamli derecede bir

korelasyon olmadig1 goriilmiistiir.

Kardes grubunda ise basarisizlik semasi puani ile egitim yili diisiikk orta
derecede negatif yonde korele; karamsarlik, sosyal izolasyon/giivensizlik, duygulari

bastirma, i¢ ice gegme bagimlilik semasi ile kopukluk sema alani ile negatif yonde

orta derecede korele olarak hesaplanmigtir.

Tablo 26. OKB Hastalari, Kontrol ve Kardes Grubundaki Katilimcilarin Sema ve

Sema Alanlari Puanlariim Egitim Y1l ile Korelason Analizi

Sema ve sema alam OKB Egitim Yili Kontrol Egitim Kardes Egitim Korelasyon
P degeri Yih P degeri Yih P degeri katsayisi

Duygusal yoksunluk 0,177 0,733 0,819

Basarisizlik 0,308 0,300 0,048 -0,392
Karamsarlik 0,594 0,362 0,013 -0,482
Sosyal izolasyon/yabancilagsma 0,954 0,342 0,012" -0,483
Duygular1 bastirma 0,521 0,138 0,008 -0,508
Onay arayicilik 0,310 0,462 0,119

I¢ ice gegme bagimlilik 0,245 0,988 0,035 -0,414
Ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim 0,134 0,749 0,874

Kendini feda 0,101 0,438 0,074

Terk edilme 0,208 0,077 0,207
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Tablo 26°nin devam

Cezalandirilma 0,226 0,618 0,184
Kusurluluk/utang 0,439 0,102 0,057
Tehditler karsisinda dayaniksizlik 0,376 0,900 0,596
Yiiksek standartlar 0,806 0,601 0,995
Zedelenmis otonomi 0,297 0,740 0,152
Kopukluk 0,532 0,873 0,022" -0,446
Yiiksek standartlar 0,767 0,623 0,313
Zedelenmis sinirlar 0,134 0,677 0,874
Digerleri yonelimlilik 0,960 0,488 0,101

Semalar ve sema alanlar1 puanlar1 gelir diizeyine gore kiyaslandiginda,
aralarinda yalnizca cezalandirilma semasinda farklilik oldugu bulunmustur. 1500-
3000 tl gelir seviyesinde olanlarin, 1500 tl ve alt1 ile 3000 tI {izeri gelir seviyesi
olanlara gore istatiksel olarak anlamli derecede cezalandirilma semasinin baskin

oldugu goriilmiistiir (p=0,13).

Tablo 27. OKB Hastalarindaki Sema ve Sema Alanlari Puanlariin Gelir Diizeyi

Agisindan Karsilastirilmasi

Gelir Diizeyi
Sema ve sema alam 1500 TL alta 1500-3000 TL 3000 TL iizeri
Grubu puam Grubu puam Grubu puam P degeri

Duygusal yoksunluk 9,76 11,20 11,14 0,728
Basarisizlik 15,12 15,80 20,00 0,494
Karamsarlik 16,76 15,90 15,43 0,879
Sosyal izolasyon/yabancilasma 18,76 19,70 18,43 0,996
Duygular bastirma 11,32 12,10 10,71 0,977
Onay arayicilik 19,76 18,20 21,71 0,598
I¢ ice gegme bagimlilik 19,88 17,40 24,14 0,568
Ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim 21,88 23,40 21,86 0,871
Kendini feda 14,04 11,30 12,86 0,450
Terk edilme 10,68 8,40 10,00 0,661
Cezalandirilma 20,64 17,60 28,00 0,013
Kusurluluk/utang 13,40 13,10 10,71 0,611
Tehditler karsisinda dayaniksizlik 12,56 12,10 13,86 0,804
Yiiksek standartlar 9,00 9,00 9,29 0,907
Zedelenmis otonomi 75,72 69,60 83,43 0,855
Kopukluk 53,16 54,10 51,00 0,983
Yiiksek standartlar 28,68 27,20 31,00 0,645
Zedelenmis sinirlar 21,88 23,40 21,86 0,871
Digerleri yonelimlilik 34,84 28,90 40,86 0,93
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Tablo 28. Cezalandirilma Semasi1 Puanimin Gelir Gruplari ile Kiyaslanmasi

Gruplar
1500TL alts ile 1500-3000TL 1500TL alt1 ile 3000TL iizeri 1500-3000TL ile 3000TL iizeri
| P degeri 0,194 0,11 0,017

Yale brown obsesyon, kompulsiyon ve toplam puanlar ile semalar ve sema
alanlar1 puanlarinin korelasyon analizleri yapilmistir. Buna gére sema alanlarindan
basarisizlik, karamsarlik, onay arayicilik, i¢ ige gegme bagimlilik semalari, yiiksek
standartlar semalar1 obsesyon, kompulsiyon, toplam puanlar ile pozitif yonde korele
bulunmustur.

Sosyal izolasyon/giivensizlik, kusurluluk semalar: ile kopukluk sema alani
kompulsiyon ve toplam puanlarda korele bulunmustur.

Yiiksek standartlar sema alanu obsesyon alt Olgegi puani ile korele
bulunmustur.

Terk edilme semas1 kompulsiyon dl¢egi puani ile korele bulunmustur.

Zedelenmis otonomi sema alanit obsesyon ve toplam puanlar ile korele

bulunmustur.

Tablo 29. Yale Brown Obsesyon, Kompulsiyon ve Toplam Puanlarinin, Sema ve

Sema Alanlar1 Puanlar1 Korelasyonu

Sema ve sema alam Yale Brown Obsesyon- Yalfz Brown Yale Brown Toplam- P
P degeri Kompulsiyon- P degeri degeri
Duygusal yoksunluk 0,159 0,119 0,135
Basarisizlik 0,005 0,005 0,001
Karamsarlik 0,011 0,017 0,017
Sosyal izolasyon/Yabancilasma 0,072 0,025 0,044
Duygulart bastirma 0,138 0,089 0,100
Onay arayicilik 0,008 0,016 0,008
Ic ice gegme bagimlilik 0,012 0,001 0,003
Ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim 0,285 0,231 0,256
Kendini feda 0,749 0,624 0,698
Terk edilme 0,080 0,025 0,061
Cezalandirilma 0,208 0,134 0,146
Kusurluluk/Utang 0,089 0,009 0,029
Tehditler karsisinda dayaniksizlik 0,620 0,355 0,514
Yiiksek standartlar 0,036 0,088 0,057
Zedelenmis otonomi 0,018 0,004 0,010
Kopukluk 0,071 0,016 0,035
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Tablo 29°un devamm

Yiiksek standartlar 0,000 0,002 0,001
Zedelenmis sinirlar 0,285 0,231 0,256
Digerleri yonelimlilik 0,231 0,143 0,171

** Correlatin is significant at the 0.01 level (2-tailed). * Correlatin is significant at the 0.05 level (2-
tailed)

Yale brown alt 6l¢ekleri ile korele ¢ikan sema ve sema alanlari;

Basarisizlik semast puani; obsesyon, kompulsiyon ve toplam puanlarda
pozitif yonde orta derecede korele,

Karamsarlik semasi puani; obsesyon, kompulsiyon ve toplam puanlarda
pozitif yonde diisiik orta derecede korele,

Soyal izolasyon/yabancilasma semasi puani; kompulsiyon ve toplam
puanlarda pozitif yonde diisiik orta derecede korele,

Onay arayicilik semasi puani; obsesyon ve toplam puanda orta, kompulsiyon
diisiik orta derecede pozitif korele,

I¢ ice gegme bagimlilik semasi puani; obsesonda diisiik orta, kompulsiyonda
ve toplam puanda orta derecede pozitif korele,

Terk edilme semasi puan1 kompulsiyonda pozitif yonde diisiik orta derecede
korele,

Kusurluluk/utang semas1 puani; kompulsiyon ve toplam puanda pozitif yonde
diisiik orta derecede korele,

Yiiksek standartlar semasi1 puani; pozitif yonde diisiik orta derecede korele,

Zedelenmis otonomi sema alani puani; obsesyonla diisiik orta, kompulsiyonla
orta derecede pozitif korele,

Kopukluk sema alanmi1 puani; kompulsiyon ve toplam puanda pozitif yonde
diisiik orta derecede korele,

Yiiksek standartlar sema alani puani; obsesyon, kompulsiyon ve toplam

puanlarla pozitif yonde orta derecede korele bulunmustur.
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Tablo 30. Yale Brown Alt Olgekleri ile Korele Olan Semalar ve Sema Alanlari ile

Korelasyon Katsayilari

Sema ve sema alant Yale Brown Obsesyon Yale Brown Kompulsiyon Yale Brown Toplam
Korelasyon Katsayisi Korelasyon Katsayisi Korelasyon Katsayisi

Basarisizlik 0,426 0,485 0,475

Karamsarhik 0,388 0,365 0,365

Sosyal izolasyon/yabancilasma 0,345 0,312

Onay arayicilik 0,402 0,368 0,402

I¢ ice gegme bagimlilik 0,382 0,511 0,445

Terk edilme 0,346

Kusurluluk/Utang 0,400 0,336

Yiiksek standartlar 0,324

Zedelenmis otonomi 0,363 0,436

Kopukluk 0,369 0,327

Yiiksek standartlar 0,522 0,469 0,510

OKB grubu, daha once hi¢ tedavi almayan veya son 3 aydir hi¢ ilag
kullanmamig olan hastalardan olustururularak yapilan korelasyon analizlerinde
yalnizca kusurluluk semasi, yale brown toplam puani ile pozitif yonde orta derecede
korele bulunmustur (korelasyon katsayisi: 0,40).

Hastalik baslangic yasi ve hastalik siiresinin sema ve sema alanlar ile yapilan
korelasyon analizlerine gore; hastalik baslangic yasi ile kendini feda semasi orta
derecede pozitif yonde korele (korelasyon katsayisi 0,429), digerleri yonelimlilik
sema alan1 diisiik orta derecede pozitif yonde korele (korelasyon katsayis1 0,309)

bulunmustur.

Tablo 31. Hastalik Baslangi¢ Yas: ve Hastalik Siiresinin Sema ve Sema Alanlari le

Yapilan Korelasyon Analizleri

Sema ve sema alam Hastalhk Baslangi¢ yas1- P degeri Hastalik Siiresi- P degeri
Duygusal yoksunluk 0,115 0,199
Basarisizlik 0,108 0,630
Karamsarlik 0,639 0,662
Sosyal izolasyon/yabancilagsma 0,918 0,649
Duygular bastirma 0,524 0,111
Onay arayicilik 0,914 0,868
I¢ ice gegme bagimlilik 0,711 0,182
Ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim 0,088 0,468
Kendini feda 0,005* 0,933
Terk edilme 0,229 0,665
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Tablo 31’in devamm

Cezalandirilma 0,502 0,822
Kusurluluk/utang 0,566 0,731
Tehditler karsisinda dayaniksizlik 0,332 0,990
Yiiksek standartlar 0,928 0,411
Zedelenmis otonomi 0,173 0,693
Kopukluk 0,498 0,425
Yiiksek standartlar 0,749 0,844
Zedelenmis sinirlar 0,088 0,468
Digerleri yonelimlilik 0,046* 0,755
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5. TARTISMA

Bu calismada semalar ve sema alanlar1 ile OKB arasindaki iliski
incelenmistir. Heterojen bir yapiya sahip OKB’nin; etiyoloji, belirti yapisi, klinik
goriiniimii gibi 6zelliklerine gore alt tiplerine ayrilarak yapilan incelemeler ve bu alt
tiplerin hangi semalarla baglantili oldugunun incelenmesi amaclanmistir. Ayrica
OKB tedavisinin zayif yanit oram1 goéz Oniine alnarak, sema kurami goziiyle
OKB’nin incelenmesi ile, sema terapinin OKB tedavisi konusunda da fikir edinilmesi
mimkiin olacaktir. Sema kurami acisindan hastalifin  etyopatogenezinin
anlasilabilmesi i¢in daha onceki ¢alismalarla yapilan karsilastirmalar ve farkli olarak
hastalarin  kardesleri ile yapilan Kkarsilastirmalar, hastaligin etyopatogenezi

konusunda fikir edinilmesini saglayabilir.

5.1. Sosyodemografik Veriler

Katilimcilardan OKB gurubunun 19°u (%45,2) erkek, 23’1 (%54,8) kadindir.
Saglikli kontrol grubundaki 43 katilimcinin da 18°i (%42,9) erkek, 24’4 (%57,1)
kadindir. 26 katilimcidan olusan OKB grubundaki hastalarin kardeslerinin ise 11°i
(%42,3) erkek, 15’1 (%57,7) kadindir. Her ii¢ grupta cinsiyet agisindan anlamli
farklilik saptanmamustir (p=0,964).

Ulkemizde Lapsekili ve arkadaslarinin (2010), Besiroglu ve arkadaslarinin
(2007), Dogan ve arkadaslarinin (2013) yaptiklar1 caligmalarda, OKB ve kontrol
grubu arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark olmadigi gosterilmistir (214-216)
Genis o6rneklemli ECA ve CNCG (Cross-National OCD Collaborative Group Study)
caligmalarinda OKB’nin yasam boyu goriilme sikligi, kadinlarda erkeklere gore
yiiksek bulunmustur. (217), DSM-IV tan1 6l¢iitlerinin kullanildig1 bir arastirmada,
OKB tanis1 konan 431 hastanin %51°nin kadin oldugu bildirilmistir (218). DSM-III-
R tan1 olgiitlerine gore OKB tanis1 konan 830 hastanin %55,4’niin kadin oldugu
belirtilmistir (219).

Bizim ¢alismamizda, hasta ve kardes grubunda kadin sayis1 erkek sayisindan
fazladir, ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Kadin sayisinin fazla

olmasmin nedenleri; poliklinigimize bagvuran hastalarin ¢ogunun kadin olmasi,
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kadinlarin daha ¢ok yardim arayisi i¢inde olmasi, erkeklerin sorunlarini inkar etmeye
meyilli olmasi olabilir.

Katilimcilardan OKB grubunun yas ortalamasi 29,33+9,586; saglikli kontrol
grubunun yas ortalamasi 29,60+9,339; kardes grubunun 29,35+6,916’dir. Gruplar
arasinda yas acisindan incelendiginde istatistiksel a¢idan anlamli bir fark mevcut
degildir (p= 0,788). Bu arastirmada kadinlarin yas ortalamasi 27,74; erkeklerin yas
ortalamas1 31,26 olarak hesaplandi.

Katilimcilar medeni durum agisindan incelendiginde; OKB grubunun 24’
(%57,1) evli, 18’1 (%42,9) bekardir. Saglikli kontrollerin ise 20°si (%47,6) evli, 22’si
(%52,4) bekardir. Kardes grubunun ise 10°u evli (%38,5), 16’s1 (%61,5) bekardir.
Her ili¢ grupta da medeni durum agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p=0,316). OKB’de klinik durum veya hastaligin yol agtig1 uyum sorunlar1 agisindan
incelendiginde literatiirde ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir (215). Bazi ¢alismalar evli
veya bekar olmanin hastalik {izerinde herhangi bir etkisi olmadigini
savunurken (215), bazi ¢alismalar da hastaligin evli olanlarda daha ¢ok goriildiigi
seklinde sonuglar bildirmislerdir (214). Bu durum, evli olanlarin daha fazla yardim
arayist i¢inde olmalari ile de aciklanabilir. Evli olan hastalarin evdeki sosyal
iliskilerin bozulmasi, esler arasindaki catisma veya sosyal destegin daha iyi olmasi,
hastalikla 1ilgili farkindaligin artmasin1 saglayarak bu sonucu doguruyor
olabilir (222).

Katilimeilar egitim yili agisindan karsilastirildiginda OKB grubunun egitim
yilt ortalama 12,29+3,990 (min: 5 max: 19); kontrol grubunun egitim yil1 ortalama
11,90£3,875 (min: 8 max: 16); kardes grubunun egitim yili ortalama 14,35+3,440t1r.
Bu {i¢ grup egitim yili agisindan istatiksel olarak karsilastirildiginda aralarinda
anlamli derecede farkliliklar vardir (p=0,005). Egitim yil1 agisindan OKB grubu ile
saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farklilik yoktur
(p=1,00). Ancak OKB grubu ile kardes grubu (p=0,021) ve saglikli kontrol grubu ile
kardes grubu (p= 0,006) karsilastirildiginda aralarinda anlamli derecede farklilik
vardir. Hasta grubunun egitim diizeyi, bu konuda daha dnceden yapilan caligmalarla
tutarhdir (214,223). OKB ve saglikli kontrol gruplarinin egitim diizeyi agisindan
karsilastirildigi caligmalarda, iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 bildirilmistir (213).
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Katilimcilar ¢aligma durumuna gore degerlendirildiginde OKB grubunun 9°u
(%21,4) memur, 2’si (%4,8) isci, 8’1 (%19) ev kadini, 16’s1 (%38,1) tniversite
ogrencisi, 7’si (%16,6) ¢calismamaktadir. Kontrol grubunda ise 10’u memur (%23,8),
3 is¢i (%7,1), 6’s1 (%14,3) ev kadini, 16°s1 (%38,1) liniversite 6grencisi, 7’Si
(%16,6) calismamaktadir. Kardes grubunun ise 16’s1 (%61,5) memur, 4’i (%15,4) ev
kadini, 3’1 (11,5) iiniversite ogrencisi, 3’4 %11,5°1 calismamaktadir. Her {i¢ grup
arasinda caligma durumlar1 incelendiginde istatistiksel a¢idan anlamli fark
bulunamamistir.  (p=0,056) Calismanin bulgulari, OKB iizerine yapilan
sosyodemografik ¢alismalarla uyumludur (178,197,215).

Gelir diizeyi agisindan gruplar incelendiginde; hastalarin 25’1 (%59,5) 1500 tl
ve alt1, 10°u (%23,8) 1500-3000 tl, 7’si (%16,7) 3000 tl ve tizeri gelire sahipken;
kontrol grubunun 23’i (%54,8) 1500 tl ve alt1, 11’1 (%26,6) 1500-3000 tl, 8’i (%19)
3000 tl ve tizeri aylik gelire sahiptir. Kardes grubunun ise 10°u (%35,5) 1500 tl ve
alt1, 4’1 (%15,4) 1500-3000 tl, 12’si (%46,2) 3000 tl ve yukarisi gelire sahiptir. Bu
lic grup arasinda gelir dagilimi1 araliklar1 acisindan istatiksel bir inceleme
yapildiginda aralarinda anlamli bir farklilik yoktur (p=0,067). Gelir diizeyi ile
hastalik baglantis1 kuran bazi ¢alismalar vardir. Bu ¢alismalar genelde diisiik gelir
seviyesi i1le OKB hastalik siklig1 arasinda pozitif yonde bir paralellik oldugunu
savunmaktadir (224-226). Yapilan bu ¢aligmalar, OKB hastalarinin ¢ogunlukla gelir
diizeyinin alt-orta seviyede oldugunu bildirmislerdir. Calismadaki gelir diizeyi
durumu da bu agidan bakildiginda literatiir ile uyumludur.

Katilimcilar yasadigi yere gore degerlendirildiginde OKB grubunun 2’si
(%4,8) metropolde, 31’i (%73,8) il merkezinde, 8’i (%19’u) ilge merkezinde, 1’i
(%2,4) kdyde yasamaktadir. Kontrol grubunun 3’1 (%7,1) metropolde, 29°u (%69) il
merkezinde, 9’u (%21,4) ilge merkezinde, 1’i (%2,4) kdyde yasamaktadir. Kardes
grubunun ise 3’t (%11,5), 20°si %76,9) il merkezinde, 3’i (%]11,5) il¢e merkezinde
yasamaktadir. Bu ii¢ grup arasinda yasadigir yer bakimindan anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p=0,848).

5.2. Klinik Ozellikler

OKB grubu i¢inde belirtilerin baslama yas1 ortalama 22,21+7,090’d1ir (min10,

max40). Belirtilerin baslangicindan itibaren gecen siire ortalama 114,58+80,796
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aydir (minl2, max300). Hastalarin belirtiler basladiktan tedavi almaya bagladiklar
zamana kadar gegen siireler incelendiginde ise ortalama siire 77,88+68,40 aydir
(min0, max240). Hastalik siiresi ortalama 7,146,916 yildir (minl, max 35 yildir).
Daha oOnceden yapilan caligmalara gére OKB, genellikle gen¢ yasta baglar.
Genellikle baslangi¢ yas1 18-25’tir. Erkeklerde kadinlara gére daha erken yaslarda
baglar (45,219,237-242). Ancak hekime bagvurma genellikle 10-15 yil sonra
olmaktadir. Doktora basvuru genellikle kadinlarda daha erken yasta olmaktadir
(45,220,221). Bu ¢alismada da basvuru yasi kadinlarda daha kiigiiktiir. Calismada
hastalik baslangic yas1 22,21+ 7,090’dir. Literatiirden farkli olarak bu c¢aligmada
hastalik baslangi¢ yasi kadinlarda daha kiiciiktiir (Kadinlarda hastalik baslangi¢ yasi
21,08; erkeklerde hastalik baslangi¢ yas1 23,47°dir.).

Hastalik baslangi¢ yasi, cinsiyet ve belirti boyutlarindaki cinsiyet farkliliklari,
bozuklugun altinda yatan farkli etiyopatogenetik mekanizmalara isaret etmektedir.
Kiiltiirler arasinda farklilik gosterebilen psikososyal faktorlerin, yardim arama
davraniglar1 iizerindeki etkisi, belirgin cinsiyet farkliliklarini etkileyebilir. Bu
nedenle, kiiltiirel olarak farkli gegmislerden gelen biiyiik OKB deneklerinin cinsiyet
farkliliklarint  ¢ogaltmak o©nemlidir. Literatiirde erkeklerde OK belirtileri ve
bozuklugunun baslangicinda daha erken bir yas oldugu bildirilmektedir. Bu grup
hastalarda sinsi bir baglangi¢ ve kronik bir hastalik seyri de gozlenmistir. Kadinlarda
daha sik akut bir OKB baslangici ve epizodik bir hastalik seyri s6z konusudur.
Ayrica hamilelik ve dogum gibi belirli yasam olaylarinin, kadin OKB hastalarinda
OKB baslangict iizerinde etkili oldugu goriilmektedir. Arastirmacilar temel olarak
OKB baslangicini tetiklemede hormonlarin (Gstrojenler, progesteron, prolaktin ve
baslica oksitosin gibi) olasi rollerine odaklanmistir. Bizim ¢alismamizda erkeklerde
hastalik baslangi¢c yasinin literatiirdekinden farkli olarak daha biiyiik gdriinmesi ve
kadinlardan daha ge¢ baslamasinin sebebi de bu bilgilerden yola c¢ikarak
sosyokiiltiirel etmenlere baglanabilir. Calismamizin 6rneklemini iceren toplumda
olas1 daha erken evlenme veya dogum yapma gibi etkenlerin kadinlarda daha erken
baslangich OKB’ye sebep olabilecegi soOylenebilir. Ayrica 6rneklemimizdeki
erkeklerin yardim arama davramiglarinin daha az olmasi, erkeklerde daha sinsi
baslangic gosterdigi i¢in baslangicinin oldugundan daha ge¢ bildirilmis olmasi,

hastaliklarla bas etme mekanizmalarinin sosyokiiltiirel etmenlere bagli olarak
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kadinlarda daha zayif olmasi, erkeklerde saglikli uyumun- kadinlarda maladaptif
uyumun s6z konusu olmasi gibi nedenler ¢calismamizdaki sonucun nedenleri olabilir.

Hastalik basladiktan sonra doktora bagvurana kadar gegen siire erkeklerde
ortalama 7,84 yil; kadinlarda 6,65 yildir. Bu da onceki literartiir ile uyumlu olarak
hem ortalama bagvuru siiresine uymakta hem de kadinlarin doktora daha erken
basvurduklarini gostermektedir. Camli ve arkadaglarinin c¢alismasinda (2012)
hastalarin hastalik stiresi: 11.04 + 8.73 yil olarak bildirilmistir (223). Hastalarin
%38’inde, hastalik baslangicindan ilk psikiyatrik tedavi baslanincaya kadar olan
donem 1 yildan azken, %20’sinde bu siire 1-3 yil arasi, %14’tiinde 3-5 yil arasi,
%28’inde ise 5 yildan fazla olarak degerlendirilmistir (227).

Katilimcilar ailede psikiyatrik hastalik 0ykii agisindan degerlendirildiginde,
OKB grubunda ailesinde psikiyatrik hastalik olmayan 20 kisi (%47), OKB olan 6 kisi
(%]14), depresif bozukluk olan 8 kisi (%19), anksiyete bozukluklar1 olan 5 kisi
(%12), sizofreni ve sizofreni acilimi kapsaminda giden psikotik bozukluklardan 2
kisi (%4), DEHB’si olan 1 (%2) kisi bildirilmistir. Kontrol grubunda ailesinde
psikiyatrik hastalik olmayan kisi sayist 38 kisi (%90), OKB’si olan 1 kisi (%2),
depresif bozukluk olan 3 kisi (%7), anksiyete bozukluklari olan 1 kisi (%?2)
bildirilmistir. Buna gdre bu iki grup ailesinde psikiyatrik hastalik dykiisii yoniinden
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli derecede farkliliklar oldugu
goriilmektedir (p=0,00).

Literatiirde OKB hastalarinda aile ¢calismalarinin sonuglari, OKB hastalarinda
ailesel kiimelenmeyi destekleyici niteliktedir (47). Ayrica, OKB riskinin, erken
baslangic (18’den Once) gosteren hastalarin aileleri arasinda, ge¢ baslangic gosteren
ailelerdekinden yaklasik iki misli daha yiliksek oldugu bulunmustur (48). Bir diger
calismada, kalitilabilirlik obsesif kompulsif 6zellikler i¢in %44, obsesif kompulsif
belirtiler %47 bulunmustur (50). OKB hastalarinin 1. derece akrabalarinda OKB
gorilme oranm1 %12-25 arasinda bildirilmistir  (228,229). Calismalarda, OK
semptomlarinin ana, ampirik olarak tanimlanmais alt tiirlerinin her biri i¢in genetik ve
cevresel faktorlerin onemi kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir. Etiyolojik
farkliliklarin arastirildigi calismalarda 6zellikle istifleme semptomlarinin, diger OK
semptomlar1 ile en az etiyolojik benzerlik gosterdigi bulunmustur (51). OKB’nin

kalitim derecesini incelemek icin bazi ikiz ve aile ¢aligsmalar1 yapilmistir. Bir yetigkin
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ikiz c¢aligmada, semptom iletiminin obsesyonlarda %33 ve kompulsiyonlarin
%26’sin1 olusturdugu bildirilmektedir. Diger ¢aligmalar ise %47 gibi yiiksek bir
kalitsallik oldugunu tahmin etmektedir. Aile arastirmalari, OKB’nin birinci derece
akrabalarinda, genel popiilasyona gére OKB’nin daha sik ortaya c¢iktigina dair
kanitlar saglamistir. Ozellikle birinci derece yakinlarinda OKB olanlarda ortaya
cikan OKB’de; erken baslangi¢ yasi, tik bozukluklariyla komorbidite ve simetri-
siralama-sayma obsesyonlarinin daha sik oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismalarda
Ozellikle babasinin OKB oldugu hastalarda simetri-siralama- sayma obsesyonlari
yaninda, emin olamama obsesyonlar1 veya kesinlik saplantilar1 oldugunu
vurgulamistir (243). Birka¢ c¢alisma, OKB’nin aile ve sporadik alt tiplerini
karsilastirmistir.  Bu nedenle, Hanna ve arkadaslar1 (244), ailesel formda
probandlarin, daha sik olarak simetri-siralama-sayma davranislari ile ilgili oldugunu
bildirmistir. Benzer calismalarda bulas, istifleme, simetri-siralama obsesyonlari ile
temizlik, kontrol kompusliyonlarinin ailesinde OKB olanlarda daha sik oldugunu
gostermistir (245). Diger bazi calismalarda da cinsel obsesyonlarin ailesel gecisinin
digerlerine gore daha az oldugu vurgulanmistir. Yine aymi calismada ailesinde
depresyon olan OKB hastalarinda daha fazla istifleme obsesyonu ve daha fazla
somatik obsesyon oldugu vurgulanmistir (246). Ailesel OKB’de zorlantilardan
siralama ve diizenlemenin anlamli olarak daha yaygin oldugunu gosteren diger
calismalar da bu semptomlarin genetik gecisle daha fazla ilintili oldugunu
diistindirmektedir (27). Simetri ve siralama semptomlarinin, OKB’nin genetik olarak
anlamli bir semptomatik alt tipini olusturabilecegi ileri siiriilmiistiir. Tourette’s
bozuklugu olan kardes ciftlerde OK semptom boyutlarinin izleyen bir ayrigim
analizi, simetri ve siralama davraniglarinin aktarilmasinin baskin kalitimla uyumlu
oldugunu gostermistir (248,249). Bunun yaninda istifleme ve bulas obsesyonlari ile
temizlik kompulsiyonlarinin daha fazla ailesellik gosterdigini savunan calismalar da
vardir (250). Calismalarda OKB grubunu yaklasik beste birinin ailesel gegisli OKB
oldugu ve ailesel OKB’nin daha erken hastalik baslangici, simetri-siralama-sayma,
istifleme, bulas obsesyonu ile temizlik ve tekrar kompulsiyonlar ile iligkili oldugu
bulunmustur (251,252).

Calismamizda 1.derece akrabalarinda OKB tanisi olan 6 kisi (%14) oldugu

goriilmistiir. Calismamiz bu agidan bakildiginda Rasmussen ve arkadaglarinin
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calismasi ile uyumludur (228), ancak Alsobrook ve Arumunham’in yaklasik beste bir
olarak bildirdigi oranlara gore daha diigiiktiir. Calismamizdaki bu oranlar literatiire
gore kismen uyumludur. Ailede OKB 0ykiisii; somatik obsesyonu olanlarin
%28,6’s1inda, cinsel-dini obsesyonu olanlarin %25’inde, bulas obsesyonu olanlarin
%14,8’inde, simetri-siralama-sayma obsesyonu olanlarin  %6,7’sinde  vardir.
Calismamiza gore en fazla ailesellik somatik obsesyonu olanlar, ikinci sirada da
cinsel-dini obsesyonu olanlardir. Bu sonuglar literatiirden farklidir. Literatiirde en
fazla ailesel ge¢is simetri-siralama-sayma obsesyonu, en az gegis ise cinsel-dini
obsesyonlar olarak belirtilmisti (251,252). Bu oranlarin bizim ¢alismamizda
literatlire gore daha diisiik ¢ikacak sekilde farkli olmasinin nedeni, literatiirde OKB
hastalarinin ailelerine yonelik anketler veya muayeneler yapilarak tespitler
yapilmasina karsin, bizim ¢alismamizda hastalar ile yapilan goriismelerde hastalarin
verdigi yanitlara gore oranlar belirlenmis oldugundan, tarafimiza eksik bildirimlerde
bulunulmas: veya ailesinde OKB oldugu halde bunun atlanmis veya g¢ocuklar
tarafindan bilinmiyor olmasindan dolay1 olabilir. Bu nedenle ¢alismamizda bu
konuda bildirilen oranlarin giivenirliligi yeterince giiclii degildir.

Nestdat ve arkadaslari, yapmis olduklar1 ¢alismada OKB olgularinin birinci
derece yakinlarinda kontrol grubuna gore yaklasik 5 kat daha fazla OKB tanisi
oldugunu bildirmislerdir (48). Bizim ¢alismamizda bu oran %14’e %2 dir.
Aralarinda yedi kat fark vardir ve Onceki c¢aligmalarla uyumludur. Belirti
boyutlarindaki ailesel psikiyatrik hastalik oranlarina bakildiginda ise bulag
obsesyonlar1 olanlarin %67’sinde ailesinde psikiyatrik hastalik oldugu goriilmiistiir.
Ailede psikiyatrik hastalik olanlarin ise en fazla goriileni depresif bozukluklar
olmustur. Tiim OKB hastalarmin %31’inin birinci derece yakininda depresif
bozukluk dykiisii oldugu bildirilmistir.

Tiim OKB grubu belirti icerikleri agisindan incelendiginde bulas obsesyonu
n= 27 (%64.3), saldirganlik obsesyonu n= 7 (%16.7), cinsel-dini obsesyonlar n= 8
(%19), simetri-siralama-sayma obsesyonu n=15 (%35.7), somatik obsesyonlar n= 7
(%16.7), istifleme obsesyonu n=2 (%4.8) katilimcida mevcuttur.

Sadece bulas obsesyonu ve iliskili kompulsiyonu olanlar 10 kisi (%24),
sadece saldirganlik obsesyonu olanlar 4 kisi (%10), sadece cinsel-dini obsesyonlar

olanlar 4 kisi (%10), sadece simetri-Siralama-sayma obsesyonu olanlar 3 kisi (%8),
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sadece somatik obsesyonu olanlar 2 kisi (%5), sadece istifleme obsesonu olanlar 1
(%2) kisidir. Buna gore hastalarin 24’iinde (%57) sadece tek bir obsesyon oldugu
saptanmistir.

Iki belirti boyutu olan hastalar; bulas ve simetri-siralama-sayma obsesyonu
olanlar 8 kisi (%19), bulas ve somatik obsesyonu olanlar 4 kisi (%10), cinsel-dini ve
somatik obsesyonu olanlar 1 kisi (%2)’dir. Buna gore hastalarda sadece iki belirti
boyutu olanlar 13 kisi (%31)’dir.

Ug belirti boyutu olan hastalar; bulas, saldirganlik, simetri-siralama-sayma
obsesyonu olanlar 1 (%2) kisi; bulas, simetri-siralama-sayma, istifleme obsesyonu
olanlar 1 kisi (%2); bulas, saldirganlik, cinsel-dini obsesyonu olanlar 1 kisi (%2);
bulasg, cinsel-dini, simetri-siralama-sayma obsesyonu olanlar 1 kisidir (%2). Buna
gore li¢ belirti boyutu olan hastalar 4 kisidir (Yaklasik %10).

Dort belirti boyutu olan hastalar; bulas, saldirganlik, cinsel-dini, simetri-
siralama-sayma obsesyonu olan 1 kisi (%2)’dir.

Tedavi bagvurusunda bulunan OKB hastalarinda, belirti boyutlarinin
yayginlig1 iizerine yapilan ¢ok sayida ¢alismada degisen oranlar verilmistir. Birkag
calisma, genel populasyonda bireysel OK semptomlarinin prevalansini bildirmistir
(253-255). Bu nedenle, kiiltiirel farkliliklar gibi diger degiskenlerin, diinyanin birgok
bolgesinde, ¢ogu ruhsal bozuklugun yayginligimi etkiledikleri gibi, OK semptom
boyutlarmin farkli prevalansina katkida bulunmalari olasidir (256). Fullana ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada da, saldirganlik ve somatik obsesyonlar en sik ve
bunlar1 takip eden simetri-siralama- sayma obsesyonu en yaygin boyuttu. Daha
onceki niifus tabanli bir calismada oldugu gibi (253), bulag-temizlik semptomlar:
nispeten seyrek (% 2) idi. Aksine, klinik 6rneklerde bulas-temizlik semptomlar1 en
stk belirtilen semptomlardir (30). Bu semptomlarin prevalansindaki belirgin
farkliliklar, epidemiyolojik ve klinik o6rneklerde, bulas-temizlik semptomlarinin
klinisyenler tarafindan diger semptom tiplerinden daha kolay fark edilip teshis
edildigini ve bu nedenle klinik 6rneklerde digerlerine gére daha ¢ok tespit edildigini
gosterebilir. Kadinlarda bulag-temizlik semptomlar1 ortaya ¢ikma olasiliklart daha
yiiksektir ve ayrica tedaviye basvurma veya klinik belirtileri daha ¢ok ifade etme
olasiliklar1 daha yiiksek oldugundan, cinsiyet farkliliklar1 goz 6niine alinmadiginda

da farkli ¢aligmalarda farkli sikliklar ortaya ¢ikmaktadir (257). Bu konuda iilkemizde
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yapilan en biiyiik 6rneklemi (351 hasta) i¢eren ¢alismada; olgularin %76’sinda bulas,
%68’inde simetri, %44’tiinde saldirganlik, %26’sinda dini, %17°sinde somatik,
%16’sinda cinsel ve %34’linde diger OK belirtileri saptanmistir. Hastalarda mevcut
ortalama belirti boyutu sayisi goriisme sirasinda 2.7+1.4 olarak bulunmustur.
(%21’inde bir, %29’unda iki, %50’sinde 3 ve daha fazla belirti boyutu) (230) Bu
sonuglarla OKB hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunda ayni anda birden fazla belirti
boyutunun oldugu gorilmektedir. Buna gore calismamiza bakildiginda en fazla
goriilen belirti boyutu literatiirde oldugu gibi bulas obsesyonudur. (%64,3) Ancak
calismamizda ikinci sirada simetri-siralama-sayma obsesyonu (%35,7) varken,
literatlire gore %44 ile saldirganlik obsesyonlart ikinci siradadir. Ayni sekilde diger
belirti boyutlarinda da farkli sikliklar oldugu goriilmektedir. Bu sonucun nedeni
kadinlarda simetri-siralama-sayma obsesyonlarinin, erkeklerde otojen obsesyonlarin
daha sik goriilmesi ve calismamizda da kadinlarin daha ¢ok sayida olmasi,
saldirganlik obsesyonlari irdelenirken hastalarimizda olasi savunucu tutumlar ve
obsesyonlarin sikliklarimin kiiltiire bagl degiskenlik gostermesi olabilir. Ayrica
otojen grup obsesyonlarin erkeklerde daha fazla goriilmesi, kadinlarin belirtilerini
daha ¢ok ifade etmeleri, kadinlarin daha fazla oranda yardim arayigsinda olmalari da
bu konuda cinsiyet etkeni nedeni ile farkli sikliklar bildirilmesine neden olmus
olabilir.

Bagvuru esnasindaki belirti boyutu sayist ile ilgili olarak da ¢alismamizda
%357 oraninda bir belirti boyutu olmasi nedeniyle bu konuda da dnceki yapilan
caligmalardan farkli sonuglar goriilmektedir. OKB fenomenolojisi ile ilgili
arastirmalarin tiimiinde belirti dagiliminin belirlenmesi aragtirmalarin odak noktasini
olusturmaktadir. Obsesyonlarin goriilme sikliklarn kiiltiire gore degismektedir bati
toplumunda nadir goriilen dini obsesyonlarin dogu toplumlarinda daha sik goriildiigii
bildirilmistir. Kiiltiirleraras1 yapilan bir arastirmada dini obsesyonlarin Misir
ornekleminde %60, Suudi Arabistan Ornekleminde %50 oran ile en sik goriilen
obsesyonlar oldugu saptanmistir. Buna karsilik dini obsesyonlar ABD’de %6,
Ingiltere’de %5, Hindistan’da %11 oraninda goriilmiistiir. Musevi toplumunda
yapilan calismalarda ise Miisliman topluma benzer sonuglar alinmis ve dini
obsesyonlar %350 oraninda bulunmustur (42,219). Egrilmez ve arkadaslar

obsesyonlar1 siklik sirasina gore bulas, dini, somatik, cinsellik, saldirganlik olarak

86



siralamiglardir (258). Tezcan ve arkadaglari ile bulas obsesyonlarini hem Tiirk, hem
de Fransiz hastalarda en sik olarak belirtirken; Tiirk hastalarda dini obsesyonlari,
Fransiz hastalarda saldirganlik obsesyonlarini ikinci siklikta belirtmislerdir (259).
Tirkiye’de yapilan diger bir calismada Yigittirk ve arkadaslar1 bulas ve emin
olamama obsesyonlarini en sik goriilen obsesyonlar olarak tanimlamislardir (260).
Siklik konusunda yurt diginda yapilan caligmalardan, Okasha ve arkadaslar1 bulas ve
dini obsesyonlarin en sik goriilen obsesyonlar olduklarini bildirmislerdir (42,219).
Lensi ve arkadaslar ise bulas ve emin olamama obsesyonlarini en sik obsesyonlar
olarak bildirmislerdir (238). Juan ve Liu bulas ve emin olamama obsesyonlarinin en
stk obsesyonlar oldugunu belirtmislerdir (261). Deniz ve arkadaslarinin alan
calismalarinda ise simetri-siralama-sayma , bulas, emin olamama obsesyonlar1 en sik
obsesyonlar olarak belirlenmistir (262). Tezcan ve arkadaslarinin Elazig’da, Okasha
ve arkadaslarinin Misir’da ve Shooka ve arkadaglarimin Bahreyn’de yaptiklar
arastirmalarda dini obsesyonlar 6n siralarda yer almistir. Bu caligmalarda dini
ritliellerin ve Miisliiman kiiltiiriin pargast olan tekrarlanan dini ifadeler araciligla
kifiirli  diistincelerden vazge¢me pratiginin vurgulanmasmin, Misirhh OKB
hastalarinda en sik goriilen obsesyonun dini obsesyonlar olmasina neden oldugu 6ne
stirilmiistiir. Fontenelle ve arkadaslarinin yaptig1 bir derlemede Brezilya gibi Latin
Amerika tilkelerinde saldirganlik obsesyonlarinin daha sik goriilmesine ragmen,
Ortadogu iilkelerinde genellikle dini obsesyonlarin, ¢ogu iilkede ise bulas
obsesyonlariin sik goriilmesinin ortak bir etken oldugu belirtilmistir (263). Yine
ayni calismada Brezilya ornekleminde saldirganlik obsesyonlarinin giderek daha sik
goriilmesi, artan sug¢ oranlar ile iliskilendirilmistir. Del Porto’nun ¢alismasinda ise
OKB’nin  sosyo-demografik  oOzelliklerinin ~ ve  bu  bozuklugun ¢ekirdek
semptomlarinin ¢ogunlugunun cografi, etnik ve Kkiiltiirel farkliliklardan nispeten
bagimsiz oldugu fikri savunulmaktadir. Bu alanlarda bulunan farkliliklar
muhtemelen calismaya alma kriterleri, kavramsal belirsizlikler veya degerlendirme
prosediirlerinin standardizasyon eksikligini yansitmaktadir. Bu kuralin tek istisnasi,
kiiltiirel faktorlerin takintilarin igerigi gibi goriinmektedir (264).

Bizim calismamizda bati toplumundan yiiksek, dogu toplumlarindan diistik
oranda, %19 olarak tespit edilmistir. Toplumumuzun hem bat1 hem de dogu kiiltiirii

etkisinin altinda olmasindan dolay1, oranlarin bat1 ve dogu toplumlarinin arasinda bir
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oran olarak hesaplanmistir. Bizim c¢alismamizda katilimcilar tedavi arayan, saglik
kurulusuna bagvuran kiigiik bir 6rneklem {izerinde yiiriitiildiigiinden bir bolge ya da
bir toplum kesimi i¢in genelleme yapmak dogru olmayabilir. Buna ragmen literatiir
bilgileri; degisik toplumlarda, farkli demografik o6zelliklere sahip Orneklemler
lizerinde yapilan ¢alismalara dayanmaktadir. Uzerinde durulmasi gereken
noktalardan biri de ¢aligmanin niteligidir. Biiylik 6rneklemler iizerinde yapilan alan
caligmalar1 ile kiiglik Orneklemlere dayanan ve yalnizca tedavi basvurusunda
bulunmus olan hastalar iizerinde yapilan ¢alisma sonuglar1 arasindaki farkliliklarin
iyi degerlendirilmesi gerekir. Konuya iliskin olarak degerlendirilen degiskenlerin
Olciimii kapsami disinda kalan toplumsal ve kiiltiirel parametreler tarafindan da
etkilenme durumu vardir.

OKB’de ¢okkiinliik belirtileri siktir. Hastalarin yarisindan fazlasinda depresif
bozukluk denilecek kadar siddetli cokkiinliik belirtileri olabilmektedir. Estani
depresyon varligi, kotii prognoz ve kotii tedavi yanit1 ile iligkilidir. Bu calismada
BDO kesme puam 17 olarak almmustir ve tiim katilicimlarin lgek puani 17°nin
altindadir. BDO puan ortalamasi saglikli kontrol grubunda 3.67+4.276 (min:0
max:12) OKB grubunda 3.47+7.025’dir (min:0 max:14), kardes grubunda
1.68+£7.168’dir (min:0 max:8). Her li¢ grupta da hi¢ bir katilimc1 6lgek puanina gore

depresif bozukluk tanis1 almamustir.

5.3. Semalar

5.3.1. Gruplar Arasinda Erken Maladaptif Semalarin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda yapilan semalar ve sema alani karsilastirmalarina gore;
biitlin sema ve sema alani puanlar1 en yliksek OKB grubunda, ikinci olarak OKB
hastalarinin  kardesleri grubunda, en diisikk olarak da saglikli kontrollerde
hesaplanmistir. Yalnizca duygulari bastirma semasinda digerleri gibi en yiiksek puan
OKB grubunda ¢ikmasina ragmen, kontrol grubunun puani, kardes grubundan daha
yiiksek ¢ikmistir (OKB grubunda 11,40+6,045; kontrol grubunda 9,52+4,723; kardes
grubunda 9,38+4,080).

Her bir semanin gruplar arasinda karsilastirilmasi ile elde edilen sonuglar ise

sOyledir;  gruplar arasinda  duygusal  yoksunluk, duygular1  bastirma,
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ayricaliklilik/yetersiz 6zdenetim, kendini feda, tehditler karsisinda dayaniksizlik ve
yilksek standartlar semalarinda farklilik bulunmamistir. Ancak basarisizlik,
karamsarlik, sosyal izolasyon/yabancilasma, onay arayicilik, i¢ i¢ce gegme/bagimlilik,
terk edilme, cezalandirilma, kusurluluk/utang semalarinda bazi farkliliklar oldugu
hesaplanmustir.

Bu sonuglara gore hastalar, kontrol gruplarina gore; basarisizlik, karamsarlik,
sosyal izolasyon/yabancilasma, i¢ ice gegcme/bagimlilik, terk edilme, cezalandiriima,
kusurluluk/utan¢ semalarinin hasta grubunda daha baskin oldugu bulunmustur. Daha
onceden yapilan caligmalarda gore Kim ve ark. (175); kusurluluk/utang, sosyal
izolasyon/yabancilagma, basarisizlik alanlarinda; Lee ve ark. (106); kusurluluk/utang;
Atalay ve ark. (188); sosyal izolasyon/yabancilagsma, karamsarlik, hastaliklar ve zarar
gorme karsisinda dayaniksizlik semalarmin OKB grubunda saglikli kontrollerden
baskin oldugu bulunmustu. Karahan ve ark.; OKB tanist almis kisiler ile saglikli
kontrol grubunun erken dénem uyum bozucu semalar agisindan karsilastirilmasinin
yaptigi bir c¢alismada (197), OKB tanist alan kisilerin karamsarlik, sosyal
izolasyon/yabancilasma ve hastaliklar ve zarar gérme karsisinda dayaniksizlik
semalarinin daha fazla aktive oldugunu gostermistir. Bu c¢alismada da onceki
caligmalar gibi  OKB  hastalarinda  saglikli  kontrollere = gore  sosyal
izolasyon/yabancilasma, kusurluluk/utang, basarisizlik, karamsarlik alanlarinda
anlamli farkliliklar bulunmustur. Oncekilerden farkli olarak bu calismada ic ice
gecme/bagimlilik, terk edilme ve cezalandirilma semalarinda da hasta grubunda
baskinlik oldugu tespit edilmistir. Atalay ve ark. Ile Karahan ve ark.’dan farkh
olarak, hastaliklar ve zarar gérme karsisinda dayaniksizlik semasinda ise anlamli bir
farklilik bulunmamustir.

Gruplar sema alanlar1 agisindan incelendiginde; zedelenmis sinirlar ve
digerleri yonelimlilik sema alanlarinda aralarinda anlamli bir farklilik yokken,
zedelenmis otonomi, kopukluk, yiiksek standartlar sema alanlarinda gruplar arasinda
bazi farkliliklar oldugu goriilmiistiir.

Bu sonuglara gore hasta grubu kontrol grubu ile kiyaslandiginda; zedelenmis
otonomi, kopukluk, yiiksek standartlar sema alanlarinin hasta grubunda daha baskin

oldugu; hasta ve kardes grubu kiyaslandiginda aralarinda hi¢ bir sema alaninda fark
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olmadigi; kardes ve kontrol grubu kiyaslandiginda; zedelenmis otonomi sema
alaninin kardes grubunda daha baskin oldugu goriilmiistiir.

Onceki ¢alisma sonuglar ile de tutarli bir sekilde bu ¢alismada da gériildiigii
tizere, OKB hastalarinda, saglikli kontrol grubuna gore kusurluluk/utang semasi
baskin ¢ikmistir. Bu sema kiginin kendisi ile ilgili; degersiz, yararsiz, itici, hatali,
kotii istenmeyen seklindeki duygularinin agirhigint temsil eder. Kisi kendisinde
algiladig1 kusur ile ilgili utang duygusu ig¢indedir. Elestiriye karsi asir1 hassasiyet,
reddedilme, sucluluk duygulari i¢erebilir. Bu sema bu nedenlerle saglikli sosyal iliski
stirdiirmeyi zorlastirir. Bu ¢alismada OKB grubunda baskin oldugu goriilen bir diger
sema olan sosyal izolasyon/yabancilagma semasina yol agabilir. Daha onceden
yapilan bir ¢alisgmada, OKB olan hastalarin, babalarindan veya her iki ebeveyni
tarafindan reddedilmis hissettikleri, ve ailelerinden yeterli duygusal yakinlhig
hissedemedikleri ile ilgili bildirimde bulunduklar1 ortaya konmustur (179,180). Bu
semalar1 olan bireyler, kendi diisiinceleri ile de fazlasiyla mesguldiirler. Bu da bu
kisilerin diislincelerinin obsesyona donmesi i¢in gerekli zemini hazirliyor olabilir.
Bir yandan da OK semptomlar1 bu semalar1 devam ettirebilir veya siddetlendirebilir.
OKB olan hastalar da, takintili diisiinceleri veya kompulsif davraniglart hakkinda
hissettikleri utan¢ duygusundan (185) dolayi, durumlarini gizleme egilimi
gosterebilirler. Tipik bas etme stratejileri gizlemek olan hastalarda bu durum, ‘sema
stirekliligi’ne neden olabilir. OKB grubunda daha baskin olarak goriilen basarisizlik
semast ise; kisinin akranlaria gore kariyer, para, statii, okul veya spor gibi alanlarda
temelde yetersiz veya basarisiz olduguna dair inancidir (186,187). Karamsarlik, i¢ ice
gecme/bagimlilik, terk edilme ve cezalandirilma semalar1 da hasta grubunda daha
baskin olan diger semalardir.

Gruplar arasinda yapilan sema boyutlar1 ve sema alanlar1 konusundaki
karsilastirmalarda, literatiirde tedavi almanin bir etkisinin olup olmadigi konusunda
bir bilgiye rastlanilmamistir. Bizim ¢alismamizdaki OKB grubunun 11°i son 3 ayda
hi¢ ila¢ kullanmamis veya ilk defa doktora bagvurmustu. 31 hasta ise ya ilag
kullanmaktaydi, ya da 3 ayin i¢inde ila¢ kullanimi vardi. Yapilan hesaplamalarda
tedavi almig olmanin sema boyutlar1 ve sema alanlarma etkisi incelendi. Tedavi
almayan grupta ek olarak yiiksek standartlar sema boyutunun saglikli kontrollerden;

digerleri yonelimlilik sema alaninin da yine saglikli kontrollerden daha baskin
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oldugu bulundu. Bu durum, tedavi almayan hastalardaki sema boyutu ve sema
alaninin ¢esitliliginin arttigini, tedavi ile ise baskin olan sema boyutu ve sema
alanlar1 puanlarinin diisiyor olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica ¢alismamizda
tim OKB’lilerde kardeslerden kusurluluk/utang ve karamsarlik sema boyutu baskin
olarak hesaplanmisken; tedavi almayan OKB’lilerde ise kardeslerden farkli olmadigi
hesaplanmustir.

OKB grubu otojen ve reaktif olarak 2 gruba ayrilarak yapilan
degerlendirmelerde de bazi farkliliklar bulunmustur. Buna gore otojen grupta reaktif
gruba gore basarisizlik ve cezalandirilma sema boyutlar ile digerleri yonelimlilik
sema alaninin daha baskin oldugu bulunmustur. Bu sonuca gore otojen obsesyonu
olanlarin, reaktif obsesyonu olanlara gore akranlarina gore kariyer, para, statii, okul
veya spor gibi alanlarda temelde yetersiz veya basarisiz olduguna dair inan¢lariin
daha yogun oldugu (basarisizlik semasi), yaptigi hatalar i¢in sert bir sekilde
cezalandirimasi gerektigi- kendisi de dahil beklentilerini karsilayamayan insanlara
yonelik ofkeli, tahammiilsiiz, cezalandirici ve sabirsiz olma egiliminde olduklari,
kendisinin ve baskalarmin hatalarii affetmede zorluk yasama (cezalandiricilik)
konusunda daha ¢ok sorun yasadigi; sevgi ve onay almak, baglanti hissini siirdiirmek
icin kendi gereksinimleri pahasina baskalarinin duygu ve tepkilerine daha ¢ok
odaklanma egiliminde olduklar: (digerleri yonelimlilik) sdylenebilir.

OKB grubunu otojen ve reaktif olarak ikiye ayirarak kardes ve saglikli
kontrol gruplar ile yapilan kiyaslamalarda; duygusal yoksunluk semasinda kontrol
ve otojen grup arasinda; basarisizlik semasinda kontrol ile reaktif ve otojen OKB
gruplar1 arasinda; karamsarlik semasinda kontrol ve reaktif OKB arasinda;
bagimlilik/yetersizlik semasinda kontrol ve reaktif OKB ile kontrol ve kardes
gruplar1 arasinda; terk edilme semasinda kontrol ve reaktif OKB arasinda;
cezalandirilma semasinda otojen OKB grubunun diger tiim gruplar ile arasinda;
kusurluluk semas1 kontrol grubunun otojen ve reaktif gruplar arasinda farkliliklar
oldugu bulunmustur.

Bu sonuglara gore otojen OKB grubu basarisizlik, duygusal yoksunluk,
kusurluluk semalarinda kontrol grubuna goére daha baskin olurken, ozellikle

cezalandirilma semasimin diger tiim gruplardan daha baskin oldugu goriilmiistiir.
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Otojen obsesyona 0zgii olabilecegi sodylenebilecek sema boyutu cezalandirilma
semasidir denilebilir.

Reaktif obsesyonu olan grupta ise basarisizlik (otojen gibi), karamsarlik,
bagimlilik/yetersizlik (kardes grubunda oldugu gibi), terk edilme semalar1 kontrol
grubuna gore daha baskin hesaplanmaistir.

Basarisizlik semasi otojen ve reaktif grupta daha baskinken, kardes ve kontrol
grubunda daha diisiik puanlar oldugu goriilmiistiir. Buna gore basarisizlik semasi’nin,
otojen veya reaktif gruba spesifiklik goOstermeksizin OKB ile ilintili oldugu
sOylenebilir.

Bagimlilik/yetersizlik semasi ise kardes grubunda da kontrole gore baskindir.
Yani kardes grubunda da bu sema baskin olmasina ragmen OKB ortaya ¢ikmamus,
ancak reaktif grupta da bu semanin baskin oldugu goriilmiistiir. Buradan ¢ikabilecek
olas1 sonug¢ sudur; kardes grubunda bu sema kontrol grubuna gore baskin oldugu i¢in
reaktif obsesyonlarin kardeslerde ortaya ¢ikmasi i¢in bu sema endofenotip olarak
degerlendirilip degerlendirilemecegidir. Bagimlilik-yetersizlik semasinin reaktif
OKB i¢in bir risk faktdrii veya endofenotipik bir belirte¢ olup olamayacaginin
degerlendirilebilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklemli ve bu semanin baskin oldugu OKB
yakinlar1 veya normal populasyonda uzunlamasina ¢alismalar yapilarak reaktif OKB
ortaya ¢ikip ¢ikmayacagini gbzlemlemek gerekir.

Karamsarlik ve terk edilme semalar1 ise; kontrol, kardes ve otojen gruba
kiyasla reaktif grupta daha baskin olarak hesaplanmigtir. Ayni anne baba tarafindan
blyiitiilen ve benzer genetik yapiya sahip kardesler ve otojen OKB hastalarina
kiyasla reaktif grupta 6zellikle baskin olmasi, bu semalarin reaktif obsesyonlara 6zgii
oldugu sonucunu dogurmustur.

OKB grubunda belirtilerin 18 yasindan 6nce ve 18 ile 18’den sonra
baslamasina gore hasta grubu 2’ye ayrilarak yapilan degerlendirmelerde ise; bu iki
grup arasinda sema ve sema alanlar1 a¢isindan fark bulunmamastir.

Erken maladaptif sema aktivasyonunun, OKB’nin bir nedeni mi, yoksa bir
sonucu oldugunu belirlemek zordur. Bu da baskin olarak bildirilen semalarin
etiyolojik 6nemini kuskulu hale getirir. Bu nedenle, OKB’nin etiyolojisi,
semptomatolojisi veya prognozu hakkindaki ¢aligma bulgularinin anlami heniiz net

degildir. Biz de bu ¢alismada kardes grubunu olusturarak, hem genetik farkliliklari
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hem de aile eksenli ¢evreden kaynaklanan farkliliklart en aza indirerek, bu iki alanda
benzer oldugu diisiiniilen OKB ve hasta kardesleri gruplar1 arasindaki semalardaki
olasi farkliliklarin hastaliga 6zgii olabilecegini diistindiik.

Onceki ¢alismalarda OKB hastalarinin ebeveynlerini nasil algiladiklar1 ile
ilgili yapitlan  calismalarda, duygusal yoksunluk, kusurluluk/utang,
bagimlilik/yetersizlik, basarisizlik, dayaniksizlik, cezalandiricilik alt 6lgeklerinde
anlamli derecede yiiksek puanlar hesaplanmistir (188). Bu sonuglara ragmen OKB
hastalarinin davraniglarini nasil ve hangi ebeveyn tutumlarinin etkiledigi konusunda
kesin bir sonuca varmak icin daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir.

OKB’nin etyopatogenezinde ebeveyn tutumlarinin etkililigine iliskin yapilan
caligmalar; kusurluluk/utang ve sosyal izolasyon/yabancilagsma semalar1 baskin olan
OKB hastalarinin anne baba tutumlarinin bu semalarin olusmasina neden olabilecegi
bildirilmistir (179), 2004 yilinda Pino ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada OKB
hasta grubu ve saglikli kontrol grubu olusturulmus, iki grup arasinda ebeveylerinin
cocuk yetistirme tarzlarmi inceledikleri bir 6lcek (Own Memories of Parental
Rearing Experiences in Childhood) karsilastirma yapilmistir (180) ve OKB
hastalarinin, saglikli kontrol grubuna gore babalar1 tarafindan daha fazla
reddedildikleri seklinde algilar1 oldugu ortaya konmustur. Yine aymi calismada,
yeterince sicaklik gostermeyen ebeveyn davranig bigimlerinin, OKB’nin istifleme
belirti boyutu ile ilgili oldugu bildirilmistir. Daha 6nceden yapilan ¢aligmalarda OKB
hastalarinin, ebeveynlerini saglikli kontrollere gore daha reddedici, koruyucu veya
yeterince sicak olmayan sekilde algiladiklar1 bildirilmistir (181-184). Bu galismalar
1980 yilinda yapilan; OKB hastalarinin ebeveynlerinin kendilerine kars1 tutumlarini
asirt koruma, asir1 kontrol ve asir1 elestirel olarak bildirdikleri seklinde raporlanan
calisma ile uyumludur.

OKB’nin etyopatogenezine yonelik ebeveyn tutumlarina olan bu ilgi goz
Oniine almarak bu c¢alismada Onceki caligmalardan farkli olarak OKB hasta
grubundaki katilimecilarin - saglikli  kardeslerinden olusan {igiincii bir grup
olusturulmustur. Kardes grubuna katilanlarin da yapilan degerlendirmeler ile
herhangi bir psikiyatrik tan1 almadan, OKB grubundaki kardesi ile ayn1 anne babanin

biiylitmesi sart1 ile ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma sonuglarinda hasta ve kardes
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gruplar1 kiyaslandiginda; karamsarlik ve kusurluluk/utan¢ semasinin hasta grubunda
daha baskin oldugu bulunmustur. Hastalarin saglikli kontrollerden daha baskin olan
sosyal izolasyon/yabancilasma, basarisizlik ve cezalandirilma alanlarinda aralarinda
anlaml farkliliklar yoktur. Kardes ve kontrol gruplar incelendiginde; i¢ ige
geeme/bagimlilik, terk edilme, onay arayicilik semalarinin hasta kardeslerinde daha
baskin oldugu goriilmiistiir.

Mevcut sonuglardan yola ¢ikarak ortaya konabilecek olasi hipotezler sunlar
olabilir; birincisi, ayni anne-babanin biiylittiigli ¢ocuklardan karamsarlik ve
kusurluluk/utang semasi baskin olaninda OKB hastaliginin ortaya ¢ikmistir. Bunun
yaninda OKB grubunda saglikli kontrole goére daha baskin olan i¢ ice
geeme/bagimlilik, terk edilme, onay arayicilik semalarinin; OKB kardeslerinde de
saglikli kontrole kiyasla baskin oldugu g6z oniine alindiginda; bu semalarin genetik,
anne- baba tutumlar1 veya yetisme ortami gibi etkenlerden dolayr OKB ve
kardeslerinde baskin hale gelen semalar oldugu sdylenebilir. Dolayisiyla bu semalar,
OKB kardesleri ile OKB grubu arasindaki veya baska bir deyisle tani almis bir
grupla tan1 almamais bir grubu ayirt etmemektedir denilebilir.

Mevcut sonuglarla ilgili ikinci hipotez da su sekildedir; OKB ve kardes
gruplarinda ortak bir sekilde kontrol grubundan baskin olan i¢ ige gegme/bagimlilik,
terk edilme, onay arayicilik semalari; hastalik meydana gelmesi i¢in genetik, anne-
baba tutumlar1 veya yetistigi ortam gibi ¢evresel etkenlerin etkisiyle iki grupta da
baskin hale gelmistir. Ancak bu semalarin daha siddetli sekillerde ortaya ¢ikmasi
hastaliga sebep olurken, hastalarin kardesleri gibi birinci derece yakinlarinda gérece
daha az siddetli olan semalar OKB riskini gostermesine ragmen siddete bagli olarak
klinik diizeyde OKB olusturmamistir. Ikinci sonuca gore sadece OKB grubunda
baskin oldugu goriilen karamsarlik ve kusurluluk/utan¢ semalar1 ise hastaliga ikincil
ortaya cikmis olabilir. Onceki yapilan calismalarda sema &lciimlerinin farkli
zamanlarda ve farkli sartlar altinda degiskenlik gosterebilecegi vurgulanmistir. Bizim
calismamizdaki hasta grubunun yale brown obsesyon kompulsiyon 6lgegi ortalama
puant 15.694£3.383 (min:7 max:20) olarak hesaplanmistir. Buna hasta grubu
katilimcilarinin  genel olarak orta siddette OKB hastalar1 oldugu soylenebilir.
Hastalik siddeti, sema puanlarini etkileyebilir. Bu nedenle hastalik doneminde sema

boyutlar1 incelenmis OKB hastalarinin, remisyona girmis olduklar1 durumlarda da
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sema boyutlarinin belirlenerek yapilacak ¢aligmalar ve kardeslerinin uzunlamasina
takibi, bu konuda hangi diisiincenin daha dogru oldugu konusunda daha net bilgiler
saglayabilir. Ikinci hipotezden yola ¢ikarak; OKB ve kardes gruplarinda ortak olan
sema boyutlarina ragmen kardesler arasindaki hastaligin ortaya ¢ikisi konusundaki
farklilik, ayn1 sema boyutlarina ragmen farkli klinik goériiniimler nedeniyle ayrica
inceleme gerektirir. Bu durum bizim 6rneklemimizde kardes gruplarinin daha yiiksek
egitim seviyesi nedeniyle olabilecegi gibi, aile i¢i dinamikleri etkileyebilecek ailede
kiiciik veya biiylik cocuk olmak, ek cocukluk travmasi olup olmamasi gibi etkenlere
bagli olarak da hem sema boyutlarinin derecesi hem de hastalifin ortaya cikip
cikmamasini etkileyen faktorler olabilir.

Sema alanlar1 ile yapilan kiyaslamalarda; OKB ve OKB kardesi gruplari
arasinda hi¢ bir sema alaninda fark ¢ikmadigi ve buna ragmen saglikli kontrollere
gore bazi sema alanlarmin baskin oldugu goriilmektedir. OKB grubunun saglikli
kontrollerden daha baskin oldugu sema alanlari; zedelenmis otonomi, kopukluk,
yiiksek standartlarken; kardes grubunun saglikli kontrollerden daha baskin sema
alan1 zedelenmis otonomidir. Sema boyutlarindaki ikinci hipotez goziiyle bu sonuglar
ele alinacak olursa, kardes ve OKB grubu arasinda sema alanlari konusunda fark
citkmamasi1 (benzer genetik, ayni ¢evre ve anne-babaya ragmen), ancak saglikli
kontrollerden baskin olarak bazi sema alanlarimin varligi, bu sema alanlarinin
hastalikla ilgili oldugunu gosteriyor olabilir. Ancak OKB ve kardes grubunda farkli
siddetlerde olan bu sema alanlarinda; OKB’de kardeslerinden anlamli olarak daha
baskin olmasa da daha yiiksek puan aldigi; zedelenmis otonomi, kopukluk, yiiksek
standartlar sema alanlar1 konusunda su hipotezler kurulabilir; 1. hastalik belirtileri
ortaya ciktiktan sonra baskin hale gelmistir, 2.bu sema alanlar1 bastan beri
kardesinden daha baskin oldugu icin hastalifa sebebiyet vermistir. Birinci goriisiin
gecerliligini test edebilmek i¢in sema boyutlarinda oldugu gibi kardes grubu da uzun
almasma takip edilmesi, OKB grubu da remisyon durumlarinda yeniden
degerlendirilmelidir. Bu sayede hastalik kliniginin hangi sema boyutu ile paralellik
gosterdigi bulunabilir. 2. hipotez {izerinde durulursa eger; bu defa da sema
boyutlarinda oldugu gibi, benzer genetik, ayn1 anne-baba, ayni yetisme ortamina
ragmen kardesleri ile OKB grubunun neden farkli sema alanlar1 oldugu sorusu ortaya

c¢ikmaktadir. Bu durumda da mevcut g¢alismamizin kardes ve OKB gruplar
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arasindaki sema farkliliklarini irdeleyen daha kapsamli bir ¢alisma desenine ihtiyag
duyulmaktadir (ailedeki biiyiik-kiigiik ¢ocuk olma durumu, olasi ¢ocukluk travmasi
gecirmis olmak vb.).

Ozetlemek gerekirse; OKB kardeslerinin prospektif bir ¢alisma dahilinde
incelendigi varsayillmis olsa, OKB’nin genetik yonii de goz Oniine alinarak,
kardeslerde OKB ortaya ¢ikmasi durumunda da bu semalar (i¢ ice gegme/bagimlilik,
terk edilme, onay arama) ile zedelenmis otonomi sema alani; sadece OKB ve saglikli
kontroller ile yapilan ¢alisma sonuglarindan daha giiglii bir sekilde hastaliga neden
olan faktorler olarak ele alinacaktir. Ancak hayat boyu kardeslerde bu hastalik ortaya
¢ikmazsa, bu semalarin ve sema alaninin, OKB hastalarinda veya kardeslerinde,
saglikli kontrollerden daha baskin olmasinin, OKB’nin etyopatogenezine yonelik
yapilan degerlendirmelerde bir dnemi kalmayacaktir. Ciinkii bu sema boyutlar1 ve
sema alanina sahip olan kardeslerde asla OKB gelismemis olup, ya tam iyilik halinde

ya da esik alt1 belirtilerle bir gidisat s6z konusu olmustur.

5.3.2. OKB Belirti Boyutlari ile Erken Maladaptif Semalarin Arasindaki
Mliski

OKB’nin klinigi; etiyolojisi ve prognozunda Onerilen heterojenitesi goz
oniine alindiginda, bazi semalarin daha yiiksek puani olmasi, hastaligin farkli OKB
alt gruplar ile ilgili olabilir. Yani bazi semalarin baskin olmasi, belli baz1 OKB alt
grubuna 6zgii olabilir (231,232). Bu nedenle OKB belirti boyutlariin digerlerine
gore daha ¢ok iliskili oldugu sema veya sema alanlar1 6nem kazanmaktadir.

Obsesyon ve iligkili kompulsiyon alt tiirleri semalar ve sema alanlari
acisindan incelendiginde; bulas ve temizlik obsesyonlar ile iliskili kompulsiyonlar,
diger alt tiplere gore cezalandirilma semasindan (p=0,012) ve digerleri yonelimlilik
sema alanindan (p=0,038) anlamli derecede daha az puan aldilar.

Simetri-siralama-sayma-diizenleme obsesyon ve iliskili kompulsiyonlari
olanlar da, diger obsesyon ve iliskili kompulsiyonu olanlardan, digerleri yonelimlilik
sema alanindan anlamli derecede daha az puan almistir (p=0,038).

Somatik obsesyon ve iligkili kompulsiyonu olanlarin diger alt tiirlerden goére

yiiksek standartlar semasinin daha baskin oldugu goriilmiistiir (p=0,24).
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Saldirganlik obsesyonu ve iligkili kompulsiyonu olanlarin, digerlerine gore
digerleri yonelimlilik sema alaninin baskin oldugu goriilmiistiir (p=0,016).

Kim ve ark.’nin (175) yaptig1 ¢alismada; cinsel-dini obsesyonlar1 olanlarin,
daha oOnceden yapilan c¢alismalarda oldugu gibi (235), bircok sema ve kisilik
bozuklugu ile ilgili olabilecegini bildirmislerdir. Cinsel-dini obsesyonu olanlarda
Ozellikle  hastaliklar ~veya zarar gorme karsisinda dayaniksizlik  ile
yapisiklik/gelismemis benlik semalarinin baskin oldugu bildirilmistir.

Young ve ark.; zarar veya hastalik ihtimali karsisinda kisinin olasiklar1
felaketler diizeyinde algilayarak korktugunu, buna bagli kaginmalarinin ve asir1 telafi
edici davraniglarinin basladigini, sonug¢ olarak hayatlarinin smirlandigini ifade
etmektedir. Daha sonra da bu kisilerde yer edinen sihirli diislinceler berbaerinde
zorlayici ritlielleri getirir. Yapisiklik/gelismemis benlik semasi baskin olan biri, bir
ebeveyn figiiriiyle iliskili olarak sinirlarin bulanislastigi, o ebeveynden ayrilmasi
konusundaki tiim diisiinceleri, duygular1 ve davranislart bastirdigini belirtir. Bu
semalar bireyleri cinsel ve dini igerige tepki olarak, asir1 sorumluluk duygusu icine
sokabilir (236).

Bizim ¢aligmamizdaki sonuglar ise daha Onceden yapilan az sayidaki
calismaya nazaran daha cesitli ve farkli bulgular igermektedir. Calismamizda
oncekilerden farkli olarak cinsel-dini obsesyonlar hi¢ bir sema veya sema alani ile
iliskili bulunmamistir. Oncekilerden farkli olarak bulas obsesyonlari cezalandirilma
semasindan daha az puan almistir. Sema alanlar1 agisindan daha 6nceden bir ¢aligma
olmamakla birlikte, bizim g¢alismamiza gore digerleri yonelimlilik sema alaninda
bulas ve simetri-siralama-sayma obsesyonlari daha az puan alirken, bu sema alani
saldirganlik obsesyonu olanlarda daha baskin olarak hesaplanmistir. Ayrica daha
onceki caligmalarda ayr1 bir grup olarak degerlendirilmeyen somatik obsesyonlari
olan hastalarin, digerlerine gore yliksek standartlar semasinin daha baskin oldugu
gorilmiistiir.

Calismamizda ozellikle belirti boyutlar1 arasinda farklilik gosteren digerleri
yonelimlilik sema alan1 baskin olan hastalar; (saldirganlik obsesyonu) kendi
ihtiyaclarindan ¢ok bagkalarinin ihtiyaclarini karsilamaya énem verirler. Onaylanma,
duygusal baglantiy1 siirdiirme, tepkiden kaginma i¢in bunu yaparlar. Baskalar1 ile

etkilesim kurduklarinda kendi ihtiyaclarindan ¢ok baska kisilerin tepkilerine asir1 bir
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sekilde odaklanma egilimindedirler. Genelde O6fke ve tercihlerinde farkindalik
yoksunlugu yasarlar. Cocukken dogal egiliminlerini izlemede Ozgiir degillerdir.
Erigskin olarak igsel bir sekilde idare edilmekten ziyade, dissal bir sekilde
yonlendirilir ve baskalarinin arzularma uyarlar. Ailenin tipik kokeni kosullu
kabullenmeye dayanir: ¢ocuklar, sevgi ve onaylanma elde etmek i¢in kendilerinin
Oonemli yonlerini kisitlar. Pek ¢ok ailede, ebeveynler ¢ocuklarinin 6zel ihtiyaglarini
yerine kendi duygusal ihtiyaglar1 ya da ‘osyal goriiniimlerine’ deger verirler.

Somatik obsesyonlarda baskin olarak goriilen yiiksek standartlar/asir
elestiricilik semasi; kimanma ve utangtan kagimmak icin benimsenmis yiiksek
standartlar1 karsilamayla ugrasmak zorunda kalma duygusudur. Sema tipik olarak
kendisine ve baskalarina yonelik siirekli baski ve asirt elestiricilik duygusuna sebep
olur. Hastanin sagligi, 6z saygisi, iliskileri ya da memnuniyet deneyimlerinde 6nemli
bir bozulma olmasi gerekir. Sema genelde, 1-miikemmliyet¢ilik; dogru seyler yapma
ihtiyaci, detaylara asir1 dikkat, performans diizeyini kiigiimseme, 2-akil dis1 ahlaki,
kiiltiirel ya da dinsel standartlar iceren hayatin bir ¢ok alaninda kati1 kurallar ve

‘zorunluluklar’, 3-zaman ve verimlilik kaygisi olarak goriiniir.

5.3.3. OKB olan hastalarda Erken Maladaptif Semalar ve Klinik
Degiskenler Arasindaki Tliski

Bizim c¢aligmamizda ayni ebeveyn tarafindan biyiitiildigi icin benzer
dinamiklere sahip olabilecegi diislinilen OKB (12,29+3,990) ve kardes gruplar
(14,35+3,440) arasinda egitim yili diizeylerinin anlamli derecede farkli oldugu
gorilmektedir (p=0,005). Young, semalarin ¢ocukluk doneminde veya daha sonra
bicimlenebilecegini, toksik ¢ocukluk deneyimleri ile sekillenen sema boyutlarinin
birgok eksen bir psikopatolojinin nedeni olabilecegini ifade etmisti. Sema bu
aciklamalara gore cocukluk ve ergenlik boyunca gelisir ve kisinin sonraki yagami
boyunca karmasiklagir. Temel gorlis ¢ocuklukta cekirdek duygusal ihtiyacglarin
karsilanmamasi sonucu ortaya ciktigidir. Genellikle c¢ok giicli olan ve erken
donemde gelisen temalar, ¢ekirdek aile i¢inde ortaya cikarlar. Biiyiik 6l¢iide cocugun
ailesinin dinamikleri, cocugun erken donemdeki diinyasinin dinamikleridir. Erken
gelisen ve kisinin 6ziine en yakin olan semalar, ¢ekirdek aile iginde gelisir ve aile

icindeki sorunlar, genellikle erken donem uyumsuz semalarin birincil kaynaginm
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olusturur. Sema terapinin amact olan saglikli yetiskin modu ve mutlu ¢ocuk modu;
benligin becerikli, giliglii ve iyi islev gosteren boliimiidiir. Terapide hedef de hastanin
bu yonii ile bag kurmayi ve bunu destekleyerek giiglendirmeyi gerektirir. Daha
saglikli ve daha iyi islev gosteren hastalar daha gii¢lii bir ‘saglikli yetiskin mod’una
sahipken, daha ciddi belirtileri olan hastalar, genellikle daha zayif bir ‘saglikli
yetiskin mod’una sahiptir.

Erken donem uyum bozucu semalarin herkeste farkli boyutlarda ve farkli
siddetlerde var oldugu ve bunun en giiglii belirleyicisinin erken c¢ocukluk
donemindeki ebeveyn iliskilerinin psikodinamigi ¢ergevesinde karsilanmamis
cekirdek ihtiyaclar olmasi goz Oniine alindiginda, egitim diizeyinin hastaligin ortaya
cikmast ile dogrudan iliskili olabilecegi ile ilgili bir sonuca varilabilir. Benzer
semalarin ortaya c¢ikmast ve sonucunda OKB hastasi olmaya gotiiren benzer
sorunlara maruz kalmis oldugu varsayilan kardeslerin, daha yiiksek egitim diizeyi
sayesinde, uyumsuz bas etme modlar1 yerine; ‘saglikli yetiskin modu’nu daha aktif
var edebildikleri diisiiniilebilir. Yani egitimin ‘saglik yetiskin modu’nu destekledigi
sOylenebilir. Calismamizda egitim diizeyi; erken donem maladaptif semalar, sema
devamliligina neden olan uyumsuz bas etme bi¢imleri ve hastaliklara neden oldugu
onceden ortaya konan modlar yerine; ‘saglikli erigkin mod’un daha baskin olmasini
saglayan bir etken olarak gosterilmistir. Kardes grubu ile hasta grubunun egitim
seviyelerinin anlamli derecede farkli ¢ikmis olmasina iliskin diger bir hipotez de;
egitim seviyelerinin sonucu etkileyen bir etmen degil, kendisinin bir sonug
oldugudur. Bu varsayima goére OKB grubu hastalar, heniiz hastalifin ortaya
c¢tkmadig1 donemlerden itibaren hastaligin endofenotipik olarak var oldugu veya esik
alt1 belirtilerin (6rnegin biligsel bozulmanin) olmasi nedeniyle, kendilerinden daha
iyl durumdaki kardesleri kadar yiliksek seviyede egitim alamamislar veya egitime
devam edememis olabilirler. Bu varsayima gore de egitim yili farkliligi, bir sonug
olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Semalarin veya sema alanlarinin egitim yili ile korele olup olmadigi
incelendiginde, OKB ve kontrol grubunun her bir sema veya sema alani ile aralarinda
anlamli derecede bir korelasyon olmadigi goriilmiistir. Daha Onceden yapilan
caligmalarda da semalarin olusumu ile ilgili egitim seviyesinin bir degisken

olabilecegine dair veri mevcut degildir. Calismamizda hasta ve kontrol grubu
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arasinda bir fark ¢ikmamasina ragmen; kardes grubunda ise; basarisizlik semasi
puani ile egitim yili diisiik orta derecede negatif yonde korele, karamsarlik, sosyal
izolasyon/giivsensizlik, duygular1 bastirma, i¢ ige gecme /bagimlilik semas: ile
kopukluk sema alani negatif yonde orta derecede korele olarak hesaplanmistir. Bu
sonuclara gore; sema boyutlar1 ve sema alanlarinin olugmasi i¢in egitim ana etken
degildir. Ciinkii hasta ve kontrol grubu arasinda egitim diizeyi agisindan fark
olmamasina ragmen semalar1 farklidir. Sema puanlar1 hasta ve kontrol gruplari
arasinda kiimelenen kardes grubunun ise genetik, ayni anne baba ve ayni ortamda
yetismesi nedeniyle benzer semalara sahip olabilecegi ongoriilebilir. Ancak egitim
diizeyi daha yiiksek olan kardes grubunda egitim yili arttikga basarisizlik,
karamsarlik, sosyal izolasyon/giivensizlik, duygular1 bastirma, i¢ ice gegme
/bagimlilik semast puani diismiistiir. Bu durum, ayni psikopatolojik zemine sahip
olma ihtimali ¢ok yiiksek olan kardesler ve OKB grubu arasindaki bir fark olarak
ortaya c¢ikmistir. Buna gore egitim diizeyi artttkca sema boyutlarinin siddeti
azalmakta, saglikli yetiskin modu aktiflenmektedir. Bu da OKB gibi eksen bir
tanilarin azalmasi anlamina gelir. Bu durum su sekilde de degerlendirilebilir;
semalarin sayisi1 ve siddeti konusunda OKB grubundakiler bozulmus sosyal uyumlari
nedeniyle daha uzun siire egitim almamis da olabilirler. Yani egitim yil1 farklilig
sema iliskisi, birbirinin sebebi veya sonucu olabilir. Daha 6nceden semalar iizerine
egitim diizeyinin etkisi konusunda bir veri olmamasina ragmen bu ¢aligma, egitim
diizeyinin semalarin siddetini azaltan, hastaliklardan koruyan bir etken oldugunu
gostermektedir.

Semalar ve sema alanlart puanlar1 gelir diizeyine gore kiyaslandiginda,
aralarinda yalnizca cezalandirilma semasinda farklilik oldugu bulunmustur. 1500-
3000 tl gelir seviyesinde olanlarin, 1500 tl ve alt1 ile 3000 tI {izeri gelir seviyesi
olanlara gore istatiksel olarak anlamli derecede cezalandirilma semasinin baskin
oldugu gorilmiistiir. (p=0,13) Gelir seviyesinin Onceki ¢alismalarda sema olusumu
tizerine etkisi konusunda bir veri olmamakla birlikte bizim ¢alismamizda OKB
hastalarinda 1500-3000 TL gelir sahibi olanlar, daha az veya daha ¢ok kazananlara
gore cezalandiricilik semasinin  anlamli  bir sekilde daha baskin oldugunu
gostermistir. Bu semada; kisilerin hata yaptiklar i¢in sertge cezalandirilmak zorunda

olduklar1 kanaati vardir. Kiginin standartlarin1 karsilamayan kisilere- kendisi dahil,
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hosgoriisiiz ve ofkeli olma egilimini kapsar. Genelde giicliikkle unutulan hatalar
goriiliir ¢iinkii hafifletici unsurlar1 hesaba katma, insani kusurlar1 kabullenmede ya da
kisinin niyetlerini gz 6niinde tutmada isteksizdir.

Atalay ve ark. (188) ile Kim ve ark.’min (175) yaptiklar1 ¢alismalarda
bagimlilik/yetersizlik semasi disinda kalan semalarin hastalik siddeti ile bir baglantisi
olmadigi  seklinde sonuglar agiklanmistir.  Ancak bizim  ¢aligmamizda
bagimlilik/yetersizlik semas1 disinda bir ¢ok sema ve oncekilerden farkli olarak bir
cok sema alaninda; yale brown obsesyon, kompulsiyon veya toplam puanlarn ile
korelasyonlar oldugu goriilmiistiir.

Yale brown obsesyon, kompulsiyon ve toplam puanlari ile semalar ve sema
alanlar1 puanlarinin korelasyon analizleri yapilmistir. Buna gére sema alanlarindan
basarisizlik, karamsarlik, onay arayicilik, i¢ ige ge¢me bagimlilik/yetersizlik
semalari, yiiksek standartlar semalar1 obsesyon, kompulsiyon, toplam puanlar ile
pozitif yonde korele bulunmustur.

Sosyal izolasyon/giivensizlik, kusurluluk semalar1 ile kopukluk sema alani
kompulsiyon ve toplam puanlarda korele bulunmustur.

Yiiksek standartlar sema alani obsesyon alt Olcegi puani ile korele
bulunmustur.

Terk edilme semas1 kompulsiyon 6lgegi puani ile korele bulunmustur.

Zedelenmis otonomi sema alani obsesyon ve toplam puanlar ile korele
bulunmustur.

Yale brown alt dlgekleri ile sema ve sema alanlar1 korelasyonlari;

Basarisizlik semasi puani; obsesyon, kompulsiyon ve toplam puanlarda
pozitif yonde orta derecede korele,

Karamsarlik semas: puani; obsesyon, kompulsiyon ve toplam puanlarda
pozitif yonde diisiik orta derecede korele,

Sosyal izolasyon/giivensizlik semasi puani; kompulsiyon ve toplam puanlarda
pozitif yonde diisiik orta derecede korele,

Onay arayicilik semasi puani; obsesyon ve toplam puanda orta, kompulsiyon
diisiik orta derecede pozitif korele,

I¢ ice gegme bagimlilik semas1 puani; obsesonda diisiik orta, kompulsiyonda

ve toplam puanda orta derecede pozitif korele,
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Terk edilme semas1 puant kompulsiyonda pozitif yonde diisiik orta derecede
korele,

Kusurluluk semasi puani; kompulsiyon ve toplam puanda pozitif yonde diistik
orta derecede korele,

Yiiksek standartlar semasi puani; obsesyonda pozitif yonde diisiik orta
derecede korele,

Zedelenmis otonomi sema alani puani; obsesyonla diistik orta, kompulsiyonla
orta derecede pozitif korele,

Kopukluk sema alan1 puani; kompulsiyon ve toplam puanda pozitif yonde
diisiik orta derecede korele,

Yiiksek standartlar sema alani puani; obsesyon, kompulsiyon ve toplam
puanlarla pozitif yonde orta derecede korele bulunmustur.

Bu sonuglar; hastalik siddeti ile semalarin baskinlik derecesinin korelasyonu
konusunda onceki galismalardan farklidir. Daha ¢ok sayida katilimcr ile yapilacak
degerlendirmeler ile bu celigkiler gelecekte giderilebilir. Calismamizda onceki
boliimlerde OKB grubuna 6zgii olan karamsarlik ve kusurluluk/utang semas: ile
kardes grubunun kontrol grubundan daha baskin oldugu i¢ ice gegme/bagimlilik ve
terk edilme sema boyutlariin pozitif yonde bazi korelasyonlar gosterdigi
goriilmektedir. ki hipotez cercevesinde sonuglar1 yorumlarken, sema kurami
cergevesinde ayni zemine sahip olabilecegini 6ngordiigiimiiz OKB ve kardes gruplari
arasindaki, hastalifin ortaya ¢ikmasina neden olan farkliligin sema boyutlarinin
baskinlik derecesi olabilecegini sdylemistik. Korelasyon analizi sonuglarina gore
OKB grubunun her iki gruptan da daha baskin oldugu karamsarlik ve
kusurluluk/utang sema boyutu hem obsesyon hem kompulsiyon hem de toplam
puanlarda pozitif yonde korele bulunmustur. Karamsarlik ve kusurluluk/utang semasi
yaninda daha bir ¢ok sema boyutu ve sema alaninin pozitif yonde korele olmasi, bu
konuda daha 6nceden kurdugumuz hipotezi desteklemektedir. Yani OKB ve kardes
gruplar1 ayni sema zemininde olup, aralarindaki fark mevcut semanin siddeti olabilir.

Hastalik baslangic yasi ve hastalik sliresinin sema ve sema alanlart ile
baglantis1 konusunda o©nceki calismalarda bir baglant1 bildirilmemistir. Bizim
caligmamizda yapilan korelasyon analizlerine gore; hastalik siiresinin sema veya

sema alanlar1 ile bir baglantis1 bulunmazken; hastalik baglangi¢ yas1 ile kendini feda
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semas1 orta derecede pozitif yonde korele (korelasyon katsayisi 0,429), digerleri
yonelimlilik sema alani diisiik orta derecede pozitif yonde korele (korelasyon
katsayis1 0,309) bulunmustur. Bizim ¢alisma sonug¢larimiza gore hastalik baslangic
yas1 arttikga baskin hale gelen kendini feda semasinda birey; isteyerek kendi
memnuniyetleri ugruna baskalarinin ihtiyaglarini giderirler. Bunu, muhta¢ olarak
gordiikleri kisilerle duygusal baglanti siirdiirmek ya da 0z saygi kazanmak,
sucluluktan kurtulmak, baskalarim1 acidan korumak i¢in yaparlar. Kendi
ihtiyaclarinin yeterince giderilmedigi duygusunu igerir ve bu durum kizginlik
duygusuna yol agabilir. Hastalik yasi arttikga baskin hale gelen sema alani da
digerleri yonelimlilik sema alanidir.

Bunun yaninda onceki literatiirden farkli olarak hasta grubu 18 yasindan 6nce
ve 18 ile 18’den sonra baslangi¢ gosterenler olarak 2 gruba ayrildiginda, ilging bir
sekilde aralarinda sema boyutlar1 ve sema alanlari konusunda bir farklilik olmadigi

bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) etiyoloji, belirti yapisi, klinik ve
tedaviye yanit gibi 6zellikler acisindan oldukca heterojen dogaya sahip bir hastaliktir.
Bu nedenle hastaligin g¢esitli 6zelliklerinin iligkili olarak gruplandirildigi daha
homojen oOzelliklere sahip alt tiplerini tanimlamaya yonelik c¢alismalarda gozle
gorlliir bir artis bulunmaktadir. OKB hastalarinin homojen alt gruplarinin
belirlenmesi bu hastalardaki patofizyolojik mekanizmalar1 anlamak, tedaviye verilen
cevaplar arasindaki farklar1 anlayabilmek ve yeni tedavi yontemleri gelistirmek
acisindan 6nemlidir. Biz de ¢alismamizda hastali§in etyopatogenezi, endofenotipi ve
tedavi miidahaleleri konusunda bir arastirma yaptik. Hem ortaya ¢ikis nedenleri hem
de tedavi yaklagimi konusunda bir bag kurmaya calistik.

Calismamizin sonuglar1 koken aldigimiz literatlir sonuglariyla kismen
uyumludur. Sonug olarak ¢alismada 6nceki ¢caligsmalara benzer sekilde OKB hastalari
ve saglikli kontrol grubu arasinda farklar tespit edilirken, ilk defa olarak kardes
grubu olusturarak; OKB ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda tespit edilmis olan sema
veya sema alanlart farklarmin gecgerliligi yeni bir siizgecten gegcirilmistir.
Calismamizda bu siizgecten de gecirdikten sonra OKB’yi saglikli gruplardan; hem
saglikli kontrol grubu, hem de kardes grubundan ayiran asil farkin karamsarlik ve
kusurluluk/utang semasi1 oldugunu bulduk. Bunun yaninda ayni anne babanin
bliyiittiigii OKB hastasi olan veya olmayan gruplarin; saglikli kontrole gore de i¢ ige
gecme/bagimlilik, terk edilme, onay arayicilik semalarinin baskin oldugunu, bu
semalarin da genetik, ebeveyn tutumlari ve yetisme ortami ile daha cok iligkili
olabilecegi hipotezini gelistirdik.

Calismamizda OKB belirti boyutlarinin da, 6zgiil semalar ve sema alanlar1
baglantilar1 irdelenmis ve heterojen bir hastalik olarak kabul edilen OKB’ye sema
kuramt gergevesinde alti semptom boyutu irdelenmistir. Ayn1 zamanda daha 6nceki
literatiirden farkli olarak OKB boyutlar1 otojen ve reaktif obsesyon gruplart olarak
ayrilarak, sema ve sema alanlar1 karsilastirilmistir.

Calismamizin kisithiliklari; hastalarin bir kisminin remisyonda OKB olup ilag
kullanmaktayken degerlendirilmeleri, bir kisminin ise hastalik belirtilerinin siddetli

oldugu, heniiz tedavi almadig1 bir asamada degerlendirilmis olmasidir. Bu durum
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semalarin veya semalarin siddeti etkileyebilecek bir etken olabilir. Diger bir kisitlilik
sema anketlerinin 6z bildirime dayali olmasi nedeniyle giivenirliliginin kisiden kisiye
degismesidir. Ugiincii kisithilik ise drneklem boyutunun kiiciik olusudur. 42 hasta ve
42 kontrol alinmistir ve bu dnceki ¢alismalarda alinan katilimci sayilari ile benzerdir.
Ancak alt1 belirti boyutu olarak OKB grubu alt gruplara ayrildiginda, bir¢ok kiside
birden fazla belirti de oldugu goéz Oniine alindiginda 14 alt grup meydana geldi
(Tablo 5). Belirtilerin farkli kombinasyonlarinin bir araya gelmesi ile daha fazla
sayida da alt grup meydana gelebileceginden, hasta grubu basta olmak {lizere daha
fazla sayida katilimei olmasi daha anlamli sonuglara ulasmak igin sarttir. Ornegin
calismamizda ana belirti gruplarindan olan istifleme obsesyonu olan 2 hasta
calismaya alinmis olup, sadece istifleme obsesyonu olan sadece bir hasta
oldugundan, istifleme obsesyonu olanlarin sema ve sema alanlar1 agisindan
gecerliligi cok diisiik bir degerlendirme olmustur. Caligmanin dordiincii kisitliligi ise
OKB grubunun kardeslerinden olusan grubun sayisinin diger iki gruptan diisiik
olmasidir. OKB grubunda olup da kardesi olmayan veya kardesinin caligmaya
katilmay1 kabul etmedigi bir grup OKB hastas1 daha vardir. Calismamizin kardes
grubu, OKB hasta grubu katilimcilarinin her birinin kardesinin katilimi ile, yani ayni
sayida iki grup olusturulabilmis olsaydi, istatiksel olarak daha anlamli bir kiyaslama
olabilirdi. Calismanin besinci kisitliligi, OKB belirti boyutlarinin gegmiste ve simdi
birlikte biitiin olarak gruplandirilmis olmasidir. Besinci kisithilik; bazi yazarlar, sema
alanlarinin veya semalarin siirekli degiskenlik gosterebilecegini iddia etmektedirler.
Olgiilen semalarin  da ruh  hali  degiskenliklerinin  iiriinii  oldugunu
belirtirler (233,234). Bu nedenle temel inanglar gibi kalic1 hassasiyete sahip bulgular,
ilerki ¢aligmalarda birlikte degerlendirmeyi gerekli kilabilir. Bagvuru esnasinda
yapilan sema degerlendirmesi, aktif belirti boyutu ile veya remisyonda olan belirti
boyutlan ile farklilik gdsterebilir. Calismanin altinci kisithlig ise sema veya sema
alanlarinin daha Onceden yapilan calismalarda bolgesel veya cografi farkliliklar
gosterebilecegi sOylendiginden, calismamizin tek merkezden yapilmis olmasidir. Bu
nedenle bu konuda yapilacak bir ¢alismanin daha ¢ok katilimer ile ¢ok merkezli

yapilmas1 daha faydali olacaktir.
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