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ÖNSÖZ 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) bireylerin sosyal, mesleki işlevselliği ve 

toplumsal etkinlikleri üzerinde önemli ölçüde bozulmaya neden olan, obsesyon ve 

kompulsiyonlarla karakterize, kronik bir ruhsal bozukluktur. OKB’ de semptom 

gelişiminin ebeveyn deneyiminin bir parçası olduğu, ebeveynlerde bilişsel 

uyumsuzluk ve rahatsızlık ile ilişkili bir süreç olabileceği ileri sürülmekte olup, 

ebeveyn ve aile faktörleri çocukluk çağı obsesif kompulsif bozukluk etiyolojisi ile 

ilişkilendirilmektedir. Ebeveynlerin etkisi göz önünde bulundurulduğunda, ebeveyn 

başa çıkma becerileri çocuklukta başlangıç gösteren bozukluğun gelişimine nasıl 

katkıda bulunduğunu anlamak önemlidir. 
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BİLGİNER ve Dr. Öğr. Üyesi Serkan KARADENİZ’e teşekkür ederim.  

Rotasyon eğitimim boyunca akademik bilgi ve tecrübelerini aktararak 
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üyelerine ve her zaman desteklerini yanımda hissettiğim sevgili asistan 

arkadaşlarıma ayrı ayrı teşekkürlerimi sunarım. 
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ÖZET 

 

OBSESİF KOMPULSİF BOZUKLUĞU OLAN  ÇOCUK VE ERGENLERİN 

EBEVEYNLERİNDE BAŞA ÇIKMA TUTUMLARI İLE İLİŞKİLİ 

DURUMLAR 
 

Amaç: Bu çalışmada ebeveynlerin başa çıkma tutumları ve psikiyatrik 

semptomları ile OKB’ li çocuk ve ergenlerdeki hastalık kliniği, semptom şiddeti, 

komorbid durumlar arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmaktadır. 

Yöntem: Çalışmanın örneklemi Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran, DSM-V tanı 

kriterlerine göre obsesif kompulsif bozukluk tanısı konulan,  normal zeka düzeyine 

sahip 11-18 yaş grubundaki hastalardan çalışmaya katılmayı kabul eden,  uygunluk 

ölçütlerini karşılayan 60 hasta ve bu hastaların çalışmaya katılamayı kabul eden 60 

ebeveyninden (anne ya da baba) oluşmuştur. Kontrol grubu, tanı grubu ile yaş ve 

cinsiyet özellikleri eşleştirilmiş, organik hastalığı olmayan ve psikiyatrik muayenesi 

sonucunda mental retardasyon, otizm spektrum bozukluğu, bipolar bozukluk, 

şizofreni ve diğer psikotik bozukluk tanıları olmayan 60 olgu ve bu olguların 60 

ebeveyninden (anne ya da baba) oluşmaktadır. Çalışmaya katılan hasta ve kontrol 

grubu, çalışmayı yürüten doktor tarafından doldurulan yarı yapılandırılmış görüşme 

formu ve çocuklar için yale brown obsesif kompulsif belirtiler ölçeği  (CY-BOKÖ) 

ve kendilerinin doldurduğu (self-rating) çocuklar için anksiyete tarama ölçeği 

(ÇATÖ), çocuklar için depresyon envanteri (CDI), Stanford Binet/WİSC-R zeka testi 

ile değerlendirilmiştir. 60 hasta ve 60 kontrol grubunun ebeveynleri de (anne ya da 

baba) psikolojik belirti tarama listesi (SCL-90-R), başa çıkma tutumlarını 

değerlendirme ölçeği (COPE) ile ölçeklendirilmiştir. Ayrıca ebeveyn ve 

öğretmenlerinden yıkıcı davranım bozuklukları tarama ve değerlendirme ölçeği 

(TURGAY) doldurulması istenmiştir. İstatistiksel analizde; iki bağımsız grup 

arasındaki karşılaştırmalarda Mann-Whitney U Testi, değişkenler arasındaki ilişki 

değerlendirilmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullanılmıştır. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmada; OKB tanısı konulan grupta erkek/kız oranının 1.1 

olduğu, %30’unda (n=18) tek obsesyon, %70’inde (n=42) birden fazla obsesyon, 

%20’sinde (n=12) tek kompulsiyon tipi görülürken % 80 hastada (n=48) birden fazla 

kompulsiyon görüldüğü, en sık görülen obsesyonun %60 ile (n=36) kirlenme olduğu, 

bunu % 30 (n=18) ile dini obsesyonların, %15 ile saldırganlık, %13,3 ile cinsel, %10 

somatik obsesyonların izlediği, en sık görülen kompulsiyonun ise kontrol etme 

kompulsiyonunun %45 (n=27) olduğu, bunu yıkama temizleme kompulsiyonunun  

%38,3 (n=23) ve tekrarlayıcı törensel davranışların %28,3 (n=17) ile izlediği, OKB 

tanısı konan çocuk ve ergenlerde en sık komorbid bozuklukların %42,9 oranında 

DEHB, %35,7 oranında anksiyete bozuklukları , %32,1 oranında tik bozuklukları, 

%17,9 depresif bozukluğun görüldüğü, OKB’ li çocuk ve ergenlerin; % 75 oranında 

ÇATÖ puan ortalamasının kesim puanı 25 ve üzerinden, %23,3 oranında CDI puan 

ortalamasının kesim puanı 19 ve üzerinden yüksek olduğu ve sağlıklı grup ile 

arasında anksiyete ve depresyon varlığı açısından anlamlı fark olduğu, OKB’ li 

grubun aile üyelerinin psikiyatrik hastalık dağılımı incelendiğinde %38.3’ ünde 

OKB, %35’ inde anksiyete bozukluğu, %20’ inde depresif bozukluk öyküsünün 
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olduğu ve yüzdelerinin kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek olduğu, OKB 

grubunun ebeveynlerinin somatizasyon, OKB, depresyon, anksiyete, fobik anksiyete, 

ek madde (yeme ve uyku bozuklukları) puan ortalamalarının kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu, OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin inkar ve 

davranışsal olarak boş verme alt ölçek skorları ile işlevsel olmayan başa çıkma ana 

ölçek skoru kontrol grubundan anlamlı olarak yüksek iken aktif başa çıkma ve plan 

yapma alt ölçek skorları ile sorun odaklı başa çıkma ana ölçek skoru anlamlı olarak 

düşük olduğu, COPE’ un tüm ana ölçekleri içinde duygusal odaklı başa çıkma 

tutumu 53.7±9.2 puanla en fazla ve işlevsel olmayan başa çıkma tutumu 39.5±7.4 

puanla en az kullanılan başa çıkma stratejisi olduğu ve tüm alt ölçekler içinde pozitif 

yeniden yorumlama ve gelişme ölçeği 12.7±2.5 puanla en yüksek, madde kullanımı 

alt ölçeği 5.0±2.0 puanla en düşük değeri aldığı, SCL90-R’ nin OKB alt ölçek skoru 

ile COPE’ nin davranışsal olarak boş verme ve işlevsel olmayan başa çıkma alt ölçek 

skorları arasında; depresyon alt ölçek skoru ile COPE’nin işlevsel olmayan başa 

çıkma alt ölçek skoru arasında; anksiyete alt ölçek skoru ile COPE’nin zihinsel boş 

verme, soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma, madde kullanımı ve işlevsel 

olmayan başa çıkma alt ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde anlamlı 

ilişki olduğu, ebeveyn başa çıkma tutumu ölçek puanları ile hastaların OKB şiddeti 

ve depresyon ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadığı 

ancak ebeveynlerin işlevsel olmayan başa çıkma yollarından  biri olan soruna 

odaklanma ve duyguları açığa vurma tutumu ile hastaların anksiyete ölçek puanı 

arasında pozitif yönde, güçlü ilişki olduğu, dini baskın obsesyon tipine sahip olan 

OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin COPE’ nin davranışsal olarak boşverme alt 

ölçek skoru dini baskın obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamlı olarak yüksek 

olduğu saptanmıştır. 

SONUÇ: Sonuç olarak çalışmamızdaki verilere dayanarak OKB’de semptom 

gelişiminin ebeveyn deneyiminin bir parçası olduğu, ebeveynlerde bilişsel 

uyumsuzluk ve rahatsızlık ile ilişkili bir süreç olabileceği ileri sürülebilir. OKB’ nin 

aileye bağımlılığını da göz önünde bulundurarak, ailelerin çocuklukta başlangıç 

gösteren bozukluğun başlangıcına, bakımına ve/veya tedavisine nasıl katkıda 

bulunduğunu anlamak önemlidir. Ebeveyn zihinsel sağlığı, başa çıkma tutumları ve 

aile işlevselliği, aile ortamında uygun müdahalenin gerekebileceği OKB ile ilişkili 

önemli özellikler olarak işaret edilebilir. Ebeveynlerin etkisi göz önünde 

bulundurulduğunda, ebeveyn başa çıkma becerileri çocuk ruh sağlığı açısından 

önemli bir faktör olarak değerlendirilebilir. Çalışmamızda bu ilişkinin gösterilmesi 

ebeveyn başa çıkma becerilerinin geliştirilmesine yönelik psikososyal müdahalelerin 

oluşturulmasına yardımcı olabilir. 

 

 

Anahtar Kelimeler: OKB, çocuk, ergen, başa çıkma, ebeveyn, anksiyete, 

depresyon. 
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SUMMARY 

 

CONDITIONS RELATED TO COPING STRATEGİES OF PARENTS OF 

CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH OBSESSIVE COMPULSIVE 

DISORDER 

 

Objective: The objective of this study was to examine the relation between 

the coping strategies of parents and the psychiatric symptoms and patient clinic, 

symptom severity and comorbid conditions in children and adolescents with OCD. 

Method: 60 patients between 11 and 18 years of age who referred to 

Karadeniz Technical University Medical Faculty Child-Adolescent Mental Health 

and Diseases polyclinic, had normal intelligence level, fulfilled inclusion criteria, 

accepted to join the study and were diagnosed with obsessive compulsive disorder 

based on DSM-V diagnosis criteria and 60 parents (mother or father) of these 

patients accepting to join the study formed the sampling of the study. Control group 

included 60 cases who had age and gender characteristics matched with diagnosis 

group, didn't have any organic diseases, mental retardation, autism spectrum 

disorder, bipolar disorder, schizophrenia or other psychotic disorder diagnoses due to 

the psychiatric inspection and 60 parents (mother or father) of these cases. The 

patient and control groups included in the study were evaluated with semi-structured 

interview form filled by the doctor making the study and Yale Brown obsessive 

compulsive symptoms scale for children (CY-BOCS) and Screen for child anxiety 

related emotional disorders (SCARED), depression inventory for children (CDI) and 

Stanford Binet/WISC-R intelligence test. Parents (mother or father) of 60 patients 

and 60 individuals in the control group were scaled with psychological symptom 

scanning list (SCL-90-R) and the COPE. Also the parents and teachers were asked to 

fill in the Turgay DSM-IV based Child and Adolescent Behavior Disorders 

Screening and Rating Scale (TURGAY). For the statistical analysis, Mann-Whitney 

U Test was used for the comparison of two independent groups and Spearman 

Correlation Analysis was used for the evaluation of the relation between variables. 

Statistical significance level was accepted as p<0.05. 

 

Results: In the study, it was detected that while the male/female ratio was 1.1 

in the group with OCD diagnosis, 30% had (n=18) single obsession, 70% had more 

than one obsession (n=42) and 20% (n=12) had a single compulsion type; 80 patients 

(n=48) had more than one compulsion, the most common obsession was getting dirty 

with 60% (n=36), religious obsessions with a ratio of 30% (n=18), sexual obsessions 

in 13.3% and somatic obsessions with 10% followed these and the most common 

compulsion was controlling compulsion with 45% (n=27) and washing and cleaning 

compulsion with 38.3% (n=23) and repetitive ceremonial behaviors with 28.3% 

(n=17) followed this, the most common comorbid disorders in children and 

adolescents with OCD diagnosis were ADHD with a ratio of 42.9%, anxiety 

disorders with 35.7%, tic disorders with 32.1%, depressive disorder with 17.9% and 

cutoff score of 75% mean CY-BOCS score was higher than 24 and the cutoff score 

of 23.3% mean CDI score was higher than 18 in child and adolescent OCD patients 

and there was a significant difference in the presence of anxiety and depression from 
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the healthy group, when the family members of the OCD group were examined, story 

of OCD was detected in 38.3%, anxiety order in 35% and depressive disorder story 

in 20 and their percentages were significantly higher than the control group, the 

mean scores of the parents of OCD group for somatization, OCD, depression, 

anxiety, phobic anxiety and extra item (eating and sleeping disorders) were 

significantly higher than the control group, while subscale scores of denial and 

behavioral ignorance and nonfunctional coping main scale score of the parents of 

OCD diagnosed patients were significantly higher than the control group, active 

coping and planning sub scale scores and problem focused coping main scale score 

were significantly lower, emotional focused coping attitude was the most commonly 

used coping strategy with a score of 53.7±9.2 and nonfunctional coping attitude was 

the least common coping strategy with a score of 39.5±7.4 among all main scales of 

COPE and positive reinterpretation and improvement scale had highest score of 

12.7±2.5 and substance abuse subscale was had the lowest score of 5.0±2.0 among 

all subscales, there was a positive, average level of significant relation between 

SCL90-R's OCD subscale score and COPE's behavioral ignorance and nonfunctional 

coping subscale scores; among depression subscale score and COPE's nonfunctional 

coping subscale score; anxiety sub scale score and COPE's mental disregard, 

focusing on problem and emotional disclosure, substance abuse and nonfunctional 

coping subscale scores and no statistically significant relation was detected between 

parental coping attitude scale scores and the OCD severity and depression scale 

scores of the patients but there was a positive and strong connection between the 

emotional disclosure and problem focusing among the ways of nonfunctional coping 

strategies of parents and the COPE's emotional ignorance subscale score for the 

parents of OCD diagnosed patients with religion dominant obsession type was 

significantly higher than those without religion dominant obsession type. 

Conclusion: As a result, it can be asserted that symptom development in 

OCD is a part of the parental experience and may be a phase related to the cognitive 

nonconformity and disorder in parents based on the data acquired from our study.  

Considering the familial dependency of OCD, it is important to understand the 

contribution of the family in the beginning, care and/or treatment of the disorder 

starting during childhood. Parental mental health, coping strategies and familial 

functionality can be marked as important OCD-related characteristics where a 

suitable intervention might be required in family environment.  When the parental 

effect is considered, parental coping abilities can be evaluated as an important factor 

for child's mental health. Demonstrating the relation in our study can be helpful in 

forming psychosocial interventions for improving parental coping abilities. 

 

 

Key Words: OCD, child, adolescent, coping, parent, anxiety, depression.  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) kimi zaman istenmeden gelen ve 

uygunsuz olarak yaşanan, belirgin anksiyeteye yol açan yineleyici ve sürekli 

düşünceler, dürtü ve düşlemler şeklinde tanımlanan obsesyonlar ve kişinin obsesyona 

bir tepki olarak ya da katı bir biçimde uygulanması gereken kurallarına göre 

yapmaktan kendini alıkoyamadığı yineleyici davranışlar ya da zihinsel eylemler 

olarak tanımlanan kompulsiyonlar ile karakterize (1),  DSM-V’ de (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Health, Text Revision) “Obsesif Kompulsif Bozukluk 

ve İlişkili Bozukluklar” başlığı altında sınıflandırılan, 18 yaşından önce başlayabilen, 

çocuk ve ergenlerde yaşam boyu yaygınlığı %0,25-%4 arasında görülen (2) kronik 

nöropsikiyatrik bir bozukluktur. 

OKB yaşamın her döneminde görülebilse de tipik olarak ilk ortaya çıkışının 

çocukluk ve ergenlik döneminde olduğu (3), OKB olan erişkin hastaların 1/3-1/2 

kadarının belirtilerinin çocukluk çağında başladığı bilinmektedir (4). OKB hem 

çocuk hem de aile üzerinde olumsuz etki, yük ve yıkıma neden olabilen (5) çocuğun 

aile ilişkilerinden, okul performansına ve sosyal yaşamına kadar psikososyal 

gelişiminin tüm yönlerini etkileyebilen bir bozukluktur (6). Yeni yaklaşımlar, 

bozukluğun nörolojik temelini yoğun olarak ele almakla birlikte, klinik görünümlerin 

ve belirtilerin patogenezinde insan gelişiminin ve çevresel süreçlerin kritik önemini 

kabul etmektedir. Bu önemin ışığı altında araştırmalar, çocukluk başlangıçlı OKB’ 

de hem risk hem de koruyucu faktör olarak psikososyal yönlerin etkisine 

odaklanmaya başlamıştır. OKB’ de semptom gelişiminin ebeveyn deneyiminin bir 

parçası olduğu, ebeveynlerde bilişsel uyumsuzluk ve rahatsızlık ile ilişkili bir süreç 

olabileceği ileri sürülmekte olup, ebeveyn ve aile faktörleri çocukluk çağı kaygı 

bozuklukları ve OKB etiyolojisi ile ilişkilendirilmektedir. Yapılan çalışmalarda anne 

babanın endişeli, düşmanca ya da eleştirel tarzda davranış modeli ve aşırı 

denetlemesi çocukluk çağı anksiyete bozuklukları ile (7) ayrıca ebeveynlerin 

sergilediği duygu, aşırı korumacı tutum ve sıcak yaklaşımda bulunmama çocukluk 

çağı obsesif kompulsif bozukluğu ile ilişkili bulunmuştur (8). Ebeveynlerin ruhsal 

durumları, çocuklarının deneyimlerini önemli ölçüde etkileyebilir ve obsesif 

davranışların ve ritüellerin ortaya çıkmasına ve korunmasına katkıda bulunabilir. 
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Bazı çalışmalar OKB tanısı alan hastaların ebeveynlerinin aşırı kontrolcü (9) ve aşırı 

koruyucu davranışlarının (10) OKB’ nin gelişimi ile ilişkisi olduğunu gösterirken, 

diğer çalışmalar daha reddedici ve daha soğuk olarak algılanan ebeveyn çocuk 

ilişkisinin OKB belirtilerinin ortaya çıkmasında rol oynadığını bulmuştur (11).  

Ebeveyn zihinsel sağlığı, başa çıkma tutumları ve aile işlevselliği, aile 

ortamında uygun müdahalenin gerekebileceği OKB ile ilişkili önemli özellikler 

olarak öne sürülmüştür. Ebeveyn tutumlarının hangi mekanizmalar yoluyla OKB 

belirtilerinin ortaya çıkmasına yol açtığı tam olarak bilinmemektedir. Birinci derece 

yakınlarının çeşitli yönleri OKB’ li bireyler için tehdide ve mücadeleye yol açsa da, 

bugüne kadar OKB literatüründe aile üyelerinin sergilediği başa çıkma tutumları çok 

az dikkate alınmıştır (12). Ebeveynlerin etkisi göz önünde bulundurulduğunda, 

ebeveyn başa çıkma becerileri çocuk ruh sağlığı açısından önemli bir faktör olarak 

değerlendirilebilir. OKB’ li çocukların aileleri ile kaygı bozukluğu olan ve klinik 

belirtisi olmayan çocukların aileleri arasında yapılan bir çalışmada; OKB grubundaki 

ebeveynler ile kaygı bozukluğu olan çocukların ana babaları arasında tutum 

açısından fark olmadığı, ancak OKB grubundaki ebeveynlerin klinik semptomu 

olmayan çocukların ebeveynlerine göre anlamlı derecede daha fazla kaçınma tarzı 

başa çıkma tutumu sergiledikleri bildirilmiştir (13). Komorbid durumlar ile ilgili 

yapılan bir çalışmada da, aktif başa çıkma tutumunun (yani sorunu değiştirmeyi 

amaçlayan stratejilerin), kullanılan sosyal destek derecesi gibi, depresyon ile ters 

korelasyon gösterdiğini, aile uyumu ve inkar/geridurma tarzı baş etme tutumlarının 

birbirleri ile ve depresyonla pozitif korelasyonu olduğunu belirtmiştir (12). 

OKB’nin, gençlerde en sık rastlanan psikiyatrik hastalıklarından biri olduğu 

(14), derin dezavantajlarla ilişkili olduğu ve mevcut tedavilere her zaman yeterli 

yanıt vermediği bilinmektedir. Aile üyelerine bağımlılıklarının da dahil olduğu 

gelişim süreci, gençlerde OKB’ nin tedavisini zorlaştırmaktadır. OKB’ nin aileye 

bağımlılığını da göz önünde bulundurarak, ailelerin çocuklukta başlangıç gösteren 

bozukluğun başlangıcına, bakımına ve/veya tedavisine nasıl katkıda bulunduğunu 

anlamak önemlidir. Bu nedenle tedavi yaklaşımlarında ilerleme katedebilmek 

açısından çocukluk başlangıçlı OKB ile ilişkili olabilecek mekanizmaların daha fazla 

aydınlatılmasına ihtiyaç vardır. OKB’ li çocukların ebeveynlerinin kullandığı başa 

çıkma tutumları ve bu tutumların OKB semptom görünüşleri ile arasındaki ilişkiyi 
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inceleyen yeteri kadar çalışma yoktur (12). Bu çalışmada ebeveynlerin başa çıkma 

tutumları ve psikiyatrik semptomları ile OKB’li çocuk ve ergenlerdeki hastalık 

kliniği, semptom şiddeti, komorbid durumlar arasındaki ilişki incelenecektir. Bu 

ilişkinin gösterilmesi ebeveyn başa çıkma becerilerinin geliştirilmesine yönelik 

psikososyal müdahalelerin oluşturulmasına öncüllük edecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) 

 

2.1.1. Tanım 

 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), 18 yaşından önce başlayabilen, 

obsesyonlar veya kompulsiyonlar ya da her ikisinin varlığıyla tanımlanan, genellikle 

süreğen, kimi zaman dönemsel alevlenmelerle giden, kişinin günlük işlevlerini 

belirgin olarak etkileyen, heterojen yapıda kronik ruhsal bir bozukluktur (15).  

Obsesyon (saplantı) kişinin rahatsız edici bulduğu, irade dışı gelen, sıkıntı yaratan, 

bilinçli çaba ile kovulamayan, inatçı biçimde yenileyen düşünce, dürtü ya da 

düşlemlerdir (16). Bunlar kişinin mantığına, görüşlerine, ahlak anlayışına, 

inançlarına ters düşer ve kabul edilemezdir. Bir başka deyişle obsesyonlar benliğe 

yabancıdır (ego-distonik) (15). Obsesyonlar, hastalar tarafından ‘takıntı, saplantı, 

evham ya da vesvese’ gibi terimlerle tanımlanmaktadır (17). Kompulsiyon (zorlantı) 

ise çoğu kez obsesyonları kovmak için yapılan, irade dışı yinelenen düşünce (örn. 

dua etme, sayı sayma, birtakım sözcükleri sessizce söyleyip durma) ya da 

davranışlardır (örn. el yıkama, düzene koyma, kontrol etme). Önce obsesyonun 

doğurduğu rahatsızlığı azaltmak için başlar, ancak bu durum denetlenemez düzeye 

ulaşır ve bu yinelenen eylemin kendisi sıkıntı yaratmaya başlar (15). Kişi tarafından 

aşırı ya da anlamsız olduğu bilinmesine rağmen obsesyonları etkisizleştirmeye ya da 

olması korkulan şeyi önlemeye, anksiyeteyi azaltmaya yönelik yapılan kompulsif 

davranışların, bu amaçla gerçekçi bir ilişkisi bulunmamaktadır ya da bu davranışlar 

açıkça abartılıdır (16). 

OKB’de obsesyonlar veya kompulsiyonlar yalın olarak görülebilmekle 

birlikte, OKB tanılı kişilerin büyük çoğunluğunda (% 87) obsesyon ve 

kompulsiyonlar birlikte görülmektedir (18). Klinik örneklemde görülen obsesyonlara 

şekil ve içerik açısından yakın olan düşünceler klinik dışı örneklemde de 

görülmektedir. Klinik örneklemde görülen obsesyonlar daha sık ve şiddetli yaşanıp 

kişinin işlevselliğini etkileme düzeyi açısından normal örneklemden 

farklılaşmaktadır (19). Klinik örneklemde görülen bu  obsesyonlar, kişi tarafından 
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benlik bütünlüğüne aykırı (ego-distonik) olarak  algılanmaktadır (20). Kişi, benliği 

için tehdit yaratan bu düşünce,  imaj ya da dürtülerin yarattığı kaygıyı azaltmak için 

yansızlaştırmalar (nötralizasyon) ya da kompulsif davranışlar yapma gibi işlevsel 

olmayan yöntemlere başvurmaktadır  (19). Ancak, obsesyonel düşünceleri olan 

kişiler kendilerine rahatsızlık vermediği sürece, durumlar karşısında, normal 

örneklemdeki kişilerin tepkilerine benzer tepkiler ortaya koymaktadır (21). 

Obsesif düşünceler ve kompulsif eylemler, gündelik yaşamımızda 

düşüncelerimiz ve davranışlarımız arasındaki normal geri bildirim ve denetim 

halkasının parçasıdırlar. Ancak bu düşünceler ya da eylemler kişinin, günlük 

işlevlerini,  mesleksel verimliliğini, alışagelmiş olduğu etkinliklerini ya da diğer 

insanlarla ilişkilerini etkileyecek düzeyde sık ve yoğun olduğu takdirde bir 

bozukluktan söz edilebilinir ve OKB tanısı gündeme gelir. Bu bozukluk, genellikle 

süreğen ve inatçı bir hastalık olduğundan, kişinin yaşamı kısıtlanır, verimi düşer, 

çevresiyle ilişkileri sağlıklı yürüyemez. Kişi saplantılarının aklına gelmemesi için ya 

da tekrarladığı eylemleri yapmamak için kendini zorlar fakat zorladıkça obsesyonlar 

artar ve kompulsiyonlar çoğalır (22). 

Kronikleşme olasılığı yüksek, alevlenme ve iyileşme dönemleri ile epizodik 

bir gidiş gösteren OKB’ nin, yarattığı işlev bozukluğu ile yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilemesi nedeniyle, Dünya Sağlık Örgütü tarafından, en fazla işlev kaybına 

neden olan tıbbi bozukluklar içinde ilk onda yer aldığı açıklanmıştır (23). Yine, 

Dünya Sağlık Örgütü, OKB’ nin 15-44 yaş arasındaki kadınlarda işlevselliği olumsuz 

yönde etkileyen fiziksel ve ruhsal bozukluklar arasında beşinci sırada olduğunu 

bildirmiştir (24). 

 

2.1.2. Tarihçe 

 

Obsesyon ve kompulsiyonların varlığı insanlık tarihi kadar eskiye dayanır. 

Din kitaplarında obsesyon ve kompulsiyonları işaret eden davranış örneklerine 

rastlanmaktadır (15). İÖ 11. yüzyılda İsrail kralı Saul’ un şeytandan gelen zararlı 

düşüncelere yakalandığı ve arp sesiyle rahatladığından bahsedilmektedir. Orta 

Çağ’da bir din adamı tarafından yazılan Malleus Maleficarum (Şeytanın Çekici) 

isimli kitapta bir papazın herhangi bir kilisenin önünden geçerken ve dua ederken 
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şeytanın etkisiyle sürekli dilini çıkardığından, kendini rahibi dinlemeye verdikçe 

şeytanın daha da fazla etkilediğinden söz edilmektedir (25). 17. yüzyılda ise 

Shakespeare, Lady Macbeth karakteriyle suçluluktan kurtulmak için sürekli el 

yıkama davranışı sergileyen karakteriyle obsesyon ve kompulsiyonları 

örneklendirmiştir (26). 19. yüzyıla kadar ruhsal bir bozukluk olmaktan çok dini ve 

büyüsel yorumlarla ele alınmış olan OKB, psikiyatri literatüründe ise ilk kez 

Esquirol tarafından 1838’de tanımlanmıştır (27). Obsesyon terimi ise ilk kez 1866’da 

Morel tarafından kullanmıştır (28). Du Jalle’ in 1875 yılında “içgörülü delilik” olarak 

isimlendirdiği OKB o yıllarda depresyon ya da melankolinin bir belirtisi olarak 

düşünülmekteydi (29). 20. yüzyıl başlarına gelindiğinde OKB, artık ayrı bir klinik 

sendrom olarak ele alınmaya başlanmıştır (4). Obsesyonları depresyon belirtilerinden 

ayıran ilk hekim 1878 yılında Westpahl olmuştur. Yine bu yüzyılda Pierre Janet, 

obsesyon ve kompulsiyonları fobilerle birlikte ‘psikasteni’ başlığı altında toplamıştır 

(30). Freud ise analitik yaklaşım ile fobik nevroz ve obsesif kompulsif nevrozu ayrı 

rahatsızlıklar olarak incelemiş ve bozukluğun psikodinamik temellerini ortaya 

koymuştur (15). 20. yüzyılda öğrenme kuramları ile obsesif kompülsif nevroz 

etiyolojisine ve sağaltımına önemli katkılar sağlanmıştır (29). 

Sigmund Freud obsesif kompulsif fenomenler ile çocukluk çağındaki 

oyunların benzerliğine ilk dikkati çeken kişi olmuştur (31). Freud obsesyonel 

nevrozun ilk semptomlarını çocukluk çağının ikinci döneminde, 6-8  yaşları  arasında  

gösterdiğini, obsesyonel  nevrozla  obsesyonel  kişilik  özelliklerinin  ilişkili  

olduğunu,  ikisi  arasındaki farkın  obsesif  kişilikte  bastırma  sonrası  anal  sadistik  

döneme  gerilemenin  obsesyonel nevroza  göre  daha  yumuşak  bir şekilde  olması 

olduğunu  öne sürmüştür (32). İlk  çocuk OKB  vakasını  tanımlayan  Pierre  Janet  

olmuştur. Janet,  bu  hastaların düşüncelerinin  farkında  olduklarını  ama  onlar  

üzerindeki  kontrolü  kaybettiklerini, bu yüzden  obsesif  düşüncelerin “mental tikler” 

le   ilişkili  olduklarını  öne  sürmüştür. Janet çocukta  OKB’ nin  erişkin  formuna  

benzer  bir  klinik  tabloyla  ortaya  çıktığını  belirtmiştir (33). Janet’ ten  sonra  

çocuk  psikiyatrisi  literatüründe  OKB  vakalarını  tanımlayan Leo Kanner olmuştur 

(1935). Kanner (1962), bu çocukların aşırı koruyucu ebeveyn  tutumlarıyla 

yetiştirildiklerini,  kendilerine  sürekli  neyin  doğru  olduğu  söylendiği  için  yanlış 

yapmaktan  çekindiklerini  bildirmiştir. Pediatrik  OKB  vaka  bildirimleri  Berman 
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(1942)  ile devam  etmiştir. Berman,  vakalarının obsesyonlarının içeriğinin erişkin 

vakalara benzer şekilde zarar görme,   sayma,   şüphe ve cinsel içerikli obsesyonlar 

olduğunu bildirmiştir.  Anna Freud çocuk ve  erişkin  OKB   vakaları  arasındaki  şu   

farka  dikkati  çekmiştir: erişkin   hastalarda  her  bir  nörotik  semptomun   genetik   

olarak  belirlenmiş   kişilik yapısının   bir  parçası   olarak  geliştiğine, fakat  

çocuklarda   durumun  böyle  olmadığına, çocuklarda   semptomların   izole  bir   

şekilde  veya  farklı   kökenli   semptomlarla  birlikte gelişebildiğine  dikkati  

çekmiştir (34).  

Yakın tarihte OKB üzerine yapılan araştırmalarda yeni görüşler ortaya 

konmuştur. Mallinger OKB’ nin temel psikopatolojisinin kontrol ihtiyacı olduğunu 

öne sürmüştür. Mallinger’ e göre bu kontrol ihtiyacı kökenlerini tutarsız ve çelişkili 

çocuk-ebeveyn ilişkisinden almaktadır. Ebeveyn-çocuk ilişkisine vurgu yapan diğer 

bir araştırmacı da Leib’ tir. Leib, OKB hastalarının analizinde anne-çocuk ilişkisinin 

incelenmesinin önemli olduğunu ve bu hastaların çoğunda omnipotan, despot ve aşırı 

koruyucu olarak içselleştirilmiş anne tasarımları ile kurulan ilişkinin hastalığın 

etyopatogenezinde önemli bir rol oynadığını belirtmiştir (35). Meares, OKB 

semptomatolojisindeki temel mekanizmanın daha önceden Freud tarafından “Kurt 

adam” olgusu ile tanımlanmış olan “düşüncelerin omnipotansı” olduğu görüşünü 

savunmuştur. Düşüncelerin omnipotansı kökenini çocukluklarda ve bazı toplumların 

ritüellerinde de bulunan “büyüsel düşünce” den almaktadır. Meares, OKB’ li 

hastaların kendilik sınırları kavramının gelişmemiş olduğunu, hastalığın bu nedenle 

geliştiğini savunur. Meares, aşırı koruyucu ebeveyn tutumunun iç dış sınırının 

oluşamamasında önemli rol oynadığını belirtmiştir; aşırı koruyucu tutum sonucu 

çocuk dış dünyanın kendisinin bir uzantısı olduğunu düşünmeye devam eder ve 

sınırın oluşması için gerekli sosyal etkileşimlerden ve hayal kırıklıklarından uzakta 

kalır (2001). 

OKB yüzyılı aşkın süredir iyi tanımlanan bir ruhsal bozukluk olmasına 

rağmen, ayrı bir bozukluk olarak tanı sistemlerine girmesi oldukça geç olmuş ve 

ancak 1980 yılından sonra Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal Elkitabı-III 

(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-III, DSM-III) ile DSM 

sınıflaması içindeki yerini almıştır (36). DSM-III, 1987 yılında yeniden gözden 

geçirilmiştir ve OKB günlük yaşamı kesintiye uğratan, en az bir saat süren 
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obsesyonlar, kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte bulunması olarak tanımlanıp 

‘’obsesif kompulsif nevroz’’ olarak adlandırılmıştır (37). DSM-IV ile beraber OKB 

terimi kullanıma girmiş ve OKB ’’anksiyete bozuklukları’’ alt grubu içerisinde 

değerlendirilmiştir (38). DSM-IV’ ün vurguladığı bozukluk kavramı, organ 

seviyesinde, fizyolojik veya ruhsal bir hasarı içeren, bireyin kendisinde sınırlı olan 

bir durum olarak tanımlanmış, bir bozukluğun olabilmesi için, hekim tarafından, 

bireyin işlevselliğinin bozulduğu düşüncesine varılması şartını da koşmuştur (38). 

ICD-10’ da (International Classification of Disease, Hastalıkların Uluslararası Tanı 

Sınıflandırması) ise OKB anksiyete bozuklukları içinde yer almamış, ’’Nevrotik, 

stresle ilişkili somatoform bozukluklar’’ içinde yer almıştır (39). OKB’ nin çocukluk 

çağı ruhsal bozuklukları arasında yer alması, ilk olarak 1968 yılında, Amerika 

Birleşik Devletleri’ nde DSM-II ile; Avrupa’ da ise 1978’de ICD-9 ile olmuştur. 

DSM-IV-TR’de, çocuk olgulardaki farklılığın altı çizilerek, “Birey, obsesyon veya 

kompulsiyonlarının aşırı ya da mantıksız olduğunu bilir” tanı ölçütünün, çocuklar 

tarafından karşılanamayabileceğini bildirilmiştir (40). DSM-V de ‘’ Obsesif 

Kompulsif Bozukluk’’ DSM-IV-TR’ deki ‘’Anksiyete Bozuklukları’’ bölümünden, 

yeni oluşturulan ‘’Obsesif Kompulsif ve İlişkili Bozukluklar’’ bölümüne eklenmiştir. 

‘’ Obsesif Kompulsif Bozukluk’’ ve ilişkili bozuklukların ayrı bir bölüme alınması 

bu bozuklukların farklı etyolojiye ve gidişata sahip olmalarından kaynaklanmaktadır. 

 

2.1.3. Epidemiyoloji 

 

Dünya Sağlık Örgütü’ nün verilerine göre Obsesif Kompulsif Bozukluk en 

fazla yeti yitimi oluşan 10 hastalık içerisinde yer almaktadır ve işlevselliği olumsuz 

yönde etkileyen ruhsal ve fiziksel hastalıklar arasında onuncu sırada yer almaktadır 

(41).  Farklı toplumlarda yapılan epidemiyolojik bir araştırmaya göre, OKB’ nin 

yaşam boyu prevelansı %2-3 arasındadır (42). 

OKB’nin çocuk ve ergenlerde nadir görüldüğüne inanılırken, son yıllarda 

yapılan  araştırmaların sonuçları OKB’ nin çocuk ve ergenlerde sanıldığı kadar 

seyrek olmadığını  belirtmektedir (43).  Birçok araştırmanın sonucuna göre,  OKB’ 

nin çocuk ve ergenlerde yaşam boyu yaygınlığının benzer oranlarda olduğu,  %0.7 

ile %2.9 arasında değiştiği bildirilmiştir (31). 
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OKB’nin başlangıç yaşına bakıldığında ise yapılan araştırmalarda OKB 

başlangıç yaşlarının farklı olabildiği görülmüştür. Türkiye’ de lise öğrencileri ile 

yapılan bir araştırmada, OKB başlangıç yaşının ortalama 14 olduğu bulunmuştur 

(44). Bir araştırmada OKB’nin ortalama başlangıç yaşınının 11 olduğu bildirilmişken 

(45),  başka bir çalışmada, obsesif-kompulsif semptomların ortalama 9 yaş civarında 

başladığı görülmüştür (46). OKB sıklığının bimodal dağılım gösteren, ilk piki 

preadolesan dönemde, ikinci piki ise erken erişkin dönemde olan bir bozukluk 

olduğu kabul edilmiştir (3). 

OKB’ye  ilişkin semptomların genç yetişkinlik dönemi öncesinde başlaması 

hastalığın genetik temelleri hakkında bilgi vermekte ve bu sayede bozukluğun ailesel 

olup olmadığı da ayırt edilebilmektedir. OKB’ nin  18 yaş ve üstünde başlangıç 

gösterdiği hastaların ailelerinde OKB görülmemiştir. Bu sonuç, obsesif-kompulsif 

semptomların başlangıç yaşının ailesellikle yüksek düzeyde ilişkili olduğunu 

göstermektedir (45). Bunlara ek olarak, erken başlangıçlı OKB’ si olan hastaların 

akrabalarında OKB görülme riski daha yüksektir (47).  Yapılan çalışmaların artması 

ile birlikte, erken yaşta başlangıcın, OKB için kötü prognoz ölçütü olduğu da 

görülmüştür (14). 

Yapılan bir meta-analiz çalışmasının sonuçlarına göre, OKB’ nin başlangıç 

yaşının erken dönemde olması, aynı zamanda hastalığın prognozunu da 

yordamaktadır; çocukluk döneminde OKB tanısı konmuş olan hastaların %41’ inin 

erişkinlik döneminde de OKB tanısı konmuş olduğu görülmektedir (14).   Başka bir 

çalışmada yetişkinlerin üçte ikisi semptomların çocukluk döneminde başladığını 

belirtmişlerdir (42).  Bu sonuçlar doğrultusunda, OKB’ nin çocuk-ergen döneminde 

başlaması yetişkinlikte başlayan vakalardan farklı olarak gelişimsel alt tipi temsil 

edebileceğini ve yetişkinlikte de devam edebileceğini göstermektedir.   

Cinsiyet açısından bakıldığında ise, bir araştırmada kız ve erkekler arasında 

OKB’nin başlangıç yaşının benzerlik gösterdiği bulunmuştur (46).  Bu sonuçtan 

farklı olarak başka bir araştırmada, erkeklerde OKB’ nin başlangıcı kızlara göre daha 

erken olmakta ve bu yüzden çocuk ve ergen OKB olgularının çoğunu erkek çocuklar 

oluşturmaktadır (31).  OKB’ nin ve subklinik OKB’ nin yaşam boyu yaygınlık 

oranlarının cinsiyet açısından benzer oldukları bulunmuştur. Cinsiyet açısından 

obsesyon ve kompulsiyonlar karşılaştırıldığında ise erkekler daha çok obsesyon 
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belirtirken, kızlar daha çok kompulsiyon belirtmiştir. Ergenlerin %55’ i ise hem 

obsesyon hem de kompulsiyonları olduğunu belirtmiştir (48). 

Demografik özelliklerden bir diğeri olan, sosyoekonomik düzey açısından 

OKB incelendiğinde, orta ve yüksek sosyoekonomik düzeye sahip olan ergenlerin 

düşük sosyoekonomik düzeye sahip olanlardan OKB yaygınlığının daha fazla olduğu 

bulunmuştur (49).  Kardeş sayısının OKB’ deki yerine bakıldığında, kardeş sayısı 

OKB olan hastalarda kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur 

(4). 

 

2.1.4. Etiyoloji 

 

OKB’nin etiyopatogenezinde; genetik, nörobiyolojik ve psikolojik etkenlerin 

rol aldığı düşünülmekte olup, nörobiyolojik etkenler arasında nöroanatomik, 

nörokimyasal ve nöroimmunolojik değişikliklerin, psikolojik etkenler içerisinde ise 

psikodinamik ve bilişsel-davranışsal görüşlerin etkili olduğu vurgulanmaktadır.  

 

2.1.4.1. Biyolojik Etkenler 

 

Genetik 

OKB etiyolojisine yönelik çalışmaların büyük kısmını genetik araştırmalar 

oluşturmaktadır. OKB ile ilgili genetik araştırmalar; aile ve ikiz çalışmaları, 

segresyon çalışmaları, bağlantı (linkage) ve moleküler genetik çalışmaları içermekte 

ve son yıllarda tüm genomun aynı anda incelendiği araştırmalar ve epigenetik 

çalışmalarla devam etmektedir (50, 51). 

OKB’de ailesel geçiş 1930’ lardan bu yana araştırılan bir konudur (47). Aile 

çalışmalarında genetik geçişi daha çok erken başlangıçlı olan ve tik bozukluğu ile 

birlikte giden OKB olguları desteklemektedir (52). OKB tanısı konan çocuk ve 

ergenlerde yapılan çalışmalarda; ailede OKB’ li birey oranını Leonard ve arkadaşları 

(53) %30, ülkemizde yapılan bir çalışmada ise Vural ve arkadaşları (54) %11 olarak 

saptamıştır. Arka arkaya yapılan çalışmalarda, erişkin olguların akrabalarında OKB 

sıklığı, kontrollere göre yaklaşık 2 kat daha fazla çıkarken, çocuk ve ergen olguların 

akrabalarında ise kontrollere göre 10 kat artmış sıklık oranları tespit edilmiştir  (55). 



 

 

11 

Bu  sonuçlar  erken başlangıçlı OKB’ nin yüksek oranda ailesel geçiş özellikleri 

olabileceğini göstermektedir. Bir çalışmada da, obsesyonların kompulsiyonlara göre 

daha yüksek ailesel geçiş özelliği gösterdiği bildirilmiştir (45).  İkiz  çalışmaları, 

özellikle etyolojisi net olmayan, heterojen bozuklukların,  genetik açıdan 

araştırılması için çok önemli bilgiler sağlamaktadır. İkiz gruplarında yapılan 

araştırmalarda monozigot ikizlerde OKB için eş hastalanma (konkordans) oranının 

dizigot ikizlere göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir (42,56).  Van Grooothest ve 

arkadaşları, genetiğin çocukluk çağındaki OKB semptomları üzerine etkisinin %45-

65 arasında olduğunu, monozigot ikizlerde eş hastalanma  oranının %70-80, dizigot 

ikizlerde %20-50  olduğunu bildirmişlerdir (57).   

Segregasyon çalışmaları potansiyel olarak otozomal olan bir majör genin 

OKB’ nin geçişinde rol alıp almadığını  tanımlamak amacı ile yapılmaktadır. Aile ve 

segregasyon çalışmalarında OKB ile Tourette sendromu arasında bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir (58). Tourette sendromu olan hastaların birinci derece akrabalarında 

OKB görülme oranı % 6-26 olarak bildirilmiştir (59).  

Aile ve ikiz çalışmalarında genetik geçişin gösterilmesinin ardından OKB 

olgularında geçişten sorumlu olan gen lokusları üzerine  çalışılmaya başlanmış (60),  

yapılan bağlantı (linkage) çalışmalarında 9. Kromozomun uzun kolunda birden fazla 

noktada bağlantı bulguları saptanarak  özellikle 9p24 üzerinde bir aday bölgenin 

daha ileri araştırmalar ile incelenmesi gerektiği vurgulanmıştır (61). 

Aday gen çalışmaları, OKB’ nin farmakolojisi, patofizyolojisi ve yapılan 

önceki araştırmaların bilgilerine dayanarak, serotonerjik ve dopaminerjik sistem 

üzerinde yoğunlaşmıştır. Serotonin taşıyıcı geninde (SERT) gözlenen polimorfizmler 

ve bu polimorfizmlerin OKB ile ilişkisini ele alan çalışmalarda, SERT 1s genotipini 

taşıyanlarla OKB arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (62). Serotonin 

reseptörlerinde gözlenen polimorfizmlerin de OKB ile ilişkisi üzerine çalışmalar 

yapılmıştır.  5HT1B, 5HT2A ve 5HT2C üzerinde en çok durulan reseptörlerdendir 

(60). Dopaminerjik sistemle ilgili dopamin taşıyıcısı (DAT) ve dopamin 

reseptörlerinde (DRD1, DRD2, DRD3 ve DRD4) gözlenen genetik polimorfizmlerin, 

NMDA reseptörleri ve glutamat taşıyıcılarında gözlenen polimorfizmlerin, 

nörotransmitterler metabolizmasında rol oynayan genlerden COMT ve MAO-A 

genlerindeki polimorfizmlerin ve bunlara ek olarak BDNF, GABA, mu opiyat, Apo 
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E ve Olig2 gibi genlerde gözlenen polimorfizmlerin de OKB ile ilişkisi üzerine 

araştırmalar mevcuttur (60). 

OKB gibi  karışık  ve  çoklu  nörobiyoloik  mekanizmaların  rol  oynadığı  bir  

hastalık  için  tek bir  polimorfizmine  dayanan  ilişkilendirme  çalışmaları  yetersiz  

kalmıştır  ve  bu  bağlamda  yerini tüm  genomun  incelendiği  ilişkilendirme  ve  

bağlantı  çalışmalarına  bırakmıştır (60). Bugüne  kadarki  en  güncel  ve  geniş  

çalışmada  219  aile   incelenmiş, 3q, 6q, 7p, 1q ve 15q  non-parametrik  kromozom 

bölgelerinde  bağlantı  noktaları  bulunmuş,  en  kuvvetli  bağlantı  ise kromozom  

3q27-28  üzerinde  elde  edilmiştir (55).  

Son  yıllarda  epigenetik  araştırmaların  da  OKB  genetiğini  aydınlatmada  

önemli  role  sahip olacağı  düşünülmekle  birlikte   hastalığın   gelişiminden  

sorumlu  tutulan  genleri  hedef  alan miRNA’ların   hastalığın  oluşumunda  etkisi  

üzerinde  durulmaktadır (63). 

 

Nörobiyolojik 

i) Serotonin Hipotezi  

OKB etyolojisinde serotonin nörotransmitter sisteminin rol oynadığına dair 

ilk görüşler ilaç gözlemlerine dayanmaktadır. Serotonin mekanizmasına dair en eski 

kanıt, serotonin geri alım inhibisyonu yapan trisiklik antidepresan klomipraminin 

antiobsesyonel etkilerinin görülmesiyle ortaya çıkmıştır (64). Klomipramin ve 

fluoksetinin yalnızca noradrenalin geri alımını bloke eden desipramin ile  

karşılaştırıldığında, desipramin etkisinin plasebodan farksız olduğu ve 

antiobsesyonel etki için serotonin transportunun inhibisyonunun gerekli olduğu 

gösterilmiştir (65). Ayrıca bir grup çalışmada OKB hastalarının beyin omurilik 

sıvısında (BOS), serotonin metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) 

düzeylerinin kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu (16) ve 5-HIAA 

düzeyi yüksek olanlarda tedaviye yanıtın daha iyi olduğu bildirilmiştir (66). 

Serotonin reseptörü düzeyindeki çalışmalarda ise, 5-HT1A, 5-HT1D ve 5-HT2C 

reseptörlerine yüksek afiniteli bir serotonin agonisti olan meta-klorofenilpirazin (m-

CCP) ile yapılan serotonerjik zorlama (challenge) çalışmalarında m-CCP ile OKB 

belirtilerinde artış gösterilmiştir (67). Ayrıca yapılan klinik, farmakolojik, genetik ve 

görüntüleme çalışmaları 5HT1D reseptörünün OKB etyolojsindeki rolüne dikkat 
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çekmiş ve orbitofrontal kortekste 5HT1D terminal otoreseptör desensitizasyonu daha 

uzun süre ve daha yüksek doz serotonin geri alım inhibitörü gereksinimi ile 

ilişkilendirilmiştir (64). 

 

ii)Dopamin Hipotezi 

OKB hastalarının sıklıkla tek başına serotonin geri alım inhibitörlerine 

cevabının kısmi olması, BOS metabolitleri ve farmakolojik çalışmaların sonuçlarının 

tutarsız olması başka nörokimyasal sistemlerin rolüne dikkat çekmiştir (68).   

İlk basal ganglion disfonksiyonu sonucunda gelişen OKB olgusu, 1931  

yılında Constantin von Economo’ nun postensefalitik Parkinson hastalığı üzerine  

olan tezinde açıklanmış,  bu olgularda kompulsif davranışlara  benzeyen motor tikler, 

ritüel benzeri davranışların gözlendiği ve olguların kendilerini bazı davranışları 

yapmak zorunda hissettiği, ama  bu davranışları aslında yapmak istemediklerini ifade 

ettiği bildirilmiştir (69). Dopamin blokerlerinin OKB ile ilişkili bozukluklardan 

Tourette sendromunun tedavisinde kullanılması ve tedaviye dirençli OKB 

hastalarında fayda sağlaması dopamin hipotezini güçlendirmiştir (64). 

Sinaptik dopamin seviyelerini ve dopamin taşıyıcısı yoğunluğunu arttırdığı 

bilinen kokaini kullanan kişilerde obsesyon ve kompulsiyonların görüldüğü ve 

ilerleyen yaşlarda bu kişilerde OKB ortaya çıkabileceği belirtilmiştir (70). 

Metilfenidat ve amfetamin kullanımının da OKB belirtilerini tetiklediği ya da 

artırdığı gözlenmiştir (71). Dopamin taşıyıcı sisteminin mutasyonla azaltıldığı ve 

ekstrasellüler dopamin oranının artırıldığı sıçanlarda gözlenen stereotipik davranışlar 

da OKB’de hiperdopaminerjik bir durumun varlığını desteklemektedir (72). Bir 

başka çalışmada, D2/3 reseptör agonisti quinpirole maruz bırakılan sıçanlarda OKB 

hastalarındaki kontrol etme davranışlarına benzer belirtiler ortaya çıkmış ve 

quinpirolün kesilmesiyle kompulsiyon benzeri bu davranışların geriye döndüğü 

gösterilmiştir (73). Dopamin reseptör agonisti olan bromokriptin ile hayvanlarda 

yapılan bir çalışmada sterotipik hareketlerde artışa neden olduğu gösterilmiştir (74). 

Obsesif kompulsif bozuklukta birincil serotonin azlığı, normal dopaminerjik 

aktivitenin baskılanamaması ile sonuçlanır; sabit hareket paterni uygunsuz biçimde 

artar, obsesif kompulsif belirtiler  ortaya çıkar (75). Genel olarak dopaminin 
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prefrontal korteks ile amigdala arasındaki ilişkiyi düzenlemedeki etkinliğinin obsesif 

kompulsif belirtilere aracılık ettiği düşünülmektedir (76). 

 

iii) Glutamat Hipotezi 

Kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) yolakta glutamaterjik disfonksiyonla 

OKB ilişkisini ele alan çalışmalar gün geçtikçe artmaktadır (77). OKB’ nin  

etyopatogenezinde glutamat işlevi bozukluğu olduğu ilk kez 1998’ de bir olgu 

sunumunda bildirilmiştir  (78).  OKB olgularının beyin omurilik sıvısında (BOS) 

glutamat düzeylerinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu gösterilmiştir (79). 

Ayrıca riluzol, memantin, N-asetilsistein ve D-sikloserin gibi glutamat 

nörotransmitter sistemine etki eden ajanların tedavide faydalı olduğunu gösteren olgu 

bildirimlerinin olması etyolojide glutamatın rol oynadığı görüşünü desteklemektedir 

(80). Glutamat reseptörü ile yapılan genetik çalışmalar da; N-Metil-D-Aspartat 

(NMDA) reseptör 2B alt birimi kodlayan GRIN 2B (81),  iyonotropik glutamat 

reseptör ailesi altbirimlerinde kainat reseptörlerinin 2 ve 3 alt birimlerini kodlayan 

GRIK-2 ve GRIK-3 (82),  nöronal glutamat taşıyıcı eksitatuar amino asid taşıyıcı 1 

(EAAC1/EAAT3)’i kodlayan SLC1A1 (83) genlerinin polimorfizmleri ile OKB 

arasında anlamlı ilişki olduğunu göstermiştir. 

Santral sinir sisteminin ana inhibitör maddesi olan Gama amino butirik asit 

(GABA) ise OKB de çok az çalışılmış nörotransmitterlerdendir. Manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) çalışmalarında anterior singulat korteks (ACC) dahil olmak 

üzere prefrontal kortekste GABA seviyelerinde düşme saptanmıştır (84). 

 

Nöroanatomik 

OKB’nin nörolojik temeline dair ilk tanımlamalar, influenza enfeksiyonuna 

bağlı bazal gangliyon hasarı gelişen hastalarda kompulsif tarzda motor tikler ve ritüel 

benzeri davranış paternlerinin gözlemlenmesi sonucu ortaya çıkmıştır (85). OKB’ de, 

bazal ganglionların, uygun olmayan uyarıları yeterince filtre edememeleri sonucu 

korteks- kaudat çekirdek- globus pallidus- talamus korteks döngüsü, aşırı bir aktivite 

kazanmakta ve obsesif kompulsif belirtiler ortaya çıkmaktadır.  Ayrıca bazal 

ganglionlarda serotonin reseptörleri yoğun bir şekilde bulunmakta ve OKB 
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tedavisinde kullanılan serotonin geri alım inhibitörleri bu döngüdeki aktivite artışını 

bloke etmektedir (17). 

OKB hastalarıyla yapılan bilgisayarlı tomografi (BT) çalışmalarında beyin 

atrofisinin bir göstergesi olan ventrikül-beyin oranında artma ve kaudat çekirdekte 

hacim değişiklikleri saptanmıştır (86). Manyetik rezonans (MR) görüntüleme 

çalışmalarında ise OKB hastalarında, kontrol grubuna göre sol orbitofrontal korteks, 

sol superior temporal girus, sol inferior paryetal korteks, sol talamus ve bilateral 

hipotalamus gri cevher hacminde artma, küneus ve serebellumda ise gri cevher 

hacminde azalma bildirilmiştir (87). Watkins ve arkadaşları tarafından yapılan ve 

OKB hastaları ile sağlıklı kontrollerin karşılaştırıldığı bir pozitron emisyon tomografi 

(PET) çalışmasında da, hasta grupta frontal bölgeler (OFK ve dorsolateral korteks), 

singulat girus, insula ve parietal girus glukoz metabolizmasında ve aktivasyonunda 

artış saptanmıştır (88). 

 

Nöropsikolojik 

Orbitofrontal korteks, anterior singulat girus, bazal gangliyon ve talamus 

bölgelerinde yapısal ve fonksiyonel anormalliklerin olduğu gösterilen OKB 

hastalarında, bu beyin bölgelerini gösteren nörobilişsel testlerde hastaların düşük 

performans sergileyebilecekleri hipotezi kurulmuştur (89). Bu bağlamda yapılan 

çalışmalarda, OKB’ de dikkat kaydırma, bellek, yanıt inhibisyonu, dikkati işleme ve 

görsel-mekansal işlevler gibi alanlarda eksiklikler olduğu gösterilmiştir.  

 

Nöroendokrinolojik 

Çoğu araştırma, nöropeptidlerin bellek oluşumunda, annelik  davranışlarında, 

cinsel ve yıkıcı davranışlarda, stereotipik hareketlerin ortaya  çıkışında rol oynadığını 

(90)  ve bu bağlamda  arjinin vasopressin (AVP), oksitosin, somatostatin ve opioidler 

ile  OKB  arasında etiyolojik bir ilişki olabileceğini düşündürmektedir. Leckman ve 

arkadaşları tedavi edilmemiş OKB hastalarında, hastalık şiddeti ile BOS oksitosin 

düzeyleri arasında korelasyon olduğunu göstermiştir (91). Çocuk ve ergenlerle 

yapılan bir çalışmada, 43 olguda obsesif kompulsif belirtilerin ciddiyeti ile BOS’ taki 

AVP seviyesi arasında negatif korelasyon gösterilmiştir (66). Oysa, erişkin OKB 

olgularında, sağlıklı kontrollere göre BOS’ taki bazal AVP düzeyi yüksek olarak 
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tespit edilmiştir (92). Opioid antagonisti olan  naloksanın OKB belirtilerini 

alevlendirmesi, opioid agonisti tramodolun bazı  olgularda tedavi edici etkisinin 

olması nedeni ile  opioid reseptörleri üzerine moleküler genetik çalışmalar yapılmış, 

fakat henüz net sonuçlar  elde edilmemiştir  (58).  Çocuk ve ergenlerde, opioidler 

için BOS’ ta anlamlı bir bulgu bulunamamıştır (66). Serotonerjik sistem üzerinden 

etkili olduğu düşünülen büyüme hormonuna yönelik yapılan bir çalışmada yüksek 

okul öğrencileri arasında OKB’si olan erkeklerin, sağlıklı olan bireyler ve OKB 

dışında başka bir ruhsal bozukluğu olan bireylere göre daha ince ve kısa boylu 

oldukları   bildirilmiştir  (93). Pituiter bezden büyüme hormonun salınmasını inhibe 

eden somatostatin üzerine yapılan çalışmada, BOS’ ta somatostatin seviyesi OKB 

grubunda, kontrol grubuna göre daha yüksek seviyede tespit edilmiştir (94). 

 

Nöroimmünolojik 

Streptokok enfeksiyonları ile çocuk çağı başlangıçlı OKB arasındaki olası 

bağlantılar OKB gelişiminde nöroimmunolojinin de etkisinin olabileceğini 

düşündürmektedir (95).  

Çocukluk çağı OKB olgularının üçte birinde belirtilerin streptokokal  

infeksiyon ile başladığı ya da daha sık olarak alevlenme gösterdiği belirtilmektedir. 

Otoimmün hastalık olarak kabul edilen ve A grubu hemolitik streptokok 

enfeksiyonlarından sonra gelişen özellikle gövdede ve ekstremitelerde  hızlı, 

amaçsız, istemsiz, sıçrayıcı tarzda hareketlerin görüldüğü Sydenham Koresinde OKB 

belirtilerinin  olguların  dörtte üçünde görüldüğü, bu belirtilerin kore belirtilerinden 

kısa  bir süre önce başladığı  (96),  nörolojik semptomlarla paralel olarak düzeldiği  

gözlenmiştir. 

Swedo ve arkadaşları 1998 yılında, A grubu beta hemolitik streptokok 

enfeksiyonunu takiben duygusal dalgalanma, ayrılma anksiyetesi, dikkat 

bozuklukları ve obsesif kompulsif (OK) belirtilerle seyreden otoimmun bir hastalık 

olarak PANDAS (Streptokok Enfeksiyonuna Bağlı Pediyatrik Otoimmun 

Nöropsikiyatrik Hastalık)’ı tanımlamış ve OKB’li çocukların bazılarında bu 

enfeksiyonun etiyolojik faktör olabileceğini öne sürmüşlerdir (96). Bu hastalıkta, 

antikor aracılığı ile olan inflamasyon bazal gangliyonlar, kaudat nukleus, putamen ve 

globus pallidusta hacim artışına yol açmaktadır (96).  PANDAS tanısı olan bir grup 
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hastada yapılan bir çalışmada, OKB belirtilerinin bu çocuklarda  diğer çocukluk çağı 

başlangıçlı OKB’ ye  göre ortalama 3 yıl daha erken  başladığı, belirti alevlenmesinin 

ani ve dramatik olduğu ve A grubu hemolitik streptokok enfeksiyonları ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır (97). 

 

2.1.4.2. Psikososyal Etkenler 

 

Psikodinamik 

Son yıllarda nörobiyolojik çalışmaların ağırlık kazanmasıyla OKB için 

önerilen psikoanalitik kuramın geçerli olmadığına dair görüşler artmaktadır (54). 

Psikoanalitik tedavinin OKB’ deki başarısızlığı kanıtlanmış olsa da psikoanalitik 

kuramın OKB için getirdiği özgün açıklama ve düzeneklerin tümden geçersiz 

olduğunu söylemek kolay değildir (15).  

Freud, 1909 yılında hastalıkların psikoanalitik tedavi yöntemlerini tanımlamış 

ve obsesif kompulsif bozukluğu, nevrozların prototipi ve psikanalizin en ilgi çekici 

ve verimli alanlarından biri olarak görmüştür. Psikodinamik etkenleri anlayabilmek 

için, klasik psikodinamik kurama göre anal kişilik özelliklerini bilmek 

gerekmektedir. Bu dönem, 1 ile 3 yaşları arasındaki evre olup psikanalitik kurama 

göre, bu dönemdeki haz bölgeleri, anal ve üretral bölgelerdir. Anal dönemin 

özellikleri; dağınıklık, iki değerli davranışlar,  büyüsel düşünce, ayrıca inatçılık, 

meraktır. “İki değerlilik” (ambivalans), her eylemde sevgi ve nefret arasındaki 

karşıtlığı yaşamak olup bu durum kendisini belirgin olarak, eyleme geçme 

aşamasında, kararsızlık biçiminde göstermektedir. Freud, obsesyonel nevrozda anal 

döneme saplanma ve gerileme görülmesi, yer değiştirme, yalıtma, yapma-bozma gibi 

kendine özgü savunma mekanizmalarının ve ego ile süperego arasındaki 

sadomazoşistik ilişki gibi gözlemlerini bir araya getirerek bu nevrozun özgün bir 

bozukluk olduğundan bahsetmiştir (98).  

Abraham’a göre ailenin çocuklarına düzeni, temizliği öğretme çabaları  

çocuğun inatçılığı nedeniyle baskıya dönüşmekte ve bu durum anal karakterin ortaya 

çıkışında önemli yer tutmaktadır. Çocuk, annesiyle hemen her konuda  inatlaşmakta, 

onlara öfkelenmekte ve vurmaktadır. Bu  sürtüşmelerin çözüm şekilleri ise saplantı  

zorlantı nevrozunun temel belirleyicisi  olarak görülmektedir  (99).  Anal dönemde, 
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çocuğun merakından dolayı çok soru sormasını,  inatçılığını, ambivalan 

davranışlarını engellemek; bu döneme fiksasyonun  önemli bir nedeni olabilmekte ve 

bu nedenle bu dönemde koyulan kurallarda ölçünün  kaçırılması, çocuğun gelişimini 

olumsuz yönde etkilemekte, özerklik duygusunu  zedeleyebilmektedir.  Çocuğa çok 

katı tuvalet eğitimi vermek, aşırı temiz, düzenli  olmayı öğütlemek, aşırı koruyucu 

denetleyici davranmak, günah ve ayıp kavramları üzerinde aşırı durmak da anal 

döneme saplanmaya yol açabilmektedir. 

Kontrol etme, başkalarını yönetme, denetimi altına alma, kurallar koyma  

saplantı zorlantı nevrozlu bireylerin baskın kişilik özellikleridir. Herkes, her ortam  

denetim altında olmalıdır, kendisini bu şekilde dışarıdan gelecek tehditlere karşı  

korumuş olmaktadır (100). Çevresindeki herkesin güçsüzlüğünü, kötü niyetini 

kanıtlamak,  planlarını bozmak, eziyet etmek saplantı zorlantı nevrozunun anal 

sadizme bağlanan gelişmiş becerileridir. Düzenli olanların yanında, tam tersine işleri 

yavaşlatan, düzensiz, sürekli geç kalan, bu şekilde öfke uyandırmaya çalışan,  eziyet 

eden bireyler de vardır. Bu tutumların altında, ambivalan duyguları  yatmaktadır. 

Büyüsel düşünce ise kendini, uğurlu ya da uğursuzluk inançları,bunu  gidermek için 

yapılan birtakım törensel davranışlar şeklinde gösterebilir (99). Saplantı zorlantı 

nevrozunda, birbirine karşıt dürtülerin baskısına karşı  denetim sağlama çabası da 

vardır. 

Psikanalitik kuram, saldırgan ve cinsel dürtülerle başa çıkmada kullanılan ve 

anal döneme özgü 3 temel savunma mekanizması tanımlamaktadır. Bunlar; yalıtma 

(izolasyon), yapma-bozma (doing-undoing) ve karşıt tepki kurma (reaksiyon 

formasyon)’dır (101). OK belirtilerin şeklini ve niteliğini belirleyenin de bu savunma 

mekanizmaları olduğu kabul edilmiştir. Yalıtma tam olarak gerçekleştiğinde 

dürtünün duygusal bileşeni, düşünsel içeriğinden ayrılarak bilinç dışına itilmektedir. 

Yapma-bozma mekanizmasıyla dürtünün denetimi ve anksiyetenin yatıştırılması 

amaçlanır. Bu mekanizmayla, eylem bir ikincisiyle iptal edilerek sanki hiç 

yapılmamış gibi kabul edilmesini sağlayan kompulsif eylemlerin ortaya çıktığı kabul 

görmüştür. Karşıt tepki oluşturma mekanizmasını kullanan kişi, dürtüsel bir 

tehlikenin tehdidi karşısında bu tehlike sürekli varmışçasına kişilik yapısını 

değiştirerek her an tehlikeye hazırlıklı olunan bir tutumu benimser, böylelikle bu 

kişiler, bilinç düzeyinde altta yatan dürtünün tam tersi bir tutum içindedir (29). 
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Anna Freud, karşıt tepki oluşturma benzeri özgül savunmaların OKB’ yi 

tekrarlayıcı davranışlar görülen diğer bozukluklardan ayırdığını savunmuştur. Anna 

Freud, ayrıca nesne ilişkilerindeki başarısızlık ile anal özelliklerin artışı arasında bir 

ilişki olduğunu öne sürmüştür (102). Klein ise, obsesyonları içsel iyi nesnenin tahribi 

arzusuna karşı kullanılan savunmalar olarak görmüştür. Çocuk sevdiği nesneyi tahrip 

ettiğinden korkmakta ve onu geri dönüşümsüz onarımı mümkün olmayan şekilde 

tahrip etmemek için kontrol etmektedir (103). Mallinger ve Salzman, obsesiflerin 

yaşamlarının her alanında kontrol ihtiyacının hakim olduğunu vurgulamışlardır (104, 

105). Leib, OKB hastalarının analizinde anne-çocuk ilişkisinin incelenmesinin çok 

önemli olduğunu ve bu hastaların çoğunda despot ve aşırı koruyucu olarak 

içselleştirilmiş anne tasarımları ile kurulan ilişkinin hastalığın gelişiminde rol 

oynadığını vurgulamıştır (35). 

 

Bilişsel ve Davranışsal 

Davranışçı model, OKB’ nin oluşumu ve devamını açıklamak için, Mowrer’ 

in fobik korkunun oluşumunu açıklayan “iki basamaklı öğrenme kuramı” nı 

kullanılmıştır (106). Bu kuramda, klasik koşullanma yolu ile öğrenilen korku, 

edimsel koşullanma yoluyla artarak pekişir, devamlılık kazanır. Klasik koşullanma 

ilkelerine göre, özünde korkutucu olmayan, kaygı yaratmayan bir uyaran, doğal 

olarak korkutucu bir uyaranla eşleştirildiğinde, koşullu uyaran yansız olma özelliğini 

kaybederek, rahatsız edici bir  uyaran özelliği kazanır.  Bu kurama göre, obsesyonlar 

‘’koşullu uyaranlar’’dır. Göreceli olarak yüksüz bir uyaran, kaygı yaratıcı nitelikteki 

olaylarla eşleşmiş durumdaki bir koşullanma süreci aracılığı ile anksiyeteyle birleşir, 

böylelikle, önceden yüksüz nitelikte olan objeler, düşünceler, sıkıntı yaratan koşullu 

uyaranlar haline gelmektedir.  Birey bir süre sonra belirli bir eylemin, kaygı yaratan 

düşüncesini azalttığını fark eder. Anksiyetesini kontrol etmek amacıyla, törensel 

davranışlar ya da kompülsiyonlar şeklinde kaçınma yöntemleri geliştirir. Bu kaçınma 

yöntemleri, zamanla öğrenilmiş davranış örüntüleri şeklinde yerleşik hale gelir (107, 

108, 109). Sonuç olarak; bu kurama göre, obsesyonlar öğrenilmiş edimler, 

kompulsiyonlar ise kaygıyı nötralize etmek için öğrenilmiş ve pekiştirilmiş 

davranışlar bütünüdür (110). 
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OKB’nin etiyolojisi incelendiğinde; bilişsel etkenler OKB’ nin 

anlaşılmasında uzun süredir yaygın olarak kullanılmaktadır (111). Bilişsel kurama 

göre obsesyonların temelini, istenmeyen ve sıkıntı yaratan düşünce, dürtü ve 

imgelerin katastrofik yorumlanması oluşturmaktadır (112). Söz konusu yanlış 

yorumlamaların neden olduğu anksiyete ise düşünsel ya da davranışsal ritueller, 

ruminasyonlar ya da kaçınmalarla azaltılmaya çalışılmaktadır. Bu azalma kısa süreli 

olup, hastanın bir süre sonra anksiyetesi tekrar yükselmektedir (112). OKB’nin 

etiyolojisini açıklamaya yönelik tanımlanan çeşitli bilişsel modeller vardır: 

 

i) Abartılı Sorumluluk Algısı Modeli 

“Abartılı sorumluluk algısı” modeli, OKB belirtilerini açıklamak için 

Salkovskis tarafından ileri sürülmüştür (106). Bu modele göre, normal popülasyonda 

da kişilerin zihninden OKB hastalarında görülen, benzer içerikli girici düşünce, dürtü 

ya da imgeler geçmektedir. OKB’ de hastaların sıkıntı yaşamasına neden olan bu 

girici düşüncelerin kendisi değil, bu düşünceler hakkında yaptıkları 

değerlendirmelerdir. OKB hastaları, sıkıntı verici bu düşünceler üzerinde kişisel 

sorumlulukları olduğu yönünde hatalı değerlendirmelere sahip olduklarından bu 

abartılmış sorumluk duygusunu ortadan kaldırmak ya da yansızlaştırmak adına 

işlevsel olmayan çabalar gösterir (106).  

Herhangi bir girici düşünce, birey tarafından yüksek kişisel sorumluluk ve 

anlam taşıdığı biçiminde yorumlanırsa, obsesyona dönüşme potansiyeli olur (71). Bu 

modele göre obsesyonun gelişiminde sorumluluğun değerlendirilmesi ve 

yansızlaştırma etkinlikleri olmak üzere iki kritik aşama vardır. Girici düşünce, dürtü 

ya da imge bireyin kişisel sorumluluğunu artırdığı şeklinde yanlış yorumlandığında 

anksiyeteye yol açar. Bu bağlamda, sorumluluktan kaçma ya da kaçınmaya yönelik 

çabalar olan yansızlaştırma yanıtları ortaya çıkar. OKB’ nin gelişiminde, 

yansızlaştırma yanıtlarının ortaya çıkması önemli bir etkendir. Yansızlaştırma 

yanıtları, algılanan sorumluluğu azaltmak amacıyla istemli olarak başlatılan 

etkinliklerdir ve kendini kompulsif davranışlar ya da düşünce ritüelleri olarak ortaya 

koyar (106). 

Bu konuda yapılan çalışmalar da, abartılı sorumluluk algısı ile OK belirtiler 

arasındaki ilişkiyi desteklemektedir. Foa ve arkadaşları tarafından yapılan bir 



 

 

21 

çalışmada, OKB hastalarının kontrol grubuna durumların olumsuz sonuçlarına 

yönelik daha fazla sorumluluk hissettikleri ve önleyemedikleri olumsuz sonuçlar 

nedeniyle daha çok rahatsızlık duydukları gösterilmiştir. Aynı çalışmada, OKB grubu 

için algılanan sorumluluk düzeyi ile OK belirtilerin şiddeti arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (113). 

 

ii) Anlamın Yanlış Yorumlanması Modeli  

OKB’yi açıklamak için ortaya konan bir diğer model de Rachman’ ın 

“anlamın yanlış yorumlanması” modelidir (114). Bu modelde, hastalar cinsellik, 

saldırganlık, kutsal değerlere hakaret gibi rahatsız edici içeriklere sahip girici 

düşünce, dürtü ve imgelerin anlamını hatalı yorumlayarak; kendi ahlak sistemleri 

içerisinde, bu düşüncelerden ötürü kendilerini günahkar, ahlaksız, tehlikeli olarak 

görür (114). Girici düşünceler üzerine yapılan bu felaketleştirici ve hatalı 

yorumlamalar da, OKB belirtilerinin şiddetlenmesine neden olur. Rachman, yanlış 

yorumlamaya katkıda bulunduğunu ifade ettiği ve hastanın düşüncesinin korkulan 

olayın olabilirliğini artırdığını hissetmesi şeklinde tanımladığı “düşünce-eylem 

kaynaşması” kavramından da bahsetmiştir (114). Düşünce-eylem kaynaşmasına 

eğilimi olan kişiler, girici düşüncelere yanıt olarak, olayların kişisel anlamını yanlış 

yorumlayarak aşırı sorumlulukları olduğu biçiminde yanlış bir değerlendirme yapar 

(114). 

 

iii) Bilişsel Kontrol Modeli 

Obsesif kompulsif bozukluğun belirtilerini açıklayan bir başka model de 

Clark tarafından öne sürülen “bilişsel kontrol” modelidir. Düşüncelerin kontrolü 

temelinde şekillenen bu modele göre, bilinç düzeyinde girici düşünce, imge ya da 

dürtülerinin ortadan kaldırılması gerektiğine inanan hastanın, düşüncelerini kontrol 

etmeye yönelik işlevsel olmayan bu çabası, bu istenilmeyen düşünce, imge ya da 

dürtülerin daha yoğun yaşanmasına neden olmaktadır (115). 

 

iv) İşlevsel Olmayan İnanç Alanları 

OKB etiyolojisini açıklamaya yönelik yukarıda bahsedilen bilişsel modeller 

temel alınarak geliştirilen, altı inanç alanı ortaya konmuştur. Bunlar, abartılmış 
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sorumluluk, düşünceye aşırı önem verme, düşüncelerin kontrolü, tehlikeyi büyük 

görme, belirsizliğe tahammülsüzlük ve mükemmeliyetçiliktir. Abartılmış sorumluluk 

kişinin, olumsuz olasılıkları engellemeye gücü olduğuna inanması olarak 

açıklanabilir (115). Düşüncelerin kontrolü; girici düşünce, imge ve dürtüleri kontrol 

etmeye aşırı değer verilmesi, bunları kontrol etmenin gerekliliğine olan inanç olarak 

açıklanabilir. Tahmin edilemeyen değişimlerle baş edebilme becerisi yoksunluğu, 

kesinlik gereksinimi, belirsiz durumlarda işlev görme zorluğu belirsizliğe 

tahammülsüzlük olarak tanımlanmaktadır. Mükemmeliyetçilik bir şeyi mükemmel 

yapmanın hem mümkün hem de gerekli olduğu, en küçük hatanın bile ciddi 

sonuçlara yol açacağı inancı olarak açıklanmaktadır (115). 

 

2.1.5. Klinik Özellikler 

              

Çocukluk çağı ve erişkinlik dönemindeki OKB arasında benzerlikler ve 

önemli farklılıklar vardır. Erişkinlerle kıyaslandığında çocuk ve ergenlerde OKB 

belirti sayısı daha az ancak belirti dağılımı benzer bulunmuştur. Bunun da çocuk ve 

ergenlerin belirtilerini ifade edememe ve farkında olmamasından kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür. (116).   

OKB’de hastaların genel görünümünde, düzenli ve titiz hali dikkat çekicidir. 

Konuşmalarında oldukça denetimli, ayrıntıcı olduğu, sözcükleri titizlikle seçtiği ve 

oldukça açıklayıcı cümleler kullandığı gözlenebilir (99). Çocukların resimlerinde, 

simetrik, düzgün çizim yapmak ve boyamaları dışına taşırmamak için çok titiz 

çalışmaları, renk uyumuna aşırı şekilde önem vermeleri dikkat çekebilir. Bireyler, 

muayene sırasında, saplantı ve zorlantılarının kendilerini çok bunalttığını ifade 

ederler, kaygılı halleri muayene sırasında da gözlenebilir. Bazı çocuklar, zorlayıcı 

düşüncelerini veya duygularını kaygıyla değil de tiksinme, rahatsızlık ya da ‘’bir 

şeyler tam değil’’ gibi belirsiz duygularla ilişkilendirerek tanımlayabilirler (117). 

Bilişsel yetileri açısından erken başlangıçlı OKB olgularıyla yapılan 

çalışmaların sonuçları, OKB’ de belleğin ve dikkatin azalmış ya da bozulmuş 

olduğunu değil, OKB’ de yanlı ya da seçici bir bellek ve dikkat işleyişinin olduğunu 

destekler niteliktedir. Sözü edilen bellek ve dikkat yanlılığının, obsesyon veya 

kompulsiyonlarla ilişkili, kaygı verici ya da tehdit edici uyaranlara yönelik olduğu 
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görülmektedir. OKB’ de algı ve yönelim bozukluğu görülmemektedir (118). Birçok 

çalışmada, OKB olgularında yönetici işlevlerde sorun olduğu vurgulanmaktadır 

(119). Erken başlangıçlı OKB’de yönetici işlevlerin incelendiği çalışmaların 

sonuçları arasında farklılıklar bulunmakla birlikte, tepki ketlemesi ve motor ketleme 

türü işlevlerde belirgin bir azalma olduğu görülmektedir. 

Düşünce; düzgün, eksiksiz ve ayrıntıcı bir akış gösterir. Düşünce içeriğinde, 

yineleyen obsesyonlar vardır. Birey, benliğe yabancı olan bu obsesyonların, 

mantığına, görüşlerine, inançlarına, ahlak kurallarına aykırı olduğunu bilir ve bu 

düşüncelerden kurtulmaya çalışır. Olguların kararsızlık içinde oldukları hissedilir, 

her düşüncenin bir olumlu bir de olumsuz yanı vardır. Olgular, duygularında, 

davranışlarında tereddütler yaşarlar (99).  Obsesif düşünceler ve törensel davranışlar, 

bireylerin günlük etkinliklerini yerine getirirken yavaşlamalarına neden olur. Bu 

duruma ‘’obsesyonel yavaşlık’’ adı verilmektedir. Bu durum, bazen bireyin 

yaşantısını çekilmez bir hale getirebilmekte, sıradan günlük işlerin tamamlanması 

bile saatlerce sürebilmektedir (27). 

Çocuk ve ergenlerde en sık görülen obsesyon, bulaşma obsesyonudur ve 

sıklığı %45-55 arasında değişir (120). Kirlenme/bulaşma obsesyonlarında; kişinin 

kirli olduğunu düşündüğü yerlerden mikrop, idrar, feçes, meni gibi şeylerin temasla 

ya da temas olmadan bulaşabileceği endişesi vardır. Kaçınma sık görülür. Eşyalara 

dokunmaktan, insanlarla yakın temas kurmaktan kaçınırlar (121). Ülkemizde de 

çocuk ve ergen OKB’ li olgularla yapılan bir çalışmada, en sık obsesyon temizlik ve 

kontaminasyon obsesyonu (%63,6) olarak bulunmuştur (116). Aynı çalışmada 

saldırganlık ile ilgili obsesyonlar, en sık görülen ikinci obsesyon olarak %34,1 

oranında bulunmuştur (116). Saldırganlık ile ilgili obsesyonlar, olguların kendisine 

veya başkalarına zarar verme, öldürme düşünceleri ya da dikkatsizliği sonucunda 

başkalarına zarar vermekten korkması ile ilgili olup bu olgular, bıçak, makas gibi 

sivri nesnelerden kaçınabilmekte, sevdiği insanlarla yalnız kalmaktan tedirgin 

olabilmektedirler. 

Çocuk ve ergen OKB’ li olgularla yapılan başka bir çalışmada kuşku yani 

emin olamama obsesyonu, en sık görülen ikinci obsesyon olarak %20-50 arası 

oranlarda bildirilmiştir (122). Sıklıkla bir tehlikeden korkma, kuşkuyu yaratan asıl 

nedendir. Çocuklarda, özellikle kendi güvenlikleri veya sevdiklerinin güvende 
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olması ile ilgili endişeler sık olarak görülmektedir. Bir süre sonra çocuklar, bu 

korkuyla ilgili olarak kendilerine işkence etmeye başlarlar. Ailesinden birinin trafik 

kazasında öleceğini, doğal afet olacağını ve yakınlarını kaybedeceği olasılığını 

düşünmekten kendilerini alıkoyamazlar.           

Çocuk ve ergen OKB’ sinde daha az sıklıkla da simetri ve düzen obsesyonları 

saptanmaktadır. Simetri obsesyonları, bireyin her şeyin yerli yerinde, doğru, hatasız, 

düzgün, olmasını istemesi ile ilişkili obsesyonlardır. Çocuk ve ergenlerde simetri ve 

düzen obsesyonları, %8-17 arasındaki oranlarında görülmektedir (122). 

Cinsel içerikli obsesyonlar ise yasaklanmış, kabul edilemez nitelikte, 

sapkınlık derecesinde cinsel düşünce, dürtü, görüntülerle ilgilidir ve diğer 

obsesyonlara göre, olguların daha fazla utandığı, kendi kişiliğine ve ahlak 

değerlerine tamamen aykırı olarak algıladığı, kendini günahkar şekilde hissettiren 

düşüncelerdir. Klinik olarak çok fazla rahatsız edici ve bunaltı oluşturan bir niteliğe 

sahiptirler. Ülkemizde, Türkbay ve arkadaşlarının çocuk ve ergen olgularla yaptıkları 

çalışmada %13,6 oranında cinsel içerikli obsesyonlar bildirilmiştir (116). 

Dini obsesyonlar, dini ve ahlaki değerlere küfür etme, karşı gelme ve 

doğru/yanlış kavramları ile aşırı ilgilenmeyle ilgilidir. Dini obsesyonların sıklığı, 

farklı ülkelerde değişkenlik göstermektedir. Ülkemizde, çocuk ve ergen OKB’ li 

olgularda, %9,1 oranında dini obsesyonlar bildirilmiştir (116). Somatik obsesyonları 

olan olgular, sürekli olarak tedavisi olmayan bir hastalığa yakalanma ihtimalini 

düşünmekte ve bundan korunmak için çeşitli önlemlere başvurabilmektedirler (123). 

OKB’ li çocuk ve ergenlerle somatik obsesyonlar %6,8 oranında bildirilmektedir 

(116). 

OKB’de hastalar, obsesif kompulsif belirtilerin aşırı ya da anlamsız olduğuna 

ilişkin tam bir içgörüye sahip olabilirler ya da değişen derecelerde böyle bir 

farkındalık halinden yoksun olabilirler. Lewis’ e göre, obsesyonun anlamsız 

olduğunun anlaşılması temel özellik değildir. Bunun yerine asıl olması gereken, 

olgunun obsesyona direnmek zorunda olduğunu hissetmesi ve bunu dile getirmesidir 

(124). Ravi-Kishore ve arkadaşları, zayıf içgörünün, erken başlangıçlı OKB 

olgularında görüldüğünü ve zayıf içgörünün, bozukluğun daha uzun süre devam 

etmesine neden olduğunu ve bu olgularda daha ciddi obsesyon ve kompulsiyonlar 

görüldüğünü bildirmişlerdir (125). 
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Araştırmacılarda en sık rastlanan kompulsiyonlar yıkama, kontrol etme, 

sayma (nesneleri, sözcükleri, sayıları vs.), düzenleme, sıraya dizme, dokunma, tekrar 

okuma/yazma ve zihinsel ritüeller (dua etme, tekrarlama, sayma vs.) olarak 

sıralanmaktadır (117). Yapılan diğer bir araştırmada ergenlerde en sık görülen 

kompulsiyonların sıralama düzenleme (%56), sayma (%41), biriktirme (%38) ve 

yıkama (%17) olduğu bildirilmiştir (48). Cinsiyete göre bakıldığında ise, erkeklerde 

kirlenme, saldırganlık, dinsel obsesyonlar ve temizleme kompulsiyonları, kızlarda ise 

kirlenme, somatik obsesyonlar ve kontrol etme kompulsiyonları en sık rastlanılan 

obsesyon ve kompulsiyon boyutlarıdır (44). Sadece obsesyonların bulunduğu olgular 

özellikle çocuklarda nadir olup yapılan çalışmalarda çocuk hastaların %48’ inde 

obsesyonların, %91.2’ sinde kompulsiyonların olduğu, hastaların yaklaşık yarısında 

sadece kompulsiyonların (%52) ve çok az bir bölümünde sadece obsesyonların 

(%8.8) olduğu, diğerlerinde ise (%39.2) obsesyon ve kompulsiyonların birlikte 

görüldüğü saptanmıştır (126). Pollock ve Carter, çocuklarda görülen 

kompulsiyonların, obsesyonları yansızlaştırma görevi görmelerine rağmen, 

obsesyonlarla anlam olarak bir ilişkisi olmadığına dikkat çekmişlerdir (127). 

Ülkemizde çocuk ve ergen OKB’ li olgularla yapılan bir çalışmada, en sık 

kompulsiyonun temizleme ve yıkama kompulsiyonları (%72,7) olduğu, ikinci 

sıklıkta kontrol etme (%50) kompulsiyonu olduğu saptanmıştır (116). Cinsel, kuşku 

obsesyonlarına eşlik eden kontrol etme kompulsiyonlarının suçluluk duygusuyla 

birlikte seyrettiğini, olguların sürekli bir belirsizlik hissi içinde olduklarını ve ironik 

olarak her kontrolün bu belirsizliği daha da arttırdığını belirtmektedir (128).  

Biriktirme, saklama obsesyonları ve kompulsiyonları, bireyin kendisi için maddi ve 

manevi değeri olmayan eşya veya nesneleri saklama ihtiyacı hissetmesidir. Daha çok 

eski mektuplar, gazeteler, şişeler, konserve kutuları gibi çöp niteliğinde nesneleri 

içermektedir. Zayıf içgörüleri davranışçı terapi ve psikofarmakolojik tedavilere daha 

az oranda cevap vermeleri, genetik ve nörobiyolojik profillerindeki farklılıklar 

nedeniyle, kompulsif biriktirmenin OKB’ nin farklı bir varyantı olduğunu 

düşünülmüş ve DSM-V’ te ‘’biriktiricilik’’ başlığıyla Obsesif kompulsif bozukluktan 

ayrı bir tanı olarak yer almıştır. Obsesyonlar eşlik etmediğinde, basit kompulsiyonlar 

kompleks tikler ile karışabilmekte, OKB’ deki kompulsiyonların amaca yönelik ve 
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istemli olduğu; buna karşılık tiklerin, amaçsız ve istemsiz olduğu şeklinde bir ayrım 

yapılmaktadır (129).  

 

2.1.6. Tanı 

 

OKB, yapılandırılmış sınıflandırma sistemlerine ilk kez 1980’de yayınlanan 

DSM-III ile girmiştir. DSM-III-R ve DSM-IV’de “Anksiyete Bozuklukları” arasında 

yer alan OKB 2013 yılında kullanıma giren DSM’nin son sürümü olan DSM-V’te 

“Obsesif Kompulsif Bozukluk ve İlişkili Bozukluklar” başlığı altında yer almıştır. 

OKB’nin ayrı bir başlık altında incelenmesi farklı bir etiyoloji ve gidişata sahip 

olmasından kaynaklanmaktadır. 

DSM-V’te OKB aşağıdaki gibi tanımlanmıştır (130): 

A. Takıntıların (obsesyonların), zorlantıların (kompulsiyonların) ya da her 

ikisinin birlikte varlığı:  

Takıntılar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanımlanır:  

1. Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yaşanan, çoğu kişide 

belirgin bir kaygı ya da sıkıntıya neden olan, yineleyici ve sürekli 

düşünceler, itkiler ya da imgeler.  

2. Kişi, bu düşüncelere, itkilere ya da imgelere aldırmamaya ya da bunları 

baskılamaya çalışır ya da bunları başka bir düşünce ya da eylemle 

yüksüzleştirme (bir zorlantıyı yerine getirerek) girişimlerinde bulunur.  

Zorlantılar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanımlanır:  

1. Kişinin takıntısına tepki olarak ya da katı bir biçimde uyulması gereken 

kurallara göre yapmaya zorlanmış gibi hissettiği yinelemeli davranışlar 

(örn. el yıkama, düzenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler 

(örn. dinsel değeri olan sözler söyleme, sayı sayma, sözcükleri sessiz bir 

biçimde yineleme). 

2. Bu davranışlar ya da zihinsel eylemler, yaşanan kaygı ya da sıkıntıdan 

korunma veya bunları azaltma ya da korkulan bir olay yahut durumdan 

sakınma amacıyla yapılır; ancak bu davranışlar veya zihinsel eylemler, 

yüksüzleştireceği ya da korunulacağı tasarlanan durumlarla gerçekçi bir 

biçimde ilişkili değildir, açıkça aşırı bir düzeydedir.  
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Not: Küçük çocuklar bu davranışlarının ya da zihinsel eylemlerinin 

amaçlarını dile getiremeyebilirler.  

B. Takıntılar ya da zorlantılar kişinin zamanını alır (örn. günde bir saatten çok 

zamanını alır) ya da klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili 

alanlarda veya önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olur. 

C. Takıntı-zorlantı belirtileri, bir maddenin (kötüye kullanılabilen bir madde, 

bir ilaç) ya da başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

D. Bu bozukluk, başka bir ruhsal bozukluğun belirtileriyle daha iyi 

açıklanamaz (örn. yaygın kaygı bozukluğunda olduğu gibi aşırı kuruntular; beden 

algısı bozukluğunda olduğu gibi dış görünümle aşın uğraşma; biriktiricilik 

bozukluğunda olduğu gibi sahip olduklarını elden çıkartmakta ya da onlarla ilişkisini 

kesmekte güçlük çekme; trikotillomanide (saç yolma bozukluğu) olduğu gibi saçını 

yolma; deri yolma bozukluğunda olduğu gibi derisini yolma; basmakalıp davranış 

bozukluğunda olduğu gibi basmakalıp davranışlar; yeme bozukluklarında olduğu 

gibi törensel yeme davranışı; madde ile ilişkili ve bağımlılık bozukluklarında olduğu 

gibi maddeleri ya da kumar oynamayı düşünüp durma; hastalık kaygısı 

bozukluğunda olduğu gibi bir hastalığının olduğunu düşünüp durma; cinsel sapkınlık 

bozukluklarında olduğu gibi cinsel itkiler ya da düşlemler; yıkıcı bozukluklarda, 

dürtü denetimi ve davranın bozukluklarında olduğu gibi dürtüler; yeğin depresyon 

bozukluğunda olduğu gibi suçlulukla ilgili düşünsel uğraşlar; şizofreni açılımı 

kapsamında ve psikozla giden diğer bozukluklarda olduğu gibi düşünce sokulması ya 

da sanrısal uğraşlar ya da otizm açılımı kapsamında bozuklukta olduğu gibi 

yinelemeli davranış örüntüleri). 

Varsa belirtiniz: 

İçgörüsü iyi ya da oldukça iyi: Kişi, takıntı-zorlantı bozukluğu inanışlarının 

kesinlikle ya da olasılıkla gerçek olabileceğinin ya da olmayabileceğinin 

ayrımındadır. 

İçgörüsü kötü: Kişi, takıntı-zorlantı bozukluğu inanışlarının olasılıkla gerçek 

olduğunu düşünür. 

İçgörüsü yok/sanrısal inanışlar: Kişi, takıntı-zorlantı bozukluğu 

inanışlarının gerçek olduğuna kesin olarak inanmaktadır.  
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Varsa belirtiniz:  

Tikle ilişkili: Kişinin o sırada ya da geçmişte bir tik bozukluğu öyküsü 

vardır. 

Obsesif kompulsif bozukluk, Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) yayınladığı 

“Hastalıkların Uluslararası Sınıflaması-10 (International Classification of Disease-

10, ICD-10) Ruhsal ve Davranışsal Bozukluklar” sınıflandırmasında F–42 kodu ile 

yer almıştır. ICD-10’a göre tanı koyabilmek için kısaca, belirtilerin en az iki hafta 

süre ile bulunması, sıkıntı verici ve gündelik etkinlikleri önleyici nitelikte olması 

gerekmektedir. Obsesyonel belirtilerin aşağıdaki özelliklerinin de olması gerekir: 

1. Bunlar kişilerin kendi düşünceleri ya da dürtüleri olarak algılanır. Bu 

düşünceler veya hareketlerden en az birine karşı kişi direnç gösteriyor olmalıdır. 

Kişinin artık karşı koyamadığı başka düşünce ve hareketler de bulunabilir.  

2. Bu hareketi yerine getirme düşüncesi haz verici olmamalıdır.  

3. Düşünceler, imgeler ve dürtüler rahatsızlık verici biçimde yineleyici 

olmalıdır (39). 

 

2.1.7. Eştanı 

 

OKB’nin varlığı pek çok psikiyatrik bozukluğun gelişmesi için risk oluşturur. 

OKB’ li çocukların %80’ inden fazlası ek tanı almaktadır (46).  Eştanılar ile seyir 

daha da kötüleşebilir ya da eştanı OKB tanısının atlanmasına neden olabilir. 

Çocukluk çağı başlangıçlı OKB, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

(DEHB) ve tik bozuklukları ile daha çok birliktelik gösterirken, ergenlik sürecinde 

ya da ergenlik sonrası başlayan OKB’ de depresyon ve anksiyete bozuklukları 

birlikteliğinin daha sık görüldüğü olduğu ifade edilmektedir (131). Çocuklardaki en 

sık komorbid bozukluklar, %34-51 oranında DEHB, %33-39 oranında majör depresif 

bozukluk, %26 oranında tik bozuklukları, %24 spesifik gelişimsel bozukluklar, %18-

25 Tourette sendromu, %17-51 oranında karşıt olma karşıt gelme bozukluğu, %16 

oranında yaygın anksiyete bozukluğudur (132,133,134). Diğer bir çalışmada en sık 

komorbid hastalıklar %50 ile anksiyete bozuklukları, %40 ile depresif bozukluklar, 

ortalama %25 ile tik bozuklukları ve sonra davranım bozukluğu (%18-33) şeklinde 

gösterilmiştir (135). Ülkemizde yapılan daha yakın tarihli bir çalışmada ise OKB 
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grubu komorbid psikiyatrik hastalıklar bakımından değerlendirildiğinde, hastaların 

%71,4’ ünün ek psikiyatrik hastalık tanısının bulunduğu, en sık eşlik eden 

bozuklukların sırasıyla tik bozukluğu, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

(DEHB), yaygın anksiyete bozukluğu (YAB), özgül fobi (ÖF), karşıt olma karşı 

gelme bozukluğu (KOKGB), sosyal kaygı bozukluğu (SAB), depresif bozukluk, 

davranım bozukluğu (DB) ve enürezis olduğu bildirilmiştir (136). Çalışmalar  OKB’ 

ye eşlik eden bozuklukların olmasının genel olarak tedaviye yanıtı ve sonlanmayı 

olumsuz etkilediğini ve direnç oranını arttırdığını bildirmektedir (137). 

Bradshaw ve Shephard; DEHB, OKB, otizm ve şizofreniyi “nörogelişimsel 

frontostriatal bozukluklar” olarak adlandırarak bu bozuklukların hem birbirlerinin 

ayırıcı tanısında hem de eştanı olarak görülebileceğini vurgulamış olup OKB’ nin 

hiperglutamaterjik ve DEHB’ nin hipoglutamaterjik durumlar olduğu ve her iki 

durumda prefrontal bölgede metabolizma ve kan akışında artma olduğu, kortiko-

striato-talamo-kortikal yolaktaki ketlenme ya da aşırı aktivasyonun her iki hastalığın 

patofizyolojisinden sorumlu olabileceği bildirilmiştir (138,139,140). 8-18 yaş arası 

OKB’ si olan 112 çocuk ve ergenlerde yapılan bir çalışmada hastaların %20.5 inde 

komorbid nörogelişimsel bozukluk olduğu, bu grupta erkek oranı fazla ve OKB aile 

öyküsünün, simetri ve düzen semptomlarının daha olduğu gösterilmiştir (141). 

OKB’li hastaların anksiyete bozukluklarına yatkın oldukları, anksiyete 

spektrumundaki patolojilerin ise OKB tanısından önce ortaya çıktığı, OKB 

olgularının ailelerinde depresif olgulardan çok anksiyete bozukluğu spektrumundaki 

patolojiler ön planda olduğu bildirilmektedir (116). Ayrılık anksiyetesi 

bozukluğunun çocuk OKB olgularında daha sık görüldüğü (%56), diğer anksiyete 

bozukluklarının tüm yaş gruplarında görülebildiği bildirilmektedir. Travmatik 

yaşantılar ya da stresli yaşam olayları, OKB’ nin başlangıcını tetikleyen ya da ortaya 

çıkma riskini arttırabilen durumlardan biri olabilmektedir. Post travmatik stres 

bozukluğu eştanılı OKB olgularının bazılarında, OKB ile ilişkili olan semptomlar ile 

post travmatik stres bozukluğu semptomları biribiri ile iç içe girmiş olabilir ve bu 

duruma bazı yazarlar ‘’post travmatik OKB’’ demeyi uygun görmektedirler (142). 

Araştırmalar Obsesif Kompulsif Bozukluğa eşlik eden tanılardan birinin de 

depresyon olduğunu göstermektedir. Hem erişkin hem de çocuk ve ergenlerde en sık 

komorbid tanı olarak depresyon öne çıkmaktadır (116). Bu sonuca benzer olarak, 
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çocuk ve ergenlerin %66’ sında OKB ile birlikte en az bir komorbid bozukluk 

bulunduğu ve bunlardan en sık görüleninin major depresyon olduğu bildirilmiştir 

(%29.8) (143). Çocukları ve ergenleri, erişkin OKB vakalarıyla karşılaştıran bir 

çalışmada, çocuklarda %39 majör depresif bozukluk eştanı olurken ergenlerde bu 

oran %62 ile erişkin vaka grubundaki orana yaklaşırken, erişkin OKB’li vakalarda 

majör depresif bozukluk oranı %78 olarak bulunmuştur (144). Düşünce obsesyonları 

olan OKB hastalarında komorbiditenin daha sık olduğunu bildiren çalışmaların 

yanında semptom alt tipleri ve cinsiyetler arasında depresif bozukluk 

komorbiditesinin farklı olmadığı ile ilgili çalışmalar da mevcuttur (145,146). 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada Tourette sendromu tanısı alan hasta 

grubunda OKB eştanısının %75 oranında olduğu saptanmıştır (147).  Tik bozukluğu 

ile birlikte görülen OKB olguları daha erken başlangıçlı, erkeklerde daha  sık ve 

ailelerinde tik bozukluğu daha sık görülmektedir. Major depresyon,  bipolar 

bozukluk, davranım bozukluğu ve dürtüselliğin eklendiği OKB olgularında özkıyım 

girişimi riski artmıştır.  

Eştanı olarak karşımıza çıkabilecek diğer bir ruhsal bozukluk ise alkol/madde 

kötüye kullanımı ve bağımlılığıdır. Gençlerle yapılan bir boylamsal çalışmada da 

madde bağımlılığının (esrar/alkol/kokain), ilerisi için OKB için göreceli bir risk 

faktörü olabileceği bildirilmiştir (2). 

Eştanılarda göz önünde bulundurulacak diğer bir ruhsal bozukluk ise bipolar 

bozukluktur. Faedda ve arkadaşları da bipolar bozukluğu olan çocukların %27’ sinin 

komorbid OKB’sinin de olduğunu belirtmişlerdir (148). 

OKB tanısı konan çocuk ve ergenlerde impuls kontrol bozukluklarının %17.1 

oranında görüldüğü ve patolojik deri yolma ve kompulsif tırnak yemenin OKB’ li 

çocuk ve ergenlerdeki en sık görülen impuls kontrol bozuklukları olduğu ve 

komorbid olgularda tik bozukluğu komorbiditesinin daha sıklıkla görüldüğü ve OKB 

semptom skorlarının daha yüksek olduğu bildirilmektedir (149). 

Komorbiditelere ek olarak, çalışmalar OKB’ si olan birçok çocuk ve ergenin, 

akranlarıyla ilişkilerinde sorunlar, akademik zorluklar yaşamadığını göstermektedir. 

OKB’si olan çocuk ve ergenlerin daha yüksek oranda depresif ve somatik 

semptomlarının olduğunu, anksiyeteleri ve ritüelleri yüzünden akranlarıyla birlikte 

sosyal aktivitelere katılmak istemediklerini yine aynı sebepten dolayı aileleriyle de 
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problemler yaşadıklarını bildirilmiştir (150,151). Çalışmalarda genel olarak bildirilen 

ortak nokta,  eştanıların erişkinlerde olduğu gibi çocuk ve ergenlerde de istisnadan 

çok bir kural niteliğinde olduğudur. 

 

2.1.8. Seyir ve Prognoz 

 

İzleme bulguları genellikle OKB’ nin tedaviye yanıt veren, süreçte alevlenme 

ve belirtilerde hafifleme dönemleri sergileyen, kronik gidişli bir psikopatoloji 

olduğunu göstermektedir. OKB’ li çocuklar ile ilgili takip çalışmalarında 3,5 yılın 

sonunda yaklaşık yarısında OKB tanısının devam ettiğini, bunların 1/3’ ünün 

epizodik, 2/3’ ünün kronik seyirli olduğunu bildirmişlerdir (152). Meta-analiz 

çalışmasına göre, ilk verilen tedavilere cevapsız, erken başlangıçlı vakalar olması, 

komorbid tik bozuklukları, duygudurum bozuklukları ve yıkıcı davranım 

bozuklukları olması OKB’ nin şiddetini artıran ve takipte prognozu ağırlaştıran 

faktörlerdir (14).  Ayrıca, bizar kompulsiyonların, aşırı değerlenmiş düşüncelerin 

varlığının ve kişilik bozukluğunun, OKB’ nin prognozunu kötüleştirdiği bildilmiştir 

(153).  İyi prognoz belirtileri olarak; sosyal ve iş yaşantısının iyi olması, bozukluğa 

zemin hazırlayıcı bir olayın varlığı, belirtilerin epizodik bir doğada olması 

gösterilmektedir. Obsesyonların içeriğinin, prognoz ile ilişkisi ise bulunamamıştır 

(153). 

 

2.1.9. Tedavi 

 

Obsesif kompulsif bozukluk, bilişsel ve davranışsal boyutları olan heterojen 

bir bozukluktur (1). OKB için çeşitli ilaç tedavileri ve psikososyal tedaviler 

önerilmiştir. Çok sayıda araştırma obsesif kompulsif belirtilerin tedavisinde ilaç 

tedavisi ve bilişsel davranışçı terapinin etkinliğini desteklemektedir (154). 

OKB farmakoterapisinde ilk seçenek seratonin gerialım inhibitörleridir 

(SSRI) (155). Bu ilaçların antiobsesyonel etkilerinin antidepresan etkiden bağımsız, 

daha uzun zaman diliminde ve daha yüksek dozlarda ortaya çıktığı bilinmektedir. 

Fluoksetinin ve sertralinin yanı sıra fluvoksamin, paroksetin ve sitalopramın da 

çocuk ve ergenlerdeki OKB tedavisinde etkili olduğu gösterilmiştir (156).  
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Kullanılan SSRI en az 10-12 hafta maksimum dozda kullanılmasına karşın etkinlik 

görülememişse, bir başka SSRI’ya geçilmesi önerilmekte ve tedavi edici dozda en az 

iki SSRI’ dan den yanıt alınamıyorsa güçlendirme tedavilerine geçilmesi 

önerilmektedir (156).  Haloperidol, klonazepam, buspiron, risperidon ya da ikinci bir 

SSRI eklenmesi güçlendirme tedavi seçenekleri olup güçlendirme tedavisinde 

kullanılan antipsikotik ilaçlardan en çok araştırılmış ve etkili ve güvenli bulunmuş 

olan ilaç risperidondur (157). Özellikle tik bozukluğu komorbiditesinin olduğu 

hastalarda antidopaminerjik güçlendirme tiklerin kontrolüne de katkı sağlamaktadır 

(158).  Glutamat antagonisti olan Riluzol’ün erişkin OKB olgularında 

kullanılabileceği ile ilgili çalışmalar mevcuttur (159).  Klomipramin OKB 

tedavisinde altın standart olmasına rağmen yan etkileri ve elektokardiyografi (EKG) 

takibi gerektirmesi nedeni ile dirençli olgularda tercih edilmesi önerilmektedir. Bir 

çalışmada Klomipraminin ergen OKB olgularının %46-74’ ünde yarar sağladığı 

bildirilmiştir (116). 

Bilişsel davranışsal terapinin çocuk hastalarda etkinliği gösterilmiştir (160). 

Obsesyon ve kompulsiyonlarının farkında olan ve bunlardan kurtulmaya çalışan 

çocuk ve ergenler bu tedavi için iyi birer adaydırlar. Davranışsal olarak en sık maruz 

bırakma (exposure) ve tepkiyi önleme (response prevention) teknikleri uygulanır. 

Hastalık hakkında bilgi verme, bilişsel yeniden yapılandırma, beceri oluşturma, 

terapist kontrolünde uyarana maruz bırakma ve alıştırma, yanıt önleme, ev ödevleri 

verme BDT’nin bölümleridir(161).  

Çocuk OKB olgularında aile tedavisi, aile desteği ve eğitimi diğer tedavilere 

eklenebilir (162). Tedavi sırasında aileden kaynaklanan güçlükler olabilir; ailede de 

benzer belirtiler olduğundan durum normal karşılanabilir, çocuk belirtilere aileyi 

ortak etmiş olabilir. Hastalık ya da tedavi hakkında çocuk ve aile arasında çatışmalar 

olabilir. Bu nedenle tedavi aksayabilir. Aileyi tedaviye dahil etmek önemlidir. 
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2.2. Ebeveyn Tutumları 

 

2.2.1. Tanım 

 

Bireyin kimliğini, kişiliğini şekillendiren temel yapı taşları, ebeveynler 

aracılığıyla gerçekleşen ilk öğrenmeler ile şekillenir. Genel olarak bakıldığında, aile 

içindeki tüm yaşantıları çocuğun kimliğinde bir şekilde gözlemlemek mümkündür.  

Ebeveyn tutumu ise bu duruma en fazla etki eden unsurdur denilebilir.  Ebeveyn  

tutumu, disiplin uygulaması veya ödüllendirmesi, çocukların davranışı üzerinde 

kontrol uygulaması, çocuğa bağımsızlık vermesi gibi anne ve babanın çocuklarını 

yetiştirirken onlara davranışlarıyla ifade ettikleri genel duygusal hava olarak 

adlandırılmaktadır (163). Çocuğun dışa dönüklüğü, araştırmacı yapısı, düşünme 

yolları, sakinliği ve çekingenliği gibi kişilik şekillendiricileri çoğunlukla ebeveyn 

tutumlarından etkilenir. Kaynaklara bakıldığında ebeveyn tutumlarının 

sınıflandırılması, aşırı koruyucu, ilgisiz, demokratik, baskıcı (otoriter), aşırı izin 

verici ve kararsız (dengesiz) tutum şeklinde yapılmıştır.  

Aşırı koruyucu tutum, çocuğun gereğinden fazla kontrol edilmesi, korunması 

olarak tanımlanmıştır (164). Çocuğa karşı ölçüsüzce özveride bulunulur. Bu özveri 

karşısında anne baba çocuktan her türlü isteği bulunma hakkını elde ettiğini 

düşünerek çocuktan bu özveriyi anlamasını bekler (165). İlgisiz ve kayıtsız tutum 

ebeveynlerin, çocuğu yalnız bırakma, görmezlikten gelme şeklindeki dışlamasıdır 

(164). Toleransı yüksek aileler çocuklarını reddedebilir ya da ihmal edebilir. Bu 

aileler çocuklarını sınırlamaz ve denetlemezler (166). Demokratik tutum, çocuğun 

varlığına ve isteklerine saygı duyulması temeline dayanan, gelişim aşamalarına göre 

çocuğa bazı sorumluluklar veren, söz ve seçim hakkı tanıyan aile modelinde 

görülmektedir (167). Bu ailelerde uyulması gereken kurallar bellidir ve çocuğa güven 

duyulur ve desteklenir, çocukla doğru iletişim kurabilirler ve kontrol ve disiplin 

açısından başarılıdırlar (168). Otoriter ebeveynler Baumrind (1971b; 1991)’ in 

tanımlamasına göre kontrol ve olgunluk beklentisi boyutlarında yüksek, açık iletişim 

ve bakım boyutlarında düşük olan ebeveynlerdir. Ayrıca, büyük oranda yönergeci, 

statü yönelimli, değer ve itaate önem veren ailelerdir (169). Aşırı izin verici tutuma 

sahip ebeveynler,  çocuğun bakım ve ihtiyaçlarına ilgili ve bunları karşılayabilen 
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ebeveynler olarak açıklanır (168). Ancak çocuğa sorumluluk verme, çocukla iletişim 

kurma ve disiplin açısından yetersiz kaldıklarını savunur. İzin verici/şımartıcı 

ailelerin çocukları saldırgandır, sorumluluk almaktan yoksundurlar. Bu çocuklar 

daha zeki; daha az başarı odaklı, daha az kendi dürtülerini kontrol etme yeterliliğine 

sahiptir. Daha az olgunluk beklentisi gösterirler (166). Kararsız-dengesiz anne-baba 

tutumunda anne ve baba arasında görüş ayrılıkları olabilmekte, değişken davranışlara 

rastlanabilmektedir. Ana-baba arasındaki bu görüş̧ ayrılıkları çocuğun bocalamasına, 

çocuğun saldırgan davranışlar gösterip kimseyi dinlememesine, doğru ve yanlışı 

ayıramamaya neden olabilmektedir (170). 

 

2.2.2. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Ebeveyn Tutumları 

 

Önceki araştırmalar, ailelerin çocuk yetiştirme tutumlarının çocukların 

psikopatoloji geliştirmesinde etkili olduğunu göstermektedir. Özellikle ailelerin 

işlevsel olmayan bazı tutumlarının, belli özellikleri ile çocuklarda OKB oluşumunda 

bir etkisinin olduğu araştırmalarda belirtilmektedir. Düşük düzeyde ilgi gösteriyor 

olmanın depresyonla, aşırı korumacı yetiştirme tutumunun ise Obsesif Kompulsif 

Bozuklukla ilişkili olduğu görülmektedir. Yetişkin bireyler ile yapılan, ebeveynlerin 

çocuk yetiştirme tutumunu, yoğun obsesif özellikleri olan depresif hastalar, hafif 

obsesif özellikleri olan depresif hastalar, OKB olanlar ve sağlıklı kontroller ile 

karşılaştıran araştırmanın sonucuna göre, yoğun obsesif özellikleri olan depresif 

hastalar ile OKB hastalarında ailelerin koruyucu, kontrolcü ve karışan tutumları diğer 

gruplara oranla anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Sonuç olarak özellikle 

babaların kontrolcü ve karışan yetiştirme tutumu, OKB gelişimi ile ilişkili 

bulunmuştur (10).  

Araştırmalar, ailenin algılanan kontrolü ve duygusal yakınlığın az olmasının 

obsesif-kompulsif semptomlarla ilişkili olduğunu göstermektedir. OKB'de algılanan 

ebeveyn tutumunu inceleyen bir araştırmada da, OKB olan bireylerin, ailelerinin 

kendilerine daha az sıcaklık gösterdiğini, daha çok reddedici tutum ve kontrol 

davranışı sergilediklerini ifade etmişlerdir. Çocuğun güvenliği hakkında korkulu ve 

kaygılı olma, müdaheleci, aşırı dahil olma, çocuğu potansiyel tehlikeleri önleme 

konusunda yeterli önlemi almada başarısız olduğunda yoğun bir şekilde eleştirme 
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gibi aşırı koruyucu, kontrol eden ve eleştiren ebeveyn tutumu  çocuğun dünyayı 

tehlikeli ama aynı zamanda kontrol edilebilinir, ancak kendini bu tür tehlikelerle baş 

etme konusunda yetersiz olarak algılamasına sebep olabilmektedir. Bu tür devam 

eden ebeveyn-çocuk etkileşimi obsesif problemler açısından gelişimsel hassasiyet 

faktörlerinden biridir (171). 

Obsesif-kompulsif bozukluğun kognitif-davranışçı teorileri OKB’ nin 

gelişiminde sosyal öğrenmenin önemli bir rolü olduğunu varsaymaktadır. 

Araştırmalar, aile-çocuk etkileşimi gibi gelişimsel ilişkiler yoluyla öğrenmenin, 

obsesif-kompulsif semptomların yetişkinlik döneminde sürüyor olması veya ortaya 

çıkmasından sorumlu olabileceğini öne sürmektedir. Yetiştirme tutumları ve OKB 

semptomlarını inceleyen bir araştırmanın sonuçları, sıcaklığın az olduğu otoriter aile 

yetiştirme tutumunun, anlamlı derecede obsesif-kompulsif semptomlar ve 

düşüncelerin ve kişisel sorumluluğun önemi gibi obsesif-kompulsif inançlar ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Araştırmalarda genel olarak OKB olan çocukların 

ailelerinin aşırı koruyucu, mükemmeliyetçi, istekçi, eleştirici ve suçluluk yükleyen 

tutumlarının olduğu görülmüştür. Bir araştırmada OKB olan gençlerin anne ve 

babalarının, kaygı, dışsallaştırma ve klinik problemi olmayan gruptaki anne babalara 

göre çocuğu sorunlarını çözme yolu hakkında düşünmeye teşvik etmek veya 

bağımsız düşünebilmesi konusunda model olmak gibi çocuklarının bağımsızlıklarını 

daha az ödüllendirdikleri bulunmuştur (172). 

OKB’si olan genç ve ailesi arasında düşük düzeyde etkileşim olmasının, 

düşük düzeyde çocukların bazı durumlara pozitif ya da kendilerine güvenli bir 

şekilde ulaşmasına yardım etmede başarısız olma gibi pozitif problem çözme,  bir 

problemi çözebilecekleri veya bir sonuca ulaşabileceklerine dair ifade edilen 

inançların az oluşu veya olmayışı  gibi çocuklarının yeterliliklerine daha az güvenme  

ve  düşük beden dili, göz kontağı, güzel bir ses tonu gibi etkileşimlerinde sıcaklığın 

az olması  ile karakterize olduğu belirtilmiştir (172). Ayrıca aile içinde duyguların 

aşırı bir biçimde ifade edilmesinin OKB’ nin şiddetini arttırabileceği belirtilmiştir 

(173). Aile içinde duyguların aşırı bir biçimde ifade edilmesi, aşırı kızgınlık, eleştirel 

ve duygusal aşırı müdahale ile karakterize olan aile çevresini ifade etmektedir (174).  

Aynı zamanda birçok çalışmada anksiyetesi yüksek ebeveynlerin ebeveynlik 

tutumları üzerinde çalışılmıştır. Aşırı müdaheleci (over involvement) veya eleştirel 
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tutum olarak tanımlanan yüksek duygu dışavurumunun (expressed emotion) 

anksiyetesi yüksek veya depresif ebeveynlerin çocuklarında anksiyete bozuklukları 

ile ilişkili olduğu bulunmuştur (175). Ebeveyn-çocuk ilişkisini inceleyen gözlemsel 

çalışmalar anksiyete bozukluğu olan ebeveynlerin çocuklarına karşı daha az sıcak 

olduklarını ve çocuklarının otonomisini daha az desteklediklerini bildirmişlerdir 

(176). Ebeveyndeki anksiyete ve depresyonun ve aşırı kontrolcü ebeveynlik 

tutumlarının çocukta içe yönelim problemleriyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (177). 

Çocuk, ebeveynin olaylara karşı verdiği korkulu ve kaygılı tepkiler yoluyla ve korku 

ve kaygı içerikli bilgilerin paylaşımıyla korku cevaplarını öğrenmektedir. Ebeveynin 

korkularıyla ve kaygılı cevaplarıyla özdeşim kurmak suretiyle temizlik obsesyonları 

olan bir annenin potansiyel olarak kirli gördüğü nesneleri elledikten sonra çocuğa 

elini yıkamayı öğretmesi, ve/veya çocuğun anksiyeteyle başa çıkma mekanizması 

olarak kaçma veya kaçınma davranışını öğrenmesi ve bu yolla obsesif savunmalarla 

anksiyetesini azaltmayı öğrenmesi gibi çocuk ebeveynin semptomlarını taklit etmeyi 

öğrenmektedir. Bir gözden geçirme çalışmasında, araştırmalar pediatrik OKB ile 

yüksek anksiyete semptomları, stres ve depresyon gibi ailenin ruhsal sağlığı, 

arttırılmış sorumluluk, düşük aile çocuk etkileşimi gibi aile uygulamaları, aile 

gerginlik ve stresi gibi aile dinamikleri, düşmanca ve semptomlara dahil olma 

davranışları gibi ailenin semptomlara katılması ve duyguların aşırı bir biçimde ifade 

edilmesi, aileden alınan suçluluk, endişe ve kızgınlık gibi ailenin duygusal havası 

arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermiştir (178). 

Aile tutumları OKB’ nin yanı sıra, Obsesif Kompulsif Bozukluğun semptom 

boyutlarını da etkileyebilmektedir. Ailelerin daha az sıcaklık göstermesinin OKB’ 

nin simetri ve düzen alt boyutunu yordadığı saptanmıştır. Dolayısı ile sonuçlar 

işlevsel olmayan çocuk yetiştirme tutumlarının OKB gelişiminde önemli bir rolünün 

olduğunun altını çizmektedir (179). Biriktirme boyutu ebeveyn tutumunu yordayan 

tek alt boyut olarak bulunmuştur, özellikle duygusal sıcaklığın düşük olduğu 

ailelerde görülmektedir. (180). Öte yandan OKB sıklıkla aile ilişkilerine negatif 

etkisi olan bir durumdur (181). Sadece hasta için zorlayıcı olmamakta, ailesi için de 

oldukça zorlayıcı olabilmektedir. Ailelerin semptomlara katılımı çocukta kısa 

dönemli bir rahatlama sağlayabilmektedir. Bu nedenle, aileler semptomlara 

katılmaktan kişisel stres duysalar bile çocuklarının bu rahatlama hissi sebebiyle 
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katılım davranışlarını sürdürmeleri pekişmektedir. Bunlara ek olarak, ailenin 

semptomlara katılmaya devam etmesi, çocukların kendilerini düzenleme becerisine 

ve semptomlarla baş edebilme becerisine zarar verebilmektedir. 

Aileler çocuklarının obsesif-kompulsif semptomlarına sıklıkla nasıl tepki 

vermeleri gerektiğini bilemez ve bu tepkiler semptomlara katılma davranışından 

düşmanca (muhalif) davranışa kadar bir spektrum içinde yer alabilirler. Ailelerin 

semptomlara katılması; çocukların taleplerini yerine getirme ve ritüellerine yardım 

etme gibi obsesif-kompulsif semptomların bir parçası olma ve bunları destekleme 

şeklinde görülürken  düşmanca davranışlar; kaçınma, alay etme, suçlama, obsesif-

kompulsif bozukluk semptomlarına son vermelerini talep etme gibi aile bireylerinin 

çocukların semptomlarına eleştirel ve karşıt şekilde yaklaşmalarını içermektedir 

(174). Bu iki davranış şekli spektrumun iki karşıt ucu olarak düşünülse de, ikisi de 

OKB semptomlarını pekiştirebilmektedir (178). 

Çocuğun yaptığı ritüelleri durdurmaya çalışmak ve zorlamak, korkulan 

uyarana travmatik bir şekilde maruz bırakmak, ailenin ritüellere düşmanca (karşıt 

olarak) dahil olmasına örnektir. Aynı zamanda aile bireyleri çocuğun yaptığı 

ritüelleri eleştirebilmekte ve sinirlenebilmektedir. Ancak bu davranışlarda bulunan 

ailelerde zayıf tedavi sonuçları ve evlilikte anlaşmazlık gibi yüksek düzeyde bozulma 

belirtilmiştir. Bu davranışlar duyguların aşırı bir şekilde ifade edilmesi ile aynı etkiyi 

yaparak ritüellerin sıklığının ve şiddetinin artmasına sebep olabilmektedir (174). 

Ayrıca ailenin düşmanca ve suçlayıcı davranışları, ailenin psikopatolojisi ile de 

pozitif ilişkili bulunmuştur (182). Aile merkezli kognitif-davranışçı terapi alan OKB 

tanılı 50 çocuk-ergen ve onların aileleriyle yapılan çalışmanın tedavi öncesi ve 

sonrası sonuçlarına göre, tedavi öncesi pediatrik OKB hastalarının ebeveynlerinde 

semptomlara katılım yaygın bir şekilde (%88) görülmektedir ve bu katılım semptom 

şiddeti ile ilişkili bulunmuştur. Tedavi süresince ailenin semptomlara katılımında 

azalma olması ise tedavi sonuçlarını yordamaktadır. Bu da ailelerin semptomlara 

katılma derecesinin pediatrik OKB hastalarının tedavi sonuçları açısından önemli bir 

etken olduğunun göstergesidir (183). 
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2.2.3. OKB Hastalarının Ebeveynlerinde Psikopatoloji Görülme Sıklığı 

 

OKB’de birçok aile çalışması yapılmıştır. Yapılan çalışmaların bazılarında 

OKB’ nin ailesel özellik gösteren bir bozukluk olduğu (184), OKB’ si olan hastaların 

birinci derece akrabalarında yaşam boyu OKB prevalansının 5-6.2 kat arttığı 

bildirilmiştir (184). Yapılan başka bir araştırmada ise OKB olan bireylerin %28’ inin 

birinci derece akrabalarında OKB saptanmıştır (185). OKB’nin yaşam boyu 

yaygınlığı, OKB tanısı almış olguların birinci derece akrabalarında kontrol grubuna 

göre daha yüksek bulunmuştur. Obsesyonların ise kompulsiyonlara göre daha çok 

fenotipe özgü olduğu saptanmıştır (45). Öte yandan bazı çalışmalarda bu ailesel geçiş 

gösterilmemiştir (186). Pediatrik OKB hastalarının birinci derece akrabalarında 

OKB’ nin yaşam boyu yaygınlığı (%22.5) kontrol grubu birinci derece 

akrabalarından (%2.6) daha yüksek bulunmuştur. Düzenleme kompulsiyonları olan 

pediatrik OKB hastalarının birinci derece akrabalarında (%45.4) düzenleme 

kompulsiyonları olmayanlara göre (%18.8) OKB’ nin yaşam boyu yaygınlığı daha 

yüksek oranda bulunmuştur. Erken başlangıçlı OKB’ nin yüksek düzeyde ailesel 

olduğu bu sonuçlarla desteklenmektedir (46). Çocukluk dönemi başlangıçlı OKB 

olan çocuk ve ergenlerin birinci derece akrabalarında psikopatoloji varlığını araştıran 

bir çalışmada, kontrol grubundaki anneler ile kıyaslandığında OKB tanısı konan 

çocuk ve ergenlerin annelerinde, OKB tanısı anlamlı düzeyde daha fazla oranda 

saptanmıştır. Babalarında ise daha çok tik bozukluğu bulunmuştur. Babalarda 

görülen tik bozukluğunun, çocuklardaki OKB için güçlü bir yordayıcı olabileceği 

belirtilmiştir. Bu sonuç, çocukluk ve ergenlik döneminde başlayan OKB’ de ailesel 

yatkınlığın daha fazla gözlendiği görüşünü doğrulamaktadır (46). 

Klinik uygulamalar, OKB’si olan çocuk ve ergenlerin ailelerinde sıklıkla ve 

önemli derecede psikopatoloji olduğunu göstermektedir ve son 20 yılda yapılan 

birçok araştırma bu klinik uygulamaları doğrulamaktadır. OKB olan çocuk ve 

ergenlerin ailelerindeki psikopatolojiyi inceleyen bir araştırmaya göre, hem anne 

hem de babaların, öğrenme bozukluğu olan kontrol grubu çocuklarının anne 

babalarına göre daha çok psikopatolojileri olduğu bulunmuştur. Aynı zamanda, bu 

ailelerin kontrol grubuna göre daha fazla obsesif kompulsif semptomlarının olduğu 

görülmüştür. Görülen diğer psikopatolojiler ise anksiyete, depresyon, kişilerarası 
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duyarlılık ve babalarda paranoid düşüncelerdir. Buna ek olarak kontrol grubuna 

oranla, OKB olan çocukların babalarının annelerinden daha yüksek oranda obsesif 

kompulsif semptomlarının olduğu görülmüştür (187). Başka bir çalışmada da bu 

sonuçlara benzer olarak pediatrik OKB hastaları ile ailelerinin psikolojik sağlıkları 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (188). OKB olan çocukların anneleri 

olmayanlara göre daha yüksek düzeyde depresyon ve anksiyete göstermiştir. Buna ek 

olarak, anksiyete bozuklukları ve özellikle OKB, OKB’ li çocuk ve ergenlerin birinci 

derece akrabalarında gözlenen en ortak rahatsızlıktır (143). Diğer bir araştırmada da, 

OKB olan bireylerin birinci derece akrabalarında kontrol grubuna göre daha yüksek 

anksiyete bozuklukları riski bulunurken, OKB geliştirme riski artmış bulunmamıştır 

(189). 

 

2.3. Başa Çıkma Tutumları 

 

Folkman ve Lazarus (1987) sağlığı ve iyilik halini etkileyen etkenin stres 

değil, insanların onunla başa çıkma tarzı olduğu fikrini ortaya atmıştır.  Bundan 

sonra da Schwarzer (1996) ile birlikte “başa çıkma” kavramı bir tepki, tutum, taktik, 

davranış veya biliş anlamında bir çalışma konusu olmuştur (190).  Stres verici olaylar 

ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da tümüyle ortadan kaldırmak 

için bazı başa çıkma tutumlarını kullanmak evrensel bir davranıştır. Başa çıkma 

tutumları, strese yol açan etkenler veya olayların olumsuz etkilerini azaltmak veya 

tamamen ortadan kaldırmak ve bunlarla mücadele etmek için kullanılan bilişsel, 

duygusal ve davranışsal çabalar olarak tanımlanmaktadır. Folkman (191), başa 

çıkmayı, stres aracılığıyla ortaya çıkan içsel ve dışsal istekleri kontrol etmek ya da 

azaltmak için yapılan bilişsel ya da davranışsal çabalar olarak ifade eder.  Lazarus, 

stresin tehdidin algılanma süreci olan primer değerlendirme, bu tehdide karşı 

potansiyel bir yanıtın zihne getirilmesi süreci olan sekonder değerlendirme ve bu 

yanıtın gerçekleştirilme süreci olan başa çıkma olarak 3 farklı süreçten oluştuğunu 

ileri sürmektedir (192). Baş etme mekanizmaları doğaları gereği uyumlu ya da 

uyumsuz değildir ve stres yaratan durumun başlamına göre aynı strateji farklı 

psikososyal sonuçlara yol açabilir. Stres ve başa çıkma arasında sürekli bir ilişki 

olduğu ve stresin doğrudan başa çıkmaya neden olduğu ve kullanılan başa çıkma 
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tutumlarının stres etkenlerinin şiddetiyle bağlantılı olduğu belirtilmektedir (193). 

Stres durumunda kullanılan başa çıkma tutumları bireye özgüdür ve yaş, cinsiyet, 

kültür ve hastalık gibi çok çeşitli etkenlere bağlı olarak değişebilmektedir (191). 

Algılanan tehdidi ya da sorunu hafifletme ve çözme amacıyla kullanılan başa çıkma 

tutumları stres yaratıcı durumlara uyum sağlamada, bireyin çevresel, biyolojik ve 

bilişsel etkenler karşısında korunmasında ve işlevselliğin sürdürülmesinde önemli bir 

role sahiptir. 

Çeşitli araştırmacılar başa çıkma yollarını farklı şekillerde sınıflamışlardır. 

Lazarus başa çıkmanın duygu odaklı ve problem odaklı olmak üzere iki yolla 

yapıldığını öne sürmektedir. Problem odaklı başa çıkma; sorunlu insan-çevre 

ilişkisinin, problem çözme, karar oluşturma ve/ya da hareket yoluyla kontrol 

edilmesi için kullanılır. Böylece sıkıntıya neden olan problemlerle başa çıkmak 

amaçlanmaktadır. Problem odaklı başa çıkma, gereksinimlerin azaltılması ya da 

ortadan kaldırılması ve/ya da gereksinimlerle başa çıkmak için kaynakların 

artırılmasına yönelik doğrudan eylemler biçiminde olabileceği gibi çevreye de 

yönelik olabilir. Problem odaklı başa çıkma davranışları, durumu değiştirmek için 

baskın olmaya yönelik doğrudan çabalar şeklinde olabileceği gibi, sorunun 

çözümüne yönelik serinkanlı, mantıklı ve incelikli çabalar şeklinde de olabilir. 

Duygu odaklı başa çıkma ise, duyguların ya da sıkıntının düzenlenmesini, 

karşılaşılan gereksinimlerin sonucu olarak hissedilen gerginliğin azaltılmasını 

amaçlar. Kendini kontrol altına alma, sosyal destek arama, kaçınma sakınma, 

sorumluluğu kabullenme ve olumlu değerlendirmeler duygu odaklı başa çıkma 

çabaları içerisinde yer almaktadır (194). Problem odaklı başa çıkma tutumlarının 

uyuma yönelik, bireyi koruyucu ve geliştirici; duygu odaklı başa çıkma tutumlarının 

ise uyumu bozan, savunucu ve gelişimi engelleyici olduğuna ilişkin yaygın bir görüş 

bulunmaktadır. Problem odaklı başa çıkma tutumları ruhsal sıkıntıyı azaltmaya 

yönelik iken, duygu odaklı başa çıkma tutumları artırabilmektedir. Bu sınıflamada 

görüldüğü üzere sorun odaklı başa çıkma dış koşullarda değişikliğe, duygu odaklı 

başa çıkma ise bireyde içsel değişikliklere yol açar (195). Duygu odaklı tutumlar 

genel olarak şiddetli psikopatoloji ve işlevsellikteki bozulmayla birlikte olup, farklı 

örneklemler ile gerçekleştirilen çalışmalarda anksiyete ve depresyon düzeyleri ile de 

ilişkili bulunmuştur (196, 197).  
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Başa çıkma tutumları aktif ve pasif (kaçınmacı-avoidant) tutumlar olarak da 

sınıflandırılmaktadır. Aktif başa çıkma tutumları doğrudan stres kaynağını hedef 

olarak alıp ve stresörün ortadan kaldırılmasını hedeflerken, pasif başa çıkma 

tutumlarında stres kaynağından uzaklaşma çabası temeldir. Aktif baş etme 

stratejileri, stres kaynağının kendisi veya kişinin onun hakkında nasıl düşündüğünün 

doğasını değiştirmek için düzenlenmiş davranışsal veya psikolojik tepkilerdir; oysaki 

“kaçınmacı” baş etme stratejileri, insanları, stresli olayları tam olarak belirlemekten 

uzaklaştıran faaliyetlere (alkol kullanımı gibi) veya akli durumlara (geri çekilme 

gibi) sürüklemektedir (198). Genel olarak söylemek gerekirse, aktif baş etme 

stratejileri, davranışsal ya da duygusal, stresli durumlarla başa çıkmak için daha iyi 

bir yol olarak görülürler ve “kaçınmacı” baş etme stratejileri, psikolojik risk faktörü 

veya stresli yaşam durumlarına karşı ters tepkilerin işareti olarak ortaya çıkmaktadır 

(193). Aktif başa çıkma tutumları uyuma yönelik (adaptif), pasif olanlar ise uyuma 

yönelik olmayan (maladaptif) olarak değerlendirilmektedir. 

Roth ve Cohen başa çıkma sürecinde yaklaşma ve kaçınma kavramlarının 

yattığını öne sürmüştür. Basit bir tanımlamayla başa çıkma, tehdide doğru ya da 

tehditten uzaklaşarak yapılan bilişsel ya da davranışsal edimlerdir (199). Başa çıkma 

tutumlarını daha spesifik alt gruplara ayırarak değerlendiren Carver’ in geliştirdiği 

başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeğinde (COPE) 15 alt grup tanımlanmıştır 

(200). Bunları problem odaklı, duygu odaklı ve işlevsel olmayan başa çıkma 

yöntemleri olarak üç ana başlıkta toplamak mümkündür. Problem odaklı yöntemler, 

stresörü ortadan kaldırmak ya da durumu iyileştirmek için eyleme geçme ya da çaba 

göstermeyi içeren aktif başa çıkma, stresörle nasıl başa çıkacağı üzerine düşünmeyi 

içeren planlama, ne yapabileceğiyle ilgili bilgi, destek ya da tavsiye aramayı içeren 

yararlı sosyal destek kullanımı, bireyin diğer aktivitelere olan ilgisini azaltarak 

stresörle baş etmek için daha fazla odaklandığı diğer meşguliyetleri bastırma, bireyin 

başa çıkma çabalarını uygun bir konum sağlayana kadar durdurarak pasif bir başa 

çıkmayı içeren geri durma stratejilerini içermektedir. Duygu odaklı yöntemler ise 

karşısındakilerden sempati ya da duygusal destek arayışını içeren duygusal sosyal 

destek kullanımı, dini aktivitelere karşı artmış uğraşı içeren dini başa çıkma, durumla 

ilgili en iyi sonuçları elde etme çabası ya da durumu daha olumlu açılardan 

yorumlamayı içeren pozitif yeniden yorumlama ve gelişme, stresli durumun gerçek 
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olduğunu ve meydana geldiğini kabullenmeyi içeren kabullenme, stresörle ilgili 

mizah kullanımını içeren şaka yapmadır. İşlevsel olmayan stratejiler ise bireyin 

duygusal sıkıntısını artmış şekilde fark edişini ve bu duyguları dışa vurma eğilimini 

içeren soruna odaklanma ve duygu dışa vurumu, bireyin stresli durumun gerçekliğini 

reddetme girişimini içeren inkâr, stresörle ilişkili düşüncelerden uzaklaşmak için 

uyumak gibi dikkat dağıtıcı yöntemlerin kullanımını içeren zihinsel boş verme, 

vazgeçme ya da çabaların azaltılmasını içeren davranışsal boş verme, alkol ya da 

madde kullanarak stresörden uzaklaşma çabalarını içeren alkol/madde kullanımını 

içermektedir (196, 200). Başa çıkma yöntemleri hem eş zamanlı hem de sıralı olarak 

aynı stres durumunda kullanılabilmektedir. Sorun ve duygu odaklı başa çıkmanın 

birlikte kullanımı olayın farklı yönlerine yanıt olabilmeleri imkânını yaratır. Sorun ve 

duygu odaklı başa çıkmanın bir arada kullanılması adaptif olabilir zira sorun odaklı 

başa çıkma da duygusal regülasyona ihtiyaç göstermektedir. Duygu odaklı başa 

çıkmanın işlevi özellikle de yoğun stres içeren durumlarda stresi azaltarak sorun 

odaklı stratejilerin kullanımını kolaylaştırabilmektedir. Diğer yandan duygu odaklı 

başa çıkma bireyi immobilize ederek sorun odaklı eylemlere geçilmesini 

engelleyebilmektedir (199). Yapılan çalışmalarda duyguya odaklanma, bastırma, 

kaçınma ve inkâr gibi başa çıkma tutumlarının psikopatolojik belirtilerin şiddetiyle 

ilişkili olduğu, problem çözmeye odaklanan başa çıkma tutumlarının ise 

psikopatolojiye yatkınlığın azaltılmasında rol oynayabileceği gözlenmiştir. Ayrıca 

uyuma yönelik olmayan baş etme tutumlarının benlik saygısında azalma, sigara ve 

alkol kullanımı ve kendine zarar verme davranışıyla ilişkili olduğu görülmektedir 

(193, 201).  

Kontrol üzerine değerlendirmeler de farklı tipte başa çıkma stratejilerinin 

kullanımıyla ilişkilendirilmiştir. Bireyin stresli durumu değiştirip değiştiremeyeceği 

üzerine algısı başa çıkma davranışını etkilemektedir. Eğer durum değiştirilebilir 

olarak algılanıyorsa sorun odaklı stratejiler daha fazla tercih edilir. Durum kontrol 

edilemez olarak algılandığında ise duygu odaklı başa çıkma baskın hale gelir (195, 

202).  Araştırma sonuçlarına bakıldığında kontrol değerlendirmesi ve başa çıkma 

yanıtı arasında uyumsuzluk daha yüksek semptom düzeylerine sebep olmaktadır. 

Olaylar kontrol edilebilir olarak algılandığında ve sorun odaklı başa çıkma 

yöntemleri kullanıldığında semptom şiddeti azalmaktadır. Ancak kontrol edilemez 
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durumlarda sorun odaklı stratejilerin kullanılması kaygı, depresyon ve somatik 

yakınmalar gibi psikolojik semptomları şiddetlendirmektedir. Stresör kontrol 

edilemez olarak algılandığında duygu odaklı stratejiler daha adaptiftir. Bir başka 

deyişle duygu odaklı başa çıkma yanıtları kontrol edilemez olarak algılanan stresli 

durumlarda semptom şiddetinin düşmesine yol açar (203). İşlevsel olmayan başa 

çıkma tutumlarının kullanılması stres oluşturan etkenle ve zorlayıcı yaşam olayları 

ile psikopatolojik belirtilerin oluşması ve belirtilerin sürmesinde önemli rol 

oynamaktadır. 

Anne babaların çocuk ve ergene yönelik tutumunun başa çıkma 

davranışlarının oluşumunda çok önemli bir etkiye sahip olduğu belirtilmektedir. 

Hızlı kentleşme ve sanayileşme sebebiyle aile bağlarının giderek koptuğu,  çekirdek 

ailelerin strese daha duyarlı olduğu ve ailelerin ruhsal hastalığın getirdiği zorlukların 

üstesinden gelmekte daha az donanımlı hale geldiği göz önüne alındığında başa 

çıkma ve bakım verme rollerini başarıyla yerine getirebilmelerine yardımcı 

olabilecek faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılan çalışmalar giderek artmaktadır. 

Aile içi bağlılığın hissedildiği ve çatışmanın daha az olduğu ailelerde, çocuğa destek 

ve güven hissi sağlanması ile kendilerini güvenli hisseden çocuklar çevreleri ile 

girdikleri etkileşimlerde daha aktif olacaklardır. Aksine, kendilerini çok güvenli 

hissetmeyen çocuklar ise stresli durumları daha tehlikeli algılayacak ve kaçınmacı 

başa çıkmaları daha çok kullanacaktır. Aktif bir şekilde keşfeden ve uyumlu 

çözümler üreten ana-babalar, ergenlere aktif başa çıkma için model olurken; katı ya 

da pasif başa çıkmacı ana-babalar ergenlere bu yönde model oluşturacaktır (194). 

Yaşanacak stresin şiddeti çocuğun yaşına, yetersizliğin türüne ve şiddetine, sosyal 

beklentilere çocuğun ne kadar yanıt verebildiğine ve ana-babaların stresörleri nasıl 

algılayıp, değerlendirdiğine ve nasıl bir başa çıkma mekanizması kullandıklarına 

bağlıdır. Aileler çocuklarının bakım talepleriyle ne kadar iyi başa çıkabilirlerse, 

çocuklarının gereksinimlerine de o kadar katkıda bulunacaklardır. Ailelerin 

yetersizliği olan çocuklarının başarılı şekilde uyum yapabilmeleri için, çocuklarının 

gereksinimleriyle etkili şekilde başa çıkabilmelerinin yanı sıra yetersizliğin neden 

olduğu aile işlevleriyle ilgili yaşanan sorunları çözümlemelerine yardımcı olacak 

destek hizmetlerine de sahip olmaları gerekmektedir (204). Problem çözme gibi daha 

aktif başa çıkma stratejileri kullanan ebeveynlerin daha pasif stratejiler kullananlarla 
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karşılaştırıldığında daha az depresif şikayetler yaşadıkları ve pasif başa çıkma 

stratejisi kullananaların daha fazla yük yaşadıkları öne sürülmektedir. Ayrıca 

kaçınmacı tarzda başa çıkma tipini kullananların daha fazla depresif belirti ve ikili 

ilişkilerde çatışma yaşadıkları belirtilmiştir (205). Creado ve arkadaşlarına (206) göre 

baş etme stratejileri ve algılanan yük arasında kompleks bir ilişki vardır; çünkü yük, 

bakım veren tarafından subjektif olarak tanımlanır. Ebeveynin hissettiği yük objektif 

olarak  ''hastalık''  tan  çok, hastalarının durumunu nasıl kabul ettiklerine bağlıdır. 

Ebeveyn yükü aile desteğine, kültürel inançlara ve baş etme stratejilerine göre 

değişkenlik gösterebildiği için tüm ebeveynler eşit derecede yük hissetmezler. 

Biyopsikososyal modele göre aile ilişkilerinde işleyen kalıplar aile üyelerinin ruhsal 

süreçlerini etkilerken, bireyin biyopsikososyal süreçleri de ailenin işleyiş tarzını 

etkilemektedir. Bireye ait sorunlu süreçler aileyi harekete geçirdiğinde, sağlıklı işlev 

gören bir aile, bu yeni duruma uygun rol ve kural değişikliklerini sağlayarak sorunla 

başa çıkabilmektedir. Aile bireylerinin yakınlığı ve bağlılığı, soruna odaklı başa 

çıkma yollarını kullanmaları, birbirleriyle doğrudan iletişim kurmaları, ailede 

düzenin, karar verme süreçlerinin açık ve net olması hastalık süreçlerine ve 

sonuçlarına karşı koruyucu bir işlev görmektedir (207). Aile işlevlerinin (yapısal ve 

örgütsel niteliklerinin ve aile içi ilişki ve etkileşimin) sağlıklı/sağlıksız olarak 

belirlenmesi bu nedenle önemlidir. 

Ruhsal hastalık belirtileri birey ve ailelerinde çeşitli alanlarda işlevselliği 

bozarak, yaşam kalitesini olumsuz etkiler. Önemli bir stres kaynağı olan hastalık 

durumu karşısında hasta ve ebeveynleri hastalığın yol açtığı olumsuzlukları en aza 

indirmek ve bunlarla başa çıkabilmek amacıyla çeşitli başa çıkma tutumları geliştirir. 

Ebeveynlerin kullandığı başa çıkma tutumlarının bilinmesi psikopatolojinin 

oluşmasındaki rolünün anlaşılmasında, tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve 

terapötik etkinliğin izlenmesinde yardımcı olacağı gibi başka sorunların oluşmasının 

önlenmesinde de yol gösterecektir (196). 
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3. MATERYAL VE GEREÇLER 

 

3.1. Araştırmanın Evreni ve Tipi 

             

Araştırmanın evreni, 2 Ocak 2017-31 Aralık 2017 tarihleri arasında 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniğine başvuran, yaşları 11-18 yaş arasındaki OKB tanısı konulan 

çocuk-ergen ve ebeveynlerinden (anne ya da baba) oluşmaktadır. Araştırma, OKB 

tanısı konulan çocuk-ergenlerin ebeveynlerinin başa çıkma tutumları ve ilişkili 

durumları ile kontrol grubunun ebeveynlerinin başa çıkma tutumları ve ilişkili 

durumlarının karşılaştırıldığı, vaka-kontrol tipte bir araştırma olarak düzenlenmiştir. 

 

3.2. Araştırmanın Örneklem Büyüklüğü ve Yöntemi 

  

Araştırmanın örneklemi,  Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine ilk kez başvuran, klinik görüşme 

ve psikometrik incelemeler sonucunda DSM-5 tanı ölçütlerine göre OKB tanısı 

konulan ve çalışmaya katılmayı kabul eden, uygunluk ölçütlerini karşılayan 11-18 

yaş arasındaki 60 çocuk-ergenden ve bu hastaların çalışmaya katılmayı kabul eden 

60 ebeveyninden (anne ya da baba) oluşmaktadır. 

Kontrol grubu ise araştırma grubu ile yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş, 

bedensel ve ruhsal kronik hastalığı bulunmayan, çalışmaya katılmayı kabul etmiş 60 

çocuk- ergen ve bu çocuk- ergenlerin 60 ebeveyninden oluşmaktadır. 

 

3.2.1.Araştırma Grubuna Dahil Edilme Ölçütleri 

 

1. 02.01.2017- 31.12.2017 tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğe ilk kez başvurmuş 

ve çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak 

2. Psikometrik incelemeler ve klinik görüşme sonucunda DSM-V tanı 

ölçütlerine göre OKB tanısı konmuş olmak 

3. 11-18 yaş aralığında olmak 
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4. En az 6 aydır OKB belirtilerinin olması 

5. En az 6 aydır OKB ilaç tedavisi almıyor olması 

6. Okuma yazma bilmesi 

7. Ebeveynlerden en az birinin okuryazar olması 

 

3.2.2. Kontrol Grubuna Dahil Edilme Ölçütleri 

 

1. 11-18 yaş aralığında olmak  

2. Çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak 

3. Okuma yazma bilmesi 

4. Ebeveynlerden en az birinin okuryazar olması 

 

3.2.3. Araştırma Grubuna Dahil Edilmeme Ölçütleri 

 

1. Psikotik belirtili depresyonu, psikotik bozukluğu, otizm spektrum 

bozukluğu ya da mental retardasyonu olması veya kronik fiziksel hastalığı (epilepsi, 

astım, diabet, kronik böbrek yetmezliği vb.)  olması 

2. Son 6 ay içinde OKB tedavisi almış olması  

3. Ebeveynlerden (anne ve baba) ikisinin de okuryazar olmaması 

4. Çalışmaya katılmayı kabul etmemiş olmak. 

 

3.2.4. Kontrol Grubuna Dahil Edilmeme Ölçütleri 

 

1. Merkezi sinir sistemiyle ilişkili nörolojik bir hastalığa sahip olması  

2. Mental retardasyonun olması  

3.Ebeveynlerden (anne ve baba) ikisinin de okuryazar olmaması 

 

3.3. Araştırmanın Aşamaları 

 

Araştırmanın etik kurul onayı, 2016-182 no.lu etik kurul dosyası ile 

28.12.2016 tarihinde KTÜ Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan alınmıştır. Araştırma 

Ocak 2017 - Aralık 2017 arasında veri toplanan tanımlayıcı bir çalışmadır. DSM-5 
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tanı ölçütlerine göre OKB tanısı konan hastalardan çalışmaya dahil edilme ölçütlerini 

karşılayan çocuk-ergen ve ebeveynlerine, çalışmaya dahil edilme ölçütlerini 

karşılayan sağlıklı kontrol grubundaki katılımcılara araştırmanın amacı ve yöntemi 

hakkında sözel ve yazılı bilgi verildikten sonra sözel ve yazılı onamları alınmıştır. 

Bu araştırmada çocuk-ergen ve ebeveynlere ait sosyodemografik bilgileri elde 

etmek amacıyla Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği’ne ait Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu 

kullanılmıştır. Yıkıcı Davranım Bozuklukları için DSM-IV’ e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği anne-baba ve öğretmenlerine uygulanmıştır. Çocuk ve 

ergenlere obsesif kompulsif bozukluk belirtilerini değerlendirmek amacıyla Çocuklar 

için Yale Brown Obsesif Kompulsif Belirtiler Ölçeği, major depresif bozukluk 

belirtilerini değerlendirmek amacıyla Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği, anksiyete 

bozukluklarını değerlendirmek amacıyla Çocuklarda Anksiyete Bozukluklarını 

Tarama Ölçeği uygulanmıştır. Hasta ve kontrol grubunun ebeveynlerine de (anne ya 

da baba) psikolojik belirti tarama testi (SCL-90-R), başa çıkma tutumları 

değerlendirme ölçeği (COPE) uygulanmıştır.  

Örneklemin zeka düzeyi Weshler Çocuklar İçin Zeka Ölçeği (WISC-R) testi 

ile değerlendirilmiştir.  

 

3.4. İstatistiksel Analiz 

 

Araştırma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 

22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracılığıyla bilgisayar ortamına yüklendi ve 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler ortalama±standart sapma (minimum-

maksimum), frekans dağılımı ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik değişkenlerin 

değerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulandı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve 

analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk Testi) kullanılarak 

incelendi. Normal dağılıma uymadığı saptanan değişkenler için; iki bağımsız grup 

arasındaki karşılaştırmalarda Mann-Whitney U Testi istatistiksel yöntem olarak 

kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişki Spearman Korelasyon Analizi ile 

değerlendirildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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3.5. Veri Toplama Araçları 

           

3.5.1. Yarı Yapılandırılmış Görüşme Formu 

 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniği’ne ait bu form, çalışmayı yürüten doktor tarafından 

doldurulur. Anne babaya ve varsa kardeşlere ait yaş, eğitim, tıbbi ve ruhsal sağlık 

durumu verileri, ebeveynlerin madde kullanımı gibi bilgiler kaydedilir.  Ayrıca 

ayrılık, boşanma ve ebeveyn kaybı gibi verileri, ailenin aylık gelir düzeyi, yapısal 

özelliği ( çekirdek/geniş aile), çocuğa ait odanın varlığı gibi verileri; annenin 

hamilelik ve doğum öyküsü, çocuğun pre/peri ve postnatal öyküsü, çocuğun gelişim 

basamaklarının ve medikal öyküsünün alındığı verileri ve son olarak psikiyatrik 

muayene bulgularının değerlendirildiği klinik verileri içerir ( Ek-1). 

 

3.5.2. Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı Davranış Bozuklukları İçin DSM IV'e 

Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (Turgay-95) 

             

Bu ölçek DSM IV tanı ölçütlerine dayalı olarak yıkıcı davranış 

bozukluklarının taranması için Turgay tarafından geliştirilmiş, Ercan ve arkadaşları 

tarafından Türkiye'de geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiştir (208, 209). Bu ölçek 

çocuğun anne babası ve öğretmenleri tarafından doldurulmaktadır. Ölçeğin dikkat 

eksikliğini sorgulayan 9, aşırı hareketliliği sorgulayan 6, dürtüselliği sorgulayan 3, 

karşıt olma-karşı gelme bozukluğunu sorgulayan 8 ve davranım bozukluğunu 

sorgulayan 15 olmak üzere toplam 41 maddeden oluşmaktadır (209). Sıfırdan üçe 

kadar derecelendirilen ölçekte 0 ve 1 seçenekleri normal durum ve davranışları 

belirtir. 2 ve 3 seçenekleri ise klinik olarak önemli durumları gösterir. ‘Dokuz’ 

ölçütten ‘altısının’ 2 ya da 3 olarak seçilmesi, bu ‘altı’ belirtinin okul ve evde 

yeterince ciddi sorun olarak görülmesi ve ‘en az altı aydan beri’ kendini göstermesi 

DEHB açısından yol göstericidir (Ek-2) .  
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3.5.3. Çocuklar İçin Depresyon Ölçeği (CDI) 

             

Kovasc tarafından Beck Depresyon Ölçeği esas alınarak geliştirilmiştir (210). 

6-17 yaş arası uygulanabilen ölçek toplam 27 maddeden oluşmaktadır. Her madde 

belirti şiddetine göre  0, 1, 2 puan almaktadır. Ölçekte alınabilecek en yüksek puan 

54’ tür. Kesme puanı 19’ dur. Ölçek, Öy tarafından 1990 yılında Türkçeye 

uyarlanmış ve geçerlilik güvenilirlik çalışması yapılmıştır (211) (Ek-3). 

 

3.5.4. Çocuklar İçin Anksiyete Bozukluklarını Tarama Ölçeği (ÇATÖ) 

 

Çocukluk çağı kaygı bozukluklarını tarama amacıyla Birmaher ve arkadaşları 

tarafından 1999 yılında geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

Çakmakçı tarafından 2004 yılında yapılmıştır (212, 213). Ölçek çocuk tarafından 

okunarak ya da çocuğa okunarak doldurulur. Çocuktan her cümle için kendisine 

uygun seçeneği işaretlemesi istenir. Her bir madde 0 ile 2 arasında puan alır. Alınan 

puan ne kadar yüksek ise, genel anksiyete düzeyi o kadar yüksektir. Toplam 41 

maddeden oluşan ÇATÖ’ de 25 ve üzeri puanın, kaygı bozukluğu için uyarı niteliği 

taşıdığı kabul edilmektedir. Ölçek içinde ayrıca somatizasyon, panik, yaygın kaygı, 

ayrılık kaygısı, sosyal fobi ve okul korkusu alt ölçekleri bulunmaktadır. (Ek-4). 

 

3.5.5. Çocuklar için Yale –Brown Obsesyon-Kompulsiyon Ölçeği  

 

Goodman ve arkadaşları tarafından 1986 yılında geliştirilmiş olan bu ölçek, 

klinik görüşmeye dayanan yarı yapılandırılmış bir sorgulama formudur. 

Değerlendirme, çocuk ve ebeveynin verdiği bilgileri temel alarak görüşmecinin 

klinik yargısına göre yapılmaktadır. Sonuçta obsesyon şiddeti puanı, kompulsiyon 

şiddeti puanı ve her ikisinin toplamından oluşan toplam şiddet puanı elde edilir. 

Ölçeğin Türk örnekleminde değerlendiriciler arası güvenilirlik çalışması Yücelen ve 

arkadaşları (2006) tarafından yayınlanmış ve Ç-YBOCS toplam puanı için iç 

tutarlılık (1-10 arasındaki maddeler için) 0.77 olarak bulunmuştur (214). 0-40 puan 

arası derecelendirilen bu ölçekte 8-15 puan hafif hastalık, 16-23 puan orta derecede 

hastalık, 24 puan üstü ağır hastalığa denk gelmektedir (Ek-5). 
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3.5.6. Psikolojik Belirti Tarama Testi (SCL-90 R) 

 

Hem klinik hem de araştırma durumlarında, deneklerin ruhsal belirtilerinin 

dağılımını ve şiddetini belirlemek için ilk kez 1974'te Derogatis ve ark. (215) 

tarafından geliştirilmiş, 1977’de aynı kişi tarafından gözden geçirilmiş ve geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması ise Dağ (1991) tarafından yapılmıştır. Ölçek 'hiç' ile 'çok 

fazla' arasında beşli likert tipinde cevaplanan 90 madde ve 10 alt birimden oluşan bir 

özbildirim ölçeğidir (216). Bu testin amacı, görünüşte normal kişilerdeki psikolojik 

semptomları bulmak, semptom düzeylerindeki değişmeleri değerlendirmektir. Test 

10 alt testten oluşmaktadır. Somatizasyon alt testi; çeşitli bedensel işlevlere ilişkin 

özellikleri içeren maddeleri, Obsesif kompulsif alt testi; bireyin düşünmekten 

ve/veya yapmaktan kendini alamadığı istenmeyen düşünce ve davranışlarına ilişkin 

soruları içeren maddeleri, Kişilerarası duyarlılık alt testi; kişinin yetersizlik ve 

kendinin aşağılama duygularına ilişkin maddeleri, Depresyon alt testi; kişide yaşam 

ilgilerinin azalması, güdü ve enerji kaybına ilişkin maddeleri, Anksiyete alt testi; ise 

aşırı düzeydeki kaygıya ilişkin maddeleri, Düşmanlık alt testi; öfke, saldırganlık ve 

kızgınlık duygularını içeren maddeleri, Fobik anksiyete alt testi; kaçma ve kaçınma 

davranışlarına ilişkin maddeleri, Paranoid düşünce alt testi; yansıtıcı, kuşkucu ve 

düşmanca düşüncelerle korkulara ilişkin maddeleri, Psikotizm alt testi; sosyal 

çevreden uzaklaşma, şizoid yaşam biçimine ait maddeleri, Ek skala alt testi; yeme ve 

uyku bozukluklarına ilişkin maddeleri kapsamaktadır. Her madde için yapılan 

derecelemeler (0-4 puan) 90 madde için toplandıktan sonra elde edilen toplam puanın 

90’a bölünmesiyle de genel belirti düzeyi (GSI) ortalaması elde edilir. Dağ (1991) 

çalışmasında üniversite öğrencileri için ortalama 1.00 GSI puanı baz olarak, 1.57 

GSI puanı “hafif psikolojik belirtili” denekleri, 2.14 GSI puanı ise “psikolojik 

belirtili” denekleri tanımada alt kesim noktaları olarak kabul etmiştir (217). (Ek-6). 

 

3.5.7. Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) 

        

Carver ve arkadaşları tarafından 1989 yılında geliştirilen ölçek 2005 yılında 

Ağargün ve arkadaşlar tarafından Türkçe’ye çevrilmiş ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (196). Cronbach α değeri 0.79 ve alt ölçeklere ait puanların COPE toplam 
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puanıyla bağıntısı pozitif yönde ve anlamlı bulunmuştur (11).Bu  ölçek  yardımıyla  

insanların  günlük  yaşamlarında  güç  ve  bunaltı verici  olaylarla  karşılaştıklarında  

nasıl  tepki  verdikleri  incelenmektedir. Ölçek 60 sorudan oluşan bir öz bildirim 

ölçeğidir. Altmış farklı durum dört seçenek üzerinden yanıtlandırılır. Bu yanıtlar: 1- 

Asla böyle bir şey yapmam, 2- Çok az böyle yaparım, 3- Orta derecede böyle 

yaparım, 4- Çoğunlukla böyle yaparım şeklindedir. 

Ölçek 60 soru ve 15 alt ölçekten oluşmuştur. Her alt ölçek dörder sorudan 

oluşmaktadır. Bu alt ölçeklerin her biri ayrı bir başa çıkma tutumu hakkında bilgi 

verir. Sonuç olarak alt ölçeklerden alınacak puanların yüksekliği hangi başa çıkma 

tutumunun kişi tarafından daha çok kullanıldığı hakkında yorum yapma olasılığı 

verir. (Ek-7). 

Bu 15 başa çıkma tutumu ya da alt ölçek şunlardır: 

 Pozitif yeniden yorumlama ve gelişme (1, 29, 38, 59) 

 Zihinsel boş verme (2, 16, 31, 43) 

 Soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma (3, 17, 28, 46) 

 Yararlı sosyal destek kullanımı (4, 14, 30, 45) 

 Aktif başa çıkma (5, 25, 47, 58) 

 İnkâr (6, 27, 40, 57) 

 Dini olarak başa çıkma (7, 18, 48, 60) 

 Şakaya vurma (8, 20, 36, 50) 

 Davranışsal olarak boş verme (9, 24, 37, 51) 

 Geri durma (10, 22, 41, 49) 

 Duygusal sosyal destek kullanımı (11, 23, 34, 52) 

 Madde kullanımı (12, 26, 35, 53) 

 Kabullenme (13, 21, 44, 54)  

 Diğer meşguliyetleri bastırma (15, 33, 42, 55) 

 Plan yapma (19, 32, 39, 56) 

Bu 15 alt ölçek de kendi içinde 3 gruba ayrılmıştır: 

SORUN ODAKLI BAŞA ÇIKMA 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 

 Aktif başa çıkma 

 Geri durma 
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 Diğer meşguliyetleri bastırma 

 Plan yapma 

DUYGUSAL ODAKLI BAŞA ÇIKMA 

 Pozitif yeniden yorumlama ve gelişme 

 Dini olarak başa çıkma 

 Şakaya vurma 

 Duygusal sosyal destek kullanımı 

 Kabullenme 

İŞLEVSEL OLMAYAN BAŞA ÇIKMA 

 Zihinsel boş verme 

 Soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma 

 İnkâr 

 Davranışsal olarak boş verme 

 Madde kullanımı 
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4. BULGULAR 

 

Araştırma kapsamında; Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk - 

Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine başvuran, DSM-5 tanı kriterlerine 

göre obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) tanısı konulan,  normal zekâ düzeyine sahip 

60 hasta ile bu hastaların 60 ebeveyni (anne ya da baba) ile yaş ve cinsiyet açısından 

OKB hastaları ile eşleştirilmiş, organik hastalığı ve psikiyatrik muayenesi sonucunda 

mental retardasyon, otizm spektrum bozukluğu, bipolar bozukluk, şizofreni ve diğer 

psikotik bozukluk tanıları olmayan 60 sağlıklı kontrol ile bunların 60 ebeveyni (anne 

ya da baba) incelendi.  

 

4.1. Sosyodemografik Özellikler 

 

OKB hastaları ve kontrol grubu arasında bazı tanımlayıcı özelliklerin 

dağılımı Tablo 4.1’de sunulmuştur. 

OKB hastaları ve kontrol grubu arasında annenin yaşı, annenin öğrenim 

durumu, annenin mesleği, annede ruhsal hastalık bulunma durumu ve babanın 

öğrenim durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (sırasıyla 

p=0.007; p<0.001; p<0.001; p<0.001; p<0.001). OKB tanılı hastaların annelerinin 

yaşı kontrol grubundan anlamlı olarak yüksekti. Ayrıca OKB tanılı hastaların 

anneleri içinde en fazla ilkokul mezunu olanların, annesi ev hanımı olanların, 

annesinde ruhsal bozukluğu olanların ve babalarının içinde ilkokul mezunu olanların 

yüzdesi kontrol grubundan anlamlı olarak yüksekti (Tablo 4.1).   

Diğer taraftan OKB tanılı hastalarla kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, 

öğrenim durumu, annede kronik fiziksel hastalık varlığı, annenin sigara kullanma 

durumu, babanın yaşı, babanın mesleği, babada ruhsal hastalık bulunma durumu, 

babada kronik fiziksel hastalık bulunma durumu, babanın sigara ve alkol kullanma 

durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

4.1). 
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Tablo 4.1. OKB Tanılı Hastalarla Kontrol Grubu Arasında Bazı Tanımlayıcı 

Özelliklerin Dağılımı 

 
 OKB (n=60) Kontrol (n=60) p** 

Yaş (yıl) 13.5±2.1 (11-17) 13.5±2.1 (11-17) 1.000
*
 

Cinsiyet, n (%)    

 Erkek 28 (46.7) 28 (46.7) 
1.000 

 Kız 32 (53.3) 32 (53.3) 

Öğrenim Durumu, n (%)    

 6.sınıf 17 (28.3) 17 (28.3) 

1.000 

 7.sınıf 6 (10) 6 (10) 

 8.sınıf 6 (10) 6 (10) 

 9.sınıf 11 (18.3) 11 (18.3) 

 10.sınıf 4 (6.7) 4 (6.7) 

 11.sınıf 12 (20) 12 (20) 

 12.sınıf 4 (6.7) 4 (6.7) 

Annenin Yaşı (yıl) 41.1±5.8 (32-62) 43.8±5.7 (33-57) 0.007
*
 

Annenin Öğrenim Durumu    

 Okuryazar değil 2 (3.3) 0 

<0.001 

 İlkokul 26 (43.3) 15 (25.0) 

 Ortaokul 9 (15.0) 4 (6.7) 

 Lise 17 (28.3) 6 (10.0) 

 Yüksek öğrenim 6 (10.0) 35 (58.3) 

Annenin Mesleği    

 Ev hanımı 50 (83.3) 20 (33.3) 

<0.001 

 İşçi 3 (5.0) 5 (8.3) 

 Memur 5 (8.3) 27 (45.0) 

 Serbest 1 (1.7) 6 (10.0) 

 Emekli 1 (1.7) 2 (3.3) 

Annede Ruhsal Hastalık 24 (40.0) 2 (3.3) <0.001 

Annede Kronik Fiziksel Hastalık 7 (11.7) 8 (13.3) 0.783 

Annenin Sigara Kullanımı 10 (16.7) 12 (20.0) 0.637 

Annenin Alkol Kullanımı 0 0 ----- 

Babanın Yaşı (yıl) 45.5±5.9 (35-63) 47.2±6.1 (37-63) 0.148
*
 

Babanın Öğrenim Durumu    

 İlkokul 19 (31.7) 11 (18.3) 

<0.001 
 Ortaokul 10 (16.7) 5 (8.3) 

 Lise 21 (35.0) 7 (11.7) 

 Yüksek öğrenim 10 (16.7) 37 (61.7) 

Babanın Mesleği    

 Çalışmıyor 2 (3.3) 0 

0.117 

 İşçi 19 (31.7) 17 (28.3) 

 Memur 12 (20.0) 21 (35.0) 

 Serbest 25 (41.7) 17 (28.3) 

 Emekli 2 (3.3) 5 (8.3) 

Babada Ruhsal Hastalık 7 (11.7) 3 (5.0) 0.186 

Babada Kronik Fiziksel Hastalık 5 (8.3) 6 (10.0) 0.752 

Babanın Sigara Kullanımı 33 (55.0) 24 (40.0) 0.100 

Babanın Alkol Kullanımı 6 (10.0) 5 (8.3) 0.752 

Nitel değişkenler “sayı (sütun yüzdesi)”, nicel değişkenler ise “ortalama±standart sapma (min-

maks)” şeklinde sunulmuştur 

*Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi 

 

OKB tanılı hastalarla kontrol grubu arasında bazı tanımlayıcı özelliklerin 

dağılımı Tablo 4.2’de sunulmuştur. 
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Araştırma kapsamında incelenen OKB tanılı hastalarla kontrol grubu arasında 

aile üyelerinde herhangi bir psikiyatrik hastalık varlığı ile psikiyatrik hastalıklardan 

OKB, depresyon ve anksiyete varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı (sırasıyla p<0.001; p<0.001; p=0.013; p<0.001). OKB tanılı hastaların aile 

üyelerinde psikiyatrik hastalık bulunanların ve psikiyatrik hastalıklardan OKB, 

depresyon ve anksiyete bulunanların yüzdesi kontrol grubundan anlamlı olarak 

yüksekti (Tablo 4.2).   

Diğer taraftan hasta ve kontrol grupları arasında ailelerinde psikotik 

bozukluk, otizm bulunma durumu, kardeş sayısı, kaçıncı çocuk olduğu, ailedeki kişi 

sayısı, aile tipi, konut durumu, çocuk odası varlığı, aylık toplam gelir miktarı, gebelik 

süreci, doğum matürasyonu, doğum şekli, doğum kilosu ve doğum sonrası hastalık 

öyküsü açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

4.2).  

OKB tanılı hastalarla kontrol grubu arasında bazı tanımlayıcı özelliklerin 

dağılımı Tablo 4.3’te sunulmuştur. 

Hasta ve kontrol grubu arasında tek kelime söyleme zamanı, cümle kurma 

zamanı, gündüz tuvalet eğitimi zamanı, okul öncesi eğitim süresi, patolojik 

davranışlardan tik bulunma durumu ve herhangi bir hastalık öyküsü bulunma durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla p=0.014; p=0.014; 

p=0.039; p=0.004; p=0.004; p=0.004). OKB tanılı hastaların tek kelime söyleme 

zamanı, cümle kurma zamanı ve gündüz tuvalet eğitimi zamanı kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha geç iken okul öncesi eğitim süresi anlamlı olarak daha kısaydı. 

Ayrıca OKB tanılı hastalar içinde tik bozukluğu olanların yüzdesi ve herhangi bir 

hastalık öyküsü olanların yüzdesi kontrol grubundan anlamlı olarak yüksekti (Tablo 

4.3).  

Diğer taraftan hasta ve kontrol grupları arasında anne sütü alma süresi, 

yürüme zamanı, gece tuvalet eğitimi, travma ya da ameliyat öyküsü, tırnak yeme, 

parmak emme, diş gıcırdatma patolojik davranışları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.2. OKB Tanılı Hastalarla Kontrol Grubu Arasında Bazı Tanımlayıcı 

Özelliklerin Dağılımı 

 
 OKB (n=60) Kontrol (n=60) p** 

Ebeveynlerin Yaşam Durumu    

 Anne-Baba Sağ 60 (100) 60 (100) ----- 

Aile Üyelerinde Psikiyatrik Has. 

Öy. 
40 (66.7) 7 (11.7) <0.001 

 OKB 23 (38.3) 0 <0.001 

 Depresyon 12 (20.0) 3 (5.0) 0.013 

 Anksiyete 21 (35.0) 4 (6.7) <0.001 

 BAB/Psikotik bozukluk 5 (8.3) 1 (1.7) 0.207
#
 

 MR/Otizm 1 (1.7) 0 1.000
#
 

Aile Üyelerinde Suçluluk Öyküsü 0 0 ----- 

Kardeş Sayısı 2.6±1.0 (1-7) 2.5±0.8 (1-5) 0.425
*
 

Kaçıncı Çocuk 1.8±1.0 (1-5) 1.8±0.9 (1-5) 0.624
*
 

Ailedeki Kişi Sayısı 4.8±1.1 (3-9) 4.6±0.9 (3-7) 0.258
*
 

Aile Tipi    

 Çekirdek aile 53 (88.3) 58 (96.7) 
0.163

#
 

 Geniş aile 7 (11.7) 2 (3.3) 

Konut Durumu    

 Kiracı/Lojman 13 (21.7) 15 (25.0) 
0.666 

 Mülk 47 (78.3) 45 (75.0) 

Çocuk Odası Varlığı 57 (95.0) 55 (91.7) 0.717
#
 

Aylık Gelir (TL) 
5358±2089 

(2000-12000) 

5203±2835 

(1500-15000) 
0.614

*
 

Gebelik Süreci    

 Hastalık/Travma Yok 51 (85.0) 54 (90.0) 

0.712 
 Kanama (+) 4 (6.7) 3 (5.0) 

 Hastalık (+) 4 (6.7) 3 (5.0) 

 Ruhsal travma (+) 1 (1.7) 0 

Doğum Matürasyonu    

 Matür 56 (93.3) 55 (91.7) 

0.470  Prematür 3 (5.0) 5 (8.3) 

 Postmatür 1 (1.7) 0 

Doğum şekli    

 NSVY 40 (66.7) 34 (56.7) 
0.260 

 C/S 20 (33.3) 26 (43.3) 

Doğum Kilosu (g) 
3389±601 

(900-4800) 

3234±750 

(750-4800) 
0.344

*
 

Doğum Sonrası Hastalık Öyküsü 11 (18.3) 13 (21.7) 0.648 

 Sarılık 9 (15.0) 11 (18.3) 0.624 

 Küvez bakımı 4 (6.7) 5 (8.3) 1.000
#
 

 Siyanoz 1 (1.7) 0 1.000
#
 

Nitel değişkenler “sayı (sütun yüzdesi)”, nicel değişkenler ise “ortalama±standart sapma (min-

maks)” şeklinde sunulmuştur 

*Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi 
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Tablo 4.3. OKB Tanılı Hastalarla Kontrol Grubu Arasında Bazı Tanımlayıcı 

Özelliklerin Dağılımı 

 
 OKB (n=60) Kontrol (n=60) p** 

Anne Sütü Alma Süresi (ay) 15.4±11.3 (0-42) 14.1±9.5 (2-48) 0.652
*
 

Yürüme Zamanı (ay) 12.3±2.4 (9-24) 12.0±2.4 (7-20) 0.385
*
 

Tek Kelime Söyleme Zamanı (ay) 12.2±2.2 (7-18) 11.3±4.4 (1-30) 0.014
*
 

Cümle Kurma Zamanı (ay) 19.4±4.0 (12-28) 17.6±6.1 (1-36) 0.014
*
 

Gündüz Tuvalet Eğitimi (ay) 27.1±6.4 (18-40) 24.7±7.0 (12-38) 0.039
*
 

Gece Tuvalet Eğitimi (ay) 29.1±7.4 (18-54) 28.8±9.4 (12-48) 0.565
*
 

Okul Öncesi Eğitim Süresi (yıl) 1.2±0.8 (0-3) 1.7±1.0 (0-3) 0.004
*
 

Travma/Ameliyat Öyküsü 10 (16.7) 15 (25.0) 0.261 

 Travma öyküsü 2 (3.3) 5 (8.3) 0.439
#
 

 Ameliyat öyküsü 10 (16.7) 11 (18.3) 0.810 

Patolojik Davranış     

 Tırnak yeme 13 (21.7) 16 (26.7) 0.522 

 Parmak emme 0 1 (1.7) 1.000
#
 

 Diş gıcırdatma 2 (3.3) 4 (6.7) 0.679
#
 

 Tik 14 (23.3) 3 (5.0) 0.004 

Hastalık Öyküsü 12 (20.0) 2 (3.3) 0.004 

 Havale 2 (16.7) 0 

0.128 

 Üriner sistem 1 (8.3) 0 

 Kardiyak sistem 2 (16.7) 0 

 Göz 1 (8.3) 2 (100) 

 Göğüs 5 (41.7) 0 

 Hematolojik 1 (8.3) 0 

Nitel değişkenler “sayı (sütun yüzdesi)”, nicel değişkenler ise “ortalama±standart sapma (min-

maks)” şeklinde sunulmuştur 

*Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi 

 

4.2. Klinik Özellikler 

      

WISC-R zeka testi değişkenleri “sözel alt puanı, performans alt puanı ve 

WISC-R toplam puanı” şeklinde 3 alt başlıkta tanımlandı. Hasta grubunda çocuk ve 

ergenlerin WISC-R sözel alt puan aritmetik ortalaması 100,5 puan (8,0 puan SD), 

performans alt puanı aritmetik ortalaması 102,6 puan (9,2 puan SD) ve toplam puan 

aritmetik ortalaması 101,5 puan (7,7 puan SD) olarak tespit edildi.  

OKB tanılı hastalarla kontrol grubu arasında TURGAY, ÇATÖ ve CDI ölçek 

puanlarının dağılımı Tablo 4.4’te sunulmuştur. 

Hasta ve kontrol grubu arasında hem aile hem de öğretmen tarafından 

doldurulan TURGAY ölçeğinin dikkat, hareket ve KOKG alt ölçek skorları, ÇATÖ 

ve CDI ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). 

OKB tanılı hastaların hem aile hem de öğretmen tarafından doldurulan TURGAY 

ölçeğinin dikkat, hareket ve KOKG alt ölçek skorları, ÇATÖ ve CDI ölçek skorları 

kontrol grubundan anlamlı olarak yüksekti. Ayrıca ÇATÖ için 25 kesme puanından, 
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CDI için ise 19 kesme puanından ikişer gruba ayrıldı. Hasta ve kontrol grupları 

arasında anksiyete ve depresyon varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p<0.05). OKB tanılı hastalar içinde anksiyetesi ve depresyonu olanların 

yüzdesi kontrol grubundan anlamlı olarak yüksekti (Tablo 4.4). 

Diğer taraftan hasta ve kontrol grupları arasında aile tarafından doldurulan 

TURGAY’ın davranım bozukluğu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p=0.244) (Tablo 4.4).     

 

Tablo 4.4. OKB Tanılı Hastalarla Kontrol Grubu Arasında TURGAY, ÇATÖ ve CDI 

Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 
  OKB (n=60) Kontrol (n=60) p* 

TURGAY (Aile)    

 Dikkat 2.2±2.4 (0-9) 0.6±1.1 (0-5) <0.001 

 Hareket 2.1±2.5 (0-9) 0.4±0.9 (0-3) <0.001 
 KOKG 1.6±1.4 (0-5) 0.5±0.8 (0-3) <0.001 
 Davranım Bozukluğu, n (%) 3 (2.5) 0 (0) 0.244

#
 

TURGAY (Öğretmen)    

 Dikkat 1.4±1.9 (0-7) 0.2±0.6 (0-3) <0.001 
 Hareket 1.5±2.6 (0-7) 0.2±0.5 (0-2) <0.001 
 KOKG 0.6±1.0 (0-4) 0.1±0.1 (0-1) <0.001 
 Davranım Bozukluğu, n (%) 0 (0) 0 (0) ----- 

ÇATÖ 33.7±14.3 (6-75) 19.1±9.0 (4-47) <0.001 
 ≤24 15 (25.0) 45 (75.0) 

<0.001 
 >24 45 (75.0) 15 (25.0) 

CDI 14.0±7.7 (0-37) 6.8±4.1 (1-16) <0.001 
 ≤18 46 (76.7) 60 (100) 

<0.001 
 >18 14 (23.3) 0 (0) 

Nitel değişkenler “sayı (sütun yüzdesi)”, nicel değişkenler ise “ortalama±standart sapma (min-

maks)” şeklinde sunulmuştur 

*Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi 

TURGAY: Yıkıcı davranım bozukluğu tarama ve değerlendirme ölçeği; ÇATÖ: Çocuklar için 

anksiyete tarama ölçeği; CDI: Çocuklar için depresyon envanteri 

 

OKB tanılı hastaların ebeveynleri ile kontrol grubunun ebeveynleri arasında 

SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.5’te sunulmuştur. 

Hasta ve kontrol grubu arasında SCL90-R’nin kişiler arası duyarlılık 

dışındaki diğer tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p<0.05). OKB tanılı hastaların SCL90-R’nin kişiler arası duyarlılık 

dışındaki diğer tüm alt ölçek skorları kontrol grubundan anlamlı olarak yüksekti 

(Tablo 4.4). 
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Diğer taraftan hasta ve kontrol grupları arasında SCL90-R’nin kişilerarası 

duyarlılık alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. OKB Tanılı Hastaların Ebeveynleri ile Kontrol Grubunun Ebeveynleri 

Arasında SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 
OKB (n=60) Kontrol (n=60) 

p* 
ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R ve COPE Ölçeklerini Dolduran Ebeveyn 
 Anne 54 (90.0) 57 (95.0) 

0.491
#
 

 Baba 6 (10.0) 3 (5.0) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 1.2±0.8 (0.1-3.2) 0.7±0.5 (0-2.0) <0.001 

 OKB 1.3±0.8 (0.1-3.0) 0.7±0.5 (0-2.0) <0.001 
 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 1.2±0.8 (0-3.8) 0.7±0.5 (0-2.4) <0.001 
 Anksiyete 0.9±0.7 (0-3.6) 0.4±0.3 (0-1.8) <0.001 
 Düşmanlık 0.8±0.7 (0-2.3) 0.5±0.4 (0-1.5) 0.003 
 Fobik anksiyete 0.5±0.5 (0-2.1) 0.2±0.3 (0-1.6) <0.001 
 Paranoid düşünce 0.9±0.7 (0-2.8) 0.5±0.4 (0-1.2) 0.001 
 Psikotizm 0.6±0.6 (0-2.7) 0.2±0.2 (0-1.1) 0.001 
 Ek madde 1.1±0.6 (0-2.4) 0.6±0.5 (0-2.3) <0.001 

Nitel değişkenler “sayı (sütun yüzdesi)”, nicel değişkenler ise “ortalama±standart sapma (min-

maks)” şeklinde sunulmuştur 

*Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların ebeveynleri ile kontrol grubunun ebeveynleri arasında 

COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.6’da sunulmuştur. 

Hasta ve kontrol grubu arasında COPE’ nin aktif başa çıkma, inkar, 

davranışsal olarak boş verme ve plan yapma alt ölçek skorları ile sorun odaklı başa 

çıkma ve işlevsel olmayan başa çıkma ana ölçek skorları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p<0.05). OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin inkar ve 

davranışsal olarak boş verme alt ölçek skorları ile işlevsel olmayan başa çıkma ana 

ölçek skoru kontrol grubundan anlamlı olarak yüksek iken aktif  başa çıkma ve plan 

yapma alt ölçek skorları ile sorun odaklı başa çıkma ana ölçek skoru anlamlı olarak 

düşüktü (Tablo 4.6). 

Diğer taraftan hasta ve kontrol grupları arasında COPE’nin pozitif yeniden 

yorumlama ve gelişme, zihinsel boş verme, soruna odaklanma ve duyguları açığa 

vurma, yararlı sosyal destek kullanımı, dini olarak başa çıkma, şakaya vurma, geri 

durma, duygusal sosyal destek kullanımı, madde kullanımı, kabullenme ve diğer 
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meşguliyetleri bastırma alt ölçek skorları ile duygusal odaklı başa çıkma ana ölçek 

skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. OKB Tanılı Hastaların Ebeveynleri İle Kontrol Grubunun Ebeveynleri 

Arasında COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 
OKB (n=60) Kontrol (n=60) 

p* 
ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 
Pozitif yeniden yorumlama ve 

gelişme 
12.7±2.5 (6-16) 13.3±1.7 (9-16) 0.250 

 Zihinsel boşverme 8.8±2.6 (4-16) 8.2±1.9 (4-12) 0.215 

 
Soruna odaklanma ve duyguları 

açığa vurma 
11.2±2.9 (4-16) 11.7±2.5 (6-16) 0.343 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 11.0±3.3 (4-16) 11.8±3.0 (5-16) 0.209 

 Aktif  başa çıkma 11.4±3.2 (4-16) 13.0±1.8 (9-16) 0.004 

 İnkar 7.3±2.7 (4-16) 5.8±1.9 (4-12) 0.001 

 Dini olarak başa çıkma 13.7±2.6 (6-16) 13.4±2.9 (4-16) 0.519 

 Şakaya vurma 6.6±2.8 (4-16) 7.0±2.6 (4-15) 0.319 

 Davranışsal olarak boş verme 7.2±2.3 (4-13) 6.2±1.9 (4-10) 0.036 

 Geri durma 9.1±2.3 (5-16) 9.5±2.0 (5-14) 0.152 

 
Duygusal sosyal destek 

kullanımı 
10.7±3.3 (4-16) 11.0±3.0 (4-16) 0.689 

 Madde kullanımı 5.0±2.0 (4-12) 4.5±1.3 (4-12) 0.241 

 Kabullenme 9.9±3.0 (5-16) 10.2±2.5 (6-16) 0.579 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.5±25 (4-14) 10.2±1.9 (6-16) 0.088 

 Plan yapma 10.8±2.9 (5-16) 13.3±2.2 (8-16) <0.001 

 Sorun odaklı başa çıkma 51.8±10.5 (22-70) 57.8±7.5 (38-72) 0.001 

 Duygusal odaklı başa çıkma 53.7±9.2 (29-77) 54.9±7.9 (39-79) 0.431 

 İşlevsel olmayan başa çıkma 39.5±7.4 (22-66) 36.4±5.5 (24-47) 0.033 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Tesi 

 

OKB tanılı hastaların CYBOCS ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.7’de 

sunulmuştur. 

Hastaların C-YBOCS kompulsiyon alt ölçek skoru ortalaması 11.8±2.3 

(min:6-maks:16), obsesyon alt ölçek skoru ise 11.8±2.3 (min:6-maks:16) iken toplam 

skoru 23.5±4.6 (min:12-maks:32)’ydi. OKB şiddetine bakılacak olursa; 60 OKB 

hastasının %5.0’ı hafif şiddette, %41.7’si orta şiddette, %53.3’ü ise ağır şiddette 

OKB’ydi (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. OKB Tanılı Hastaların CYBOCS Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

OKB (n=60) ort±SD (min-maks) 

CYBOCS-Kompulsiyon 11.8±2.3 (6-16) 

CYBOCS-Obsesyon 11.8±2.3 (6-16) 

CYBOCS-Toplam 23.5±4.6 (12-32) 

OKB Şiddeti, n (%)  

 Hafif (8-15) 3 (5.0) 

 Orta (16-23) 25 (41.7) 

 Ağır (>23) 32 (53.3) 

CYBOCS: Yale-Brown Obsesif-Kompulsif Belirtiler Ölçeği 

 

OKB tanılı hastaların C-YBOCS ölçeğine göre kompulsiyon özelliklerinin 

dağılımı Tablo 4.8’ de sunulmuştur. 

Hastaların %20.0’ında 1 kompusiyon bulunurken %53.3’ünde 2, %26.7’sinde 

3 ve daha fazla kompulsiyon mevcuttu. Baskın kompulsiyon tipine bakılacak olursa; 

hastaların %45.0’ında kontrol etme, %38.3’ünde yıkama/temizleme, %28.3’ünde 

tekrarlayıcı törensel davranışlar ve %1.7’sinde sıralama/düzenleme kompulsiyonu 

baskındı. Hastaların %5.0’ı kompulsiyonla geçen zamanı hafif olarak 

değerlendirirken %58.3’ü orta, %31.7’si ağır ve %1.7’si ileri derecede olarak 

değerlendirdi. Hastaların %1.7’si kompulsiyonlardan etkilenmediğini ifade ederken 

%40.0’ı hafif, %45.0’ı orta ve %13.3’ü ağır derecede etkilendiğini belirtti. İncelenen 

OKB hastalarının %5.0’ı kompulsiyonlardan hafif düzeyde, %31.7’si orta düzeyde, 

%61.7’si ağır düzeyde rahatsız olduğunu ifade etti. Hastaların %6.7’si 

kompulsiyonlara karşı hafif düzeyde direnirken %53.3’ü orta ve %36.7’si ağır 

düzeyde direniyordu. Hastaların %1.7’si kompulsiyonları kontrol edemediğini 

belirtirken %3.3’ü yeterli düzeyde, %31.7’si orta düzeyde, %63.3’ü ise az düzeyde 

kontrol ettiğini belirtti (Tablo 4.8).    
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Tablo 4.8. OKB Tanılı Hastaların CYBOCS Ölçeğine Göre Kompulsiyon Özelliklerinin 

Dağılımı 

 
OKB (n=60) n (%) 

Kompulsiyon Sayısı  

 1 12 (20.0) 

 2 32 (53.3) 

 ≥3 16 (26.7) 

Baskın Kompulsiyon Tipi  

 Kontrol etme 27 (45.0) 

 Yıkama/Temizleme 23 (38.3) 

 Tekrarlayıcı törensel davranışlar 17 (28.3) 

 Sıralama/Düzenleme 1 (1.7) 

Kompulsiyonlarla Geçen Zaman  

 Hafif 3 (5.0) 

 Orta 35 (58.3) 

 Ağır 19 (31.7) 

 İleri 3 (5.0) 

Kompulsiyonlardan Etkilenme  

 Yok 1 (1.7) 

 Hafif 24 (40.0) 

 Orta 27 (45.0) 

 Ağır 8 (13.3) 

Kompulsiyonlardan Rahatsız Olma  

 Hafif 3 (5.0) 

 Orta 19 (31.7) 

 Ağır 37 (61.7) 

 İleri 1 (1.7) 

Kompulsiyonlara Karşı Direnme  

 Hafif 4 (6.7) 

 Orta 32 (53.3) 

 Ağır 22 (36.7) 

Kompulsiyonların Kontrolü  

 Yeterli 2 (3.3) 

 Orta 19 (31.7) 

 Az 38 (63.3) 

 Kontrol yok 1 (1.7) 

CYBOCS: Yale-Brown Obsesif-Kompulsif Belirtiler Ölçeği 

 

OKB tanılı hastaların C-YBOCS ölçeğine göre obsesyon özelliklerinin 

dağılımı Tablo 4.9’da sunulmuştur. 

Hastaların %30.0’ında bir, %51.7’sinde 2, %18.3’ünde ise 3 ve daha fazla 

obsesyon mevcuttu (Tablo 4.9).   

Hastaların %60.0’ının baskın obsesyon tipi kirlenme iken %30.0’ının dini, 

%15.0’ının saldırganlık, %13.3’ünün cinsel ve %10.0’ının somatikti (Tablo 4.9).   

Obsesyonla geçen zamanı hastaların %5.0’ı hafif olarak değerlendirirken 

%58.3’ü orta, %31.7’si ağır ve %5.0’ı ileri olarak değerlendirdi (Tablo 4.9).    

Hastaların %1.7’si obsesyondan etkilenmediğini, %40.0’ı hafif düzeyde, 

%45.0’ı orta düzeyde, %13.3’ü ise ağır düzeyde etkilendiğini ifade etti (Tablo 4.9).   
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Hastaların %6.7’si obsesyondan hafif derecede rahatsız olduğunu, %31.7’si 

orta, %60.0’ı ağır ve %1.7’si ileri düzeyde rahatsız olduğunu belirtti (Tablo 4.9).   

Hastaların %6.7’si obsesyonlara karşı hafif düzeyde direnebildiğini, %53.3’ü 

orta, %36.7’si ise ağır düzeyde direnebildiğini belirtti (Tablo 4.9).   

Hastaların %1.7’si obsesyonları kontrol edemediğini, %65.0’ı az kontrol 

edebildiğini, %30.0’ı orta ve %3.3’ü yeterli düzeyde kontrol edebildiğini ifade etti 

(Tablo 4.9).   

 

Tablo 4.9. OKB Tanılı Hastaların CYBOCS Ölçeğine Göre Obsesyon Özelliklerinin 

Dağılımı 

 
OKB (n=60) n (%) 

Obsesyon Sayısı  

 1 18 (30.0) 

 2 31 (51.7) 

 ≥3 11 (18.3) 

Baskın Obsesyon Tipi  

 Kirlenme 36 (60.0) 

 Dini 18 (30.0) 

 Saldırganlık 9 (15.0) 

 Cinsel 8 (13.3) 

 Somatik 6 (10.0) 

Obsesyonlarla Geçen Zaman  

 Hafif 3 (5.0) 

 Orta 35 (58.3) 

 Ağır 19 (31.7) 

 İleri 3 (5.0) 

Obsesyonlardan Etkilenme  

 Yok 1 (1.7) 

 Hafif 24 (40.0) 

 Orta 27 (45.0) 

 Ağır 8 (13.3) 

Obsesyonlardan Rahatsız Olma  

 Hafif 4 (6.7) 

 Orta 19 (31.7) 

 Ağır 36 (60.0) 

 İleri 1 (1.7) 

Obsesyonlara Karşı Direnme  

 Hafif 4 (6.7) 

 Orta 32 (53.3) 

 Ağır 22 (36.7) 

Obsesyonların Kontrolü  

 Yeterli 2 (3.3) 

 Orta 18 (30.0) 

 Az 39 (65.0) 

 Kontrol yok 1 (1.7) 

CYBOCS: Yale-Brown Obsesif-Kompulsif Belirtiler Ölçeği 
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OKB tanılı hastaların obsesyon ve kompulsiyon hakkındaki özellikleri Tablo 

4.10’da sunulmuştur. 

Hastaların %18.3’ü kaçınma davranışının olmadığını,  %43.3’ü hafif,  %28.3’ 

ü orta,  % 10’u ağır düzeyde kaçınmanın olduğunu belirtti (Tablo 4.10). 

Hastaların %3.3’ü kararsızlığının olmadığını, %35.0’i hafif düzeyde, 

%46.7’si orta düzeyde, %15.0’i ise ağır düzeyde kararsızlığının olduğunu ifade etti 

(Tablo 4.10). 

Hastaların %40.0’ı patolojik sorumluluğunun olmadığını, %51,7’si hafif 

düzeyde, %8.3’ü orta düzeyde patolojik sorumluluğun olduğunu belirtti (Tablo 

4.10). 

Hastaların %23.3’ü hafif düzeyde, %55.0’i orta düzeyde, %20.0’si ise ağır 

düzeyde yavaşlamanın olduğunu ifade etti (Tablo 4.10). 

Hastaların %15.0’ı patolojik kuşkunun olmadığını, %58.3’ü hafif düzeyde, 

%26.7’si orta düzeyde patolojik kuşkunun olduğunu belirtti (Tablo 4.10). 

Hastaların %50.0’ının içgörü düzeyi mükemmel, %40.0’ının iyi, %10.0’unun 

ise hafifti (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. OKB Tanılı Hastaların Obsesyon ve Kompulsiyon Hakkındaki Özellikleri 

 

OKB (n=60) 
Yok Hafif Orta Ağır 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Kaçınma 11 (18.3) 26 (43.3) 17 (28.3) 6 (10.0) 

Kararsızlık 2 (3.3) 21 (35.0) 28 (46.7) 9 (15.0) 

Patolojik Sorumluluk 24 (40.0) 31 (51.7) 5 (8.3) 0 

Yavaşlama 0 14 (23.3) 33 (55.0) 12 (20.0) 

Patolojik Kuşku 9 (15.0) 35 (58.3) 16 (26.7) 0 

 Mükemmel Orta Hafif Yok 

İçgörü 30 (50.0) 24 (40.0) 6 (10.0) 0 

%: Satır yüzdesi 

 

OKB tanılı hastaların genel ağırlık, güvenilirlik ve ek tanıları Tablo 4.11’de 

sunulmuştur. 

Hastaların genel ağırlık skoru ortalaması 3.5±0.8 (min:2-maks:5) olup 

%78.3’ünün güvenilir düzeyi mükemmel, %21.7’sinin ise iyiydi. Hastalardan 

%53.3’ünün ek tanısı mevcut değilken %33.3’ünün bir, %13.3’ünün ise iki tanısı 

mevcuttu. Ek tanılara bakılacak olursa ek tanısı olan 28 hastanın %42.9’unda DEHB, 
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%35.7’sinde anksiyete, %32.1’inde tik bozukluğu ve %17.9’unda depresyon 

mevcuttu (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. OKB Tanılı Hastaların Genel Ağırlık, Güvenilirlik ve ek Tanıları 

 
OKB (n=60) n (%) 

Genel Ağırlık, ort±SD (min-maks) 3.5±0.8 (2-5) 

Güvenilirlik  

 Mükemmel 47 (78.3) 

 İyi 13 (21.7) 

Ek Tanı Durumu  

 Yok 32 (53.3) 

 Bir tanı 20 (33.3) 

 İki tanı 8 (13.3) 

Ek Tanılar (n=28)#  

 DEHB 12 (42.9) 

 Anksiyete 10 (35.7) 

 Tik bozukluğu 9 (32.1) 

 Depresyon 5 (17.9) 

#Bir hastada birden fazla ek tanı mevcuttu, yüzde hasta sayısı üzerinden hesaplandı 

 

4.3. Ölçek Puanlarının Karşılaştırması: 

 

 OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R ölçek puanları ile 

TURGAY, ÇATÖ, CDI ve CYBOCS ölçek puanları arasındaki ilişki Tablo 4.12’de 

sunulmuştur.  

Hastaların ailelerinin doldurduğu TURGAY KOKG alt ölçek skoru ile 

SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.34), depresyon (r=0.36), düşmanlık (r=0.34), fobik 

anksiyete (r=0.34), paranoid düşünce (r=0.26), psikotizm (r=0.27) ve ek maddeler 

(r=0.39) alt ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.12).  

Hastaların ailelerinin doldurduğu TURGAY hareket alt ölçek skoru ile 

SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.29) alt ölçek skoru arasında pozitif yönde, orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.12).  

Hastaların öğretmenlerinin doldurduğu TURGAY KOKG alt ölçek skoru ile 

SCL90-R’nin fobik anksiyete (r=0.26) alt ölçek skoru arasında pozitif yönde, orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.12).  
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Hastaların ÇATÖ ölçek skoru ile SCL90-R’nin depresyon (r=0.26) ve 

anksiyete (r=35) alt ölçek skoru arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.12).  

Yukarıda belirtilenler dışında OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan 

SCL90-R ölçek puanları ile TURGAY, ÇATÖ, CDI ve CYBOCS ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.12). 
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Kontrol grubunun ebeveynlerine uygulanan SCL90-R ölçek puanları ile 

TURGAY, ÇATÖ ve CDI ölçek puanları arasındaki ilişki Tablo 4.13’te sunulmuştur. 

Kontrol grubunda yer alanların ailelerine uygulanan TURGAY dikkat alt 

ölçek skoru ile SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.34), OKB (r=0.47), depresyon 

(r=0.35), anksiyete (r=0.29), düşmanlık (r=0.37) ve ek maddeler (r=0.31) alt ölçek 

skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (p<0.05) (Tablo 4.13).  

Kontrol grubunda yer alanların ailelerine uygulanan TURGAY hareket alt 

ölçek skoru ile SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.37), OKB (r=0.34), depresyon 

(r=0.27), anksiyete (r=0.43), düşmanlık (r=0.31) ve ek maddeler (r=0.31) alt ölçek 

skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (p<0.05) (Tablo 4.13).  

Kontrol grubunda yer alanların ailelerine uygulanan TURGAY KOKG alt 

ölçek skoru ile SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.32), OKB (r=0.33), anksiyete 

(r=0.38) ve düşmanlık (r=0.28) alt ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.13).  

Kontrol grubunda yer alanların öğretmenlerine uygulanan TURGAY dikkat 

alt ölçek skoru ile SCL90-R’nin OKB (r=0.30) ve düşmanlık (r=0.27) alt ölçek 

skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (p<0.05) (Tablo 4.13).  

Kontrol grubunda yer alanların öğretmenlerine uygulanan TURGAY hareket 

alt ölçek skoru ile SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.34), OKB (r=0.29), depresyon 

(r=0.28), anksiyete (r=0.31), düşmanlık (r=0.27) ve ek maddeler (r=0.33) alt ölçek 

skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (p<0.05) (Tablo 4.13).  

Kontrol grubunda yer alanların ÇATÖ ölçek skoru ile SCL90-R’nin 

somatizasyon (r=0.27), depresyon (r=0.30), anksiyete (r=0.26), fobik anksiyete 

(r=0.26) ve ek maddeler (r=0.28) alt ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.13).  

Kontrol grubunda yer alanların CDI ölçek skoru ile SCL90-R’nin 

somatizasyon  (r=0.38), OKB (r=0.37), depresyon (r=0.42), anksiyete (r=0.35), 

düşmanlık (r=0.34), psikotizm (r=0.31) ve ek maddeler (r=0.30) alt ölçek skorları 
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arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

(p<0.05) (Tablo 4.13).  

Yukarıda belirtilenler dışında kontrol grubunun ebeveynlerine uygulanan 

SCL90-R ölçek puanları ile TURGAY, ÇATÖ ve CDI ölçek puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p<0.05) (Tablo 4.13).  

OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan COPE ölçek puanları ile 

TURGAY, ÇATÖ, CDI ve CYBOCS ölçek puanları arasındaki ilişki Tablo 4.14’te 

sunulmuştur. 

OKB tanılı hastaların COPE’nin dini olarak başa çıkma alt ölçek skoru ile 

ailelerinin doldurduğu TURGAY dikkat (r=0.26) ve KOKG (r=0.38), 

öğretmenlerinin doldurduğu TURGAY dikkat (r=0.30) ve hareket (r=0.30) alt ölçek 

skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde; ailelerinin doldurduğu TURGAY 

hareket (r=0.55) alt ölçek skoru arasında pozitif yönde, güçlü düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.14).   

OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin COPE’nin  soruna odaklanma ve 

duyguları açığa vurma alt ölçek skoru ile ÇATÖ (r=0.26) ölçek skoru arasında pozitif 

yönde, güçlü düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 

4.14).   

Yukarıda belirtilenler dışında OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan 

COPE ölçek puanları ile TURGAY, ÇATÖ, CDI ve CYBOCS ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.14).  
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Kontrol grubunun ebeveynlerine uygulanan COPE ölçek puanları ile 

TURGAY, ÇATÖ ve CDI ölçek puanları arasındaki ilişki Tablo 4.15’te 

sunulmuştur. 

Kontrol grubunda yer alanların ailelerine uygulanan TURGAY dikkat alt 

ölçek skoru ile COPE’nin zihinsel boş verme (r=0.26) alt ölçek skoru arasında pozitif 

yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.15). 

Kontrol grubunda yer alanların ailelerine uygulanan TURGAY hareket alt 

ölçek skoru ile COPE’nin dini olarak başa çıkma (r=0.32) alt ölçek skoru arasında 

pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) 

(Tablo 4.15). 

Kontrol grubunda yer alanların ailelerine uygulanan TURGAY KOKG alt 

ölçek skoru ile COPE’nin şakaya vurma (r= -0.26) alt ölçek skoru arasında negatif 

yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.15). 

Kontrol grubunda yer alanların öğretmenlerine uygulanan TURGAY hareket 

alt ölçek skoru ile COPE’nin dini olarak başa çıkma (r=0.31) alt ölçek skoru arasında 

pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) 

(Tablo 4.15). 

Kontrol grubunda yer alanların ÇATÖ ölçek skoru ile COPE’nin soruna 

odaklanma ve duyguları açığa vurma (r=0.26) ve dini olarak başa çıkma (r=0.31) alt 

ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı (p<0.05) (Tablo 4.15). 

Kontrol grubunda yer alanların CDI ölçek skoru ile COPE’nin pozitif yeniden 

yorumlama ve gelişme (r= -0.36) alt ölçek skoru arasında negatif yönde, orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.15). 

Yukarıda belirtilenler dışında kontrol grubunun ebeveynlerine uygulanan 

COPE ölçek puanları ile TURGAY, ÇATÖ, CDI ve CYBOCS ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.15). 

İstatistiksel karşılaştırma aşamasında yeterli sayıya ulaşabilmek için OKB 

tanılı hastalardan OKB şiddeti hafif ve orta olanlar birleştirilerek hafif-orta olarak 

adlandırılmış ve bu şekilde değerlendirilmiştir. 
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OKB tanılı hastaların OKB şiddetine göre TURGAY, ÇATÖ ve CDI ölçek 

puanlarının dağılımı Tablo 4.16’da sunulmuştur. 

OKB tanılı 60 hastadan OKB şiddeti hafif-orta olanlar ile ağır olanlar 

arasında aile ve öğretmenlerine doldurulan TURGAY dikkat, hareket ve KOKG alt 

ölçek skorları ile ÇATÖ ve CDI skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05). Ayrıca hafif-orta şiddette OKB’si olanlarla ağır OKB’si olanlar 

arasında anksiyete ve depresyon varlığı açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.16).   

 

Tablo 4.16. OKB Tanılı Hastaların OKB Şiddetine Göre TURGAY, ÇATÖ ve CDI 

Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

  

OKB Şiddeti 

p* Hafif-Orta (n=28) Ağır (n=32) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

TURGAY (Aile)    

 Dikkat 2.0±2.4 (0-9) 2.3±2.4 (0-9) 0.655 

 Hareket 1.8±2.2 (0-9) 2.4±2.7 (0-9) 0.418 

 KOKG 1.9±1.5 (0-5) 1.4±1.3 (0-3) 0.187 

 Davranım Bozukluğu, n (%) 2 (7.1) 1 (3.1) 0.594
#
 

TURGAY (Öğretmen)    

 Dikkat 1.5±2.1 (0-7) 1.3±1.6 (0-5) 0.807 

 Hareket 1.3±2.2 (0-7) 1.6±2.4 (0-7) 0.981 

 KOKG 0.8±1.1 (0-4) 0.4±0.9 (0-3) 0.147 

 Davranım Bozukluğu, n (%) 0 (0) 0 (0) ----- 

ÇATÖ 33.5±14.9 (7-75) 33.8±14.0 (6-59) 0.865 

 ≤24, n (%) 7 (25.0) 8 (25.0) 
1.000

**
 

 >24, n (%) 21 (75.0) 24 (75.0) 

CDI 13.0±7.9 (1-37) 14.9±7.5 (0-34) 0.250 

 ≤18, n (%) 23 (82.1) 23 (71.9) 
0.348

** 

 >18, n (%) 5 (17.9) 9 (28.1) 

Nitel değişkenler “sayı (sütun yüzdesi)”, nicel değişkenler ise “ortalama±standart sapma (min-

maks)” şeklinde sunulmuştur 

**Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi 

TURGAY: Yıkıcı davranım bozukluğu tarama ve değerlendirme ölçeği; ÇATÖ: Çocuklar için 

anksiyete tarama ölçeği; CDI: Çocuklar için depresyon envanteri 

 

OKB tanılı hastaların OKB şiddetine göre ebeveynlerine uygulanan SCL90-R 

ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.17’de sunulmuştur. 

Hastalardan OKB’si hafif-orta olanlarla ağır olanlar arasında SCL90-R 

ölçeğinin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17. OKB Tanılı Hastaların OKB Şiddetine Göre Ebeveynlerine Uygulanan 

SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

OKB Şiddeti 

p* Hafif-Orta (n=28) Ağır (n=32) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 1.2±0.8 (0.2-3.2) 1.2±0.7 (0.1-2.6) 0.870 

 OKB 1.3±0.7 (0.1-2.4) 1.3±0.8 (0-3.0) 0.835 

 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 1.1±0.8 (0-3.8) 1.2±0.8 (0-3.2) 0.563 

 Anksiyete 0.9±0.8 (0-3.6) 0.9±0.7 (0-3.2) 0.801 

 Düşmanlık 0.8±0.7 (0-2.3) 0.9±0.7 (0-2.3) 0.994 

 Fobikanksiyete 0.4±0.4 (0-1.8) 0.6±0.6 (0-2.1) 0.759 

 Paranoid düşünce 0.9±0.6 (0-2.8) 0.9±0.8 (0-2.8) 0.639 

 Psikotizm 0.6±0.6 (0-2.6) 0.6±0.6 (0-2.7) 0.834 

 Ek madde 1.1±0.7 (0.1-2.4) 1.1±0.6 (0-2.3) 0.518 

*Mann-Whitney U Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların OKB şiddetine göre ebeveynlerine uygulanan COPE 

ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.18’de sunulmuştur.  

OKB tanılı hastalardan OKB’si hafif-orta olanlarla ağır olanlar arasında 

COPE ölçeğinin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.18). 

 

Tablo 4.18. OKB Tanılı Hastaların OKB Şiddetine Göre Ebeveynlerine Uygulanan 

COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

OKB Şiddeti 

p* Hafif-Orta (n=28) Ağır (n=32) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 Pozitif yeniden yorumlama ve gelişme 12.9±2.1 (8-16) 12.5±2.8 (6-16) 0.922 

 Zihinsel boşverme 8.5±2.4 (4-16) 9.1±2.7 (4-15) 0.139 

 Soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma 11.5±2.7 (6-16) 10.9±3.1 (4-16) 0.479 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 10.5±3.4 (4-16) 11.4±3.3 (4-16) 0.321 

 Aktif başa çıkma 11.2±2.5 (6-16) 11.6±3.6 (4-16) 0.468 

 İnkar 7.9±3.0 (4-16) 6.7±2.3 (4-12) 0.169 

 Dini olarak başa çıkma 13.9±2.6 (6-16) 13.5±2.7 (6-16) 0.432 

 Şakaya vurma 6.9±3.1 (4-16) 6.4±2.6 (4-14) 0.615 

 Davranışsal olarak boşverme 7.1±2.0 (4-13) 7.2±2.5 (4-13) 0.940 

 Geri durma 9.5±2.3 (5-16) 8.7±2.2 (5-14) 0.128 

 Duygusal sosyal destek kullanımı 10.3±3.3 (4-16) 11.1±3.2 (5-16) 0.348 

 Madde kullanımı 5.4±2.3 (4-12) 4.8±1.7 (4-10) 0.322 

 Kabullenme 10.2±2.9 (5-16) 9.6±2.9 (5-15) 0.417 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.7±2.3 (6-14) 9.3±2.6 (4-14) 0.600 

 Plan yapma 10.6±2.4 (6-16) 11.0±3.3 (5-16) 0.654 

 Sorun odaklı başa çıkma 51.4±9.2 (37-69) 52.1±11.6 (22-70) 0.635 

 Duygusal odaklı başa çıkma 54.2±8.6 (34-77) 53.2±9.9 (29-68) 0.923 

 İşlevsel olmayan başa çıkma 40.2±7.8 (29-66) 38.9±7.0 (22-52) 0.738 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 
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OKB tanılı hastaların anksiyete durumuna göre ebeveynlerine uygulanan 

SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.19’da sunulmuştur. 

Hastalardan anksiyetesi olanlarla olmayanlar arasında SCL90-R’nin 

depresyon ve anksiyete alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (sırasıyla p=0.046; p=0.008). Anksiyetesi olanların ebeveynlerinin 

depresyon ve anksiyete alt ölçek skorları anksiyetesi olmayanlardan anlamlı olarak 

yüksekti (Tablo 4.19).  

Diğer taraftan anksiyetesi olanlarla olmayan OKB tanılı hastaların 

ebeveynleri arasında SCL90-R’nin somatizasyon, OKB, kişiler arası duyarlılık, 

düşmanlık, fobik anksiyete, paranoid düşünce, psikotizm ve ek madde alt ölçek 

skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

4.19). 

 

Tablo 4.19. OKB Tanılı Hastaların Anksiyete Durumuna Göre Ebeveynlerine 

Uygulanan SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Anksiyete Durumu 

p* Yok (ÇATÖ≤24) (n=15) Var (ÇATÖ>24) (n=45) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 0.9±0.6 (0.2-1.9) 1.3±0.8 (0.1-3.2) 0.086 

 OKB 1.0±0.7 (0-2.1) 1.4±0.8 (0.1-3.0) 0.092 

 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 0.8±0.6 (0-1.9) 1.3±0.8 (0.1-3.8) 0.046 

 Anksiyete 0.5±0.4 (0-1.6) 1.0±0.8 (0.1-3.6) 0.008 

 Düşmanlık 0.6±0.6 (0-1.8) 0.9±0.7 (0-2.3) 0.068 

 Fobikanksiyete 0.4±0.5 (0-1.5) 0.6±0.6 (0-2.1) 0.321 

 Paranoid düşünce 0.8±0.5 (0-2) 0.9±0.7 (0-2.8) 0.436 

 Psikotizm 0.4±0.4 (0-1.4) 0.7±0.7 (0-2.7) 0.146 

 Ek madde 0.8±0.6 (0-1.8) 1.2±0.6 (0-2.4) 0.071 

*Mann-Whitney U Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların anksiyete durumuna göre ebeveynlerine uygulanan 

COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.20’de sunulmuştur. 

Hastalardan anksiyetesi olanlarla olmayanların ebeveynleri arasında 

COPE’nin şakaya vurma alt ölçek skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=0.013). Anksiyetesi olan OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin COPE’nin 

şakaya vurma alt ölçek skoru anksiyetesi olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti 

(Tablo 4.20).  
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Diğer taraftan anksiyetesi olanlarla olmayanlar arasında COPE ölçeğinin 

şakaya vurma dışındaki diğer tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.20). 

 

Tablo 4.20. OKB Tanılı Hastaların Anksiyete Durumuna Göre Ebeveynlerine 

Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Anksiyete Durumu 

p* 
Yok (ÇATÖ≤24) 

(n=15) 

Var (ÇATÖ>24) 

(n=45) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 Pozitif yeniden yorumlama ve gelişme 12.6±2.5 (7-16) 12.7±2.6 (6-16) 0.924 

 Zihinsel boşverme 8.7±2.2 (4-12) 8.9±2.7 (4-16) 0.870 

 
Soruna odaklanma ve duyguları açığa 

vurma 
10.4±2.3 (7-14) 11.5±3.1 (4-16) 0.180 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 10.8±3.1 (5-16) 11±3.4 (4-16) 0.631 

 Aktif başa çıkma 11.9±2.3 (8-16) 11.3±3.4 (4-16) 0.513 

 İnkar 7.3±3.1 (4-16) 7.2±2.6 (4-13) 0.973 

 Dini olarak başa çıkma 12.6±3.3 (6-16) 14.1±2.3 (6-16) 0.098 

 Şakaya vurma 5.3±2.2 (4-10) 7.1±2.9 (4-16) 0.013 

 Davranışsal olarak boşverme 7.4±2.4 (4-13) 7.0±2.2 (4-13) 0.660 

 Geri durma 8.4±1.8 (5-11) 9.3±2.4 (5-16) 0.309 

 Duygusal sosyal destek kullanımı 10.5±2.7 (5-14) 10.8±3.4 (4-16) 0.790 

 Madde kullanımı 4.5±1.4 (4-9) 5.2±2.1 (4-12) 0.195 

 Kabullenme 9.5±3.1 (6-15) 10.1±2.9 (5-16) 0.430 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 8.8±1.8 (6-12) 9.7±2.6 (4-14) 0.234 

 Plan yapma 11.0±2.0 (7-14) 10.7±3.1 (5-16) 0.692 

 Sorun odaklı başa çıkma 51±6.8 (40-62) 52±11.5 (22-70) 0.626 

 Duygusal odaklı başa çıkma 50.4±7.2 (34-60) 54.8±9.6 (29-77) 0.092 

 İşlevsel olmayan başa çıkma 38.5±5.9 (29-50) 39.9±7.8 (22-66) 0.572 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 

 

OKB tanılı hastaların depresyon durumuna göre ebeveynlerine uygulanan 

SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.21’de sunulmuştur. 

Depresyonu olan ve olmayan hastalar arasında SCL90-R’nin tüm alt ölçek 

skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

4.21). 
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Tablo 4.21. OKB Tanılı Hastaların Depresyon Durumuna Göre Ebeveynlerine 

Uygulanan SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Depresyon Durumu 

p* Yok (CDI≤18) (n=46) Var (CDI>18) (n=14) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 1.2±0.7 (0.1-3.2) 1.2±0.8 (0.2-2.6) 0.979 

 OKB 1.3±0.7 (0-2.7) 1.4±0.8 (0.2-3) 0.834 

 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 1.1±0.8 (0-3.8) 1.3±0.8 (0.1-2.5) 0.270 

 Anksiyete 0.8±0.7 (0-3.6) 1±0.8 (0.2-3.2) 0.274 

 Düşmanlık 0.9±0.7 (0-2.3) 0.8±0.6 (0-2.2) 0.986 

 Fobikanksiyete 0.5±0.5 (0-1.8) 0.5±0.6 (0-2.1) 0.825 

 Paranoid düşünce 0.9±0.7 (0-2.8) 0.9±0.7 (0-2.7) 0.636 

 Psikotizm 0.6±0.6 (0-2.6) 0.6±0.7 (0-2.7) 0.771 

 Ek madde 1.1±0.6 (0-2.4) 1.1±0.7 (0.1-2.1) 0.923 

*Mann-Whitney U Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların depresyon durumuna göre ebeveynlerine uygulanan 

COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.22’de sunulmuştur. 

Hastalardan depresyonu olanlarla olmayanlar arasında COPE’ nin duygusal 

sosyal destek kullanımı ve plan yapma alt ölçek skorları ile sorun odaklı başa çıkma 

ana ölçek skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla; 

p=0.048; p=0.013; p=0.034). Depresyonu olan OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin 

COPE’nin duygusal sosyal destek kullanımı ve plan yapma alt ölçek skorları ile 

sorun odaklı başa çıkma ana ölçek skoru depresyonu olmayanlardan anlamlı olarak 

yüksekti (Tablo 4.22).  

Diğer taraftan depresyonu olanlarla olmayanlar arasında COPE ölçeğinin 

duygusal sosyal destek kullanımı ve plan yapma alt ölçek skorları ile sorun odaklı 

başa çıkma ana ölçek skoru dışındaki diğer tüm alt ve ana ölçek skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.22). 
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Tablo 4.22. OKB Tanılı Hastaların Depresyon Durumuna Göre Ebeveynlerine 

Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Depresyon Durumu 

p* Yok (CDI≤18) (n=46) Var (CDI>18) (n=14) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 
Pozitif yeniden yorumlama ve 

gelişme 
12.5±2.5 (6-16) 13.1±2.5 (7-16) 0391 

 Zihinsel boşverme 8.7±2.6 (4-16) 9.3±2.7 (4-15) 0.469 

 
Soruna odaklanma ve duyguları 

açığa vurma 
10.9±2.9 (4-16) 12.1±2.7 (7-16) 0.193 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 10.5±3.2 (4-16) 12.6±3.2 (8-16) 0.051 

 Aktif başa çıkma 11.2±3.1 (4-16) 12.3±3.3 (5-16) 0.220 

 İnkar 7.4±2.7 (4-16) 6.9±2.6 (4-13) 0.509 

 Dini olarak başa çıkma 13.5±2.8 (6-16) 14.4±1.9 (11-16) 0.368 

 Şakaya vurma 6.5±2.5 (4-13) 7.1±3.7 (4-16) 0.822 

 Davranışsal olarak boşverme 7.3±2.5 (4-13) 6.8±1.7 (4-9) 0.737 

 Geri durma 9.0±2.3 (5-16) 9.1±2.1 (7-14) 0.874 

 
Duygusal sosyal destek 

kullanımı 
10.2±3.3 (4-16) 12.3±2.6 (8-16) 0.048 

 Madde kullanımı 5.0±2.0 (4-12) 5.1±2.2 (4-10) 0.857 

 Kabullenme 9.8±3.0 (5-16) 10.4±2.6 (5-15) 0.375 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.3±2.5 (4-14) 10.2±2.2 (6-14) 0.177 

 Plan yapma 10.3±2.8 (5-16) 12.3±2.9 (5-16) 0.013 

 Sorun odaklı başa çıkma 50.3±10.7 (22-70) 56.6±8.5 (40-68) 0.034 

 Duygusal odaklı başa çıkma 52.6±9.7 (29-77) 57.3±6.6 (48-71) 0.077 

 İşlevsel olmayan başa çıkma 39.3±7.8 (22-66) 40.2±5.9 (33-52) 0.674 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 

 

OKB tanılı hastaların yıkama/temizleme baskın kompulsiyon tipine göre 

ebeveynlerine uygulanan SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.23’te 

sunulmuştur. 

Yıkama/temizleme baskın kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar 

arasında SCL90-R’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.23). 
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Tablo 4.23. OKB Tanılı Hastaların Yıkama/Temizleme Baskın Kompulsiyon Tipine 

Göre Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Yıkama/Temizleme Baskın Kompulsiyon Tipi 

p* Yok (n=37) Var (n=23) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    
 Somatizasyon 1.1±0.8 (0.1-3.2) 1.3±0.7 (0.2-2.6) 0.270 
 OKB 1.3±0.7 (0.2-2.6) 1.4±0.8 (0-3) 0.322 
 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 
 Depresyon 1.2±0.9 (0-3.8) 1.1±0.6 (0-2.1) 0.976 
 Anksiyete 0.9±0.8 (0-3.6) 0.9±0.6 (0-2.3) 0.703 
 Düşmanlık 0.9±0.8 (0-2.3) 0.7±0.6 (0-2) 0.583 
 Fobikanksiyete 0.5±0.6 (0-2.1) 0.6±0.5 (0-1.7) 0.420 
 Paranoid düşünce 0.9±0.7 (0-2.8) 0.9±0.7 (0-2.8) 0.737 
 Psikotizm 0.7±0.7 (0-2.8) 0.5±0.5 (0-2.2) 0.624 
 Ek madde 1.1±0.6 (0-2.4) 1.2±0.6 (0-2.3) 0.573 

*Mann-Whitney U Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların yıkama/temizleme baskın kompulsiyon tipine göre 

ebeveynlerine uygulanan COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.24’te 

sunulmuştur. 

Yıkama/temizleme baskın kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar 

arasında COPE’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.24). 

 

Tablo 4.24. OKB Tanılı Hastaların Yıkama/Temizleme Baskın Kompulsiyon Tipine 

Göre Ebeveynlerine Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 
Yıkama/Temizleme Baskın Kompulsiyon 

p* Yok (n=37) Var (n=23) 
ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    
 Pozitif yeniden yorumlama ve gelişme 12.9±2.3 (7-16) 12.4±2.9 (6-16) 0.782 
 Zihinsel boşverme 8.8±2.6 (4-16) 8.9±2.5 (4-13) 0.591 

 
Soruna odaklanma ve duyguları açığa 
vurma 

11.4±2.9 (4-16) 10.9±3.0 (4-16) 0.608 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 11.0±3.0 (4-16) 11.0±3.9 (4-16) 0.807 
 Aktif başa çıkma 11.4±2.9 (5-16) 11.4±3.5 (4-16) 0.994 
 İnkar 7.3±2.9 (4-16) 7.1±2.3 (4-13) 0.951 
 Dini olarak başa çıkma 13.9±2.6 (6-16) 13.4±2.7 (7-16) 0.536 
 Şakaya vurma 6.9±2.8 (4-14) 6.2±2.9 (4-16) 0.228 
 Davranışsal olarak boşverme 7.2±2.2 (4-13) 7.1±2.5 (4-13) 0.829 
 Geri durma 9.2±2.3 (5-16) 8.9±2.3 (5-13) 0.696 
 Duygusal sosyal destek kullanımı 11±3.1 (4-16) 10.3±3.5 (4-16) 0.405 
 Madde kullanımı 4.9±2.0 (4-12) 5.3±1.9 (4-10) 0.140 
 Kabullenme 10.3±3.0 (5-16) 9.2±2.8 (5-15) 0.132 
 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.8±2.3 (4-14) 8.9±2.6 (4-14) 0.253 
 Plan yapma 11.0±2.6 (7-16) 10.4±3.3 (5-16) 0.613 
 Sorun odaklı başa çıkma 52.5±9.3 (32-70) 50.6±12.3 (22-68) 0.594 
 Duygusal odaklı başa çıkma 55.0±8.3 (36-77) 51.5±10.4 (29-71) 0.100 
 İşlevsel olmayan başa çıkma 39.6±7.3 (28-66) 39.4±7.6 (22-52) 0.726 
COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 
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OKB tanılı hastaların tekrarlayıcı törensel davranışlar baskın kompulsiyon 

tipine göre ebeveynlerine uygulanan SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 

4.25’te sunulmuştur. 

Tekrarlayıcı törensel davranışlar kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan 

hastalar arasında SCL90-R’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.25). 

 

Tablo 4.25. OKB Tanılı Hastaların Tekrarlayıcı Törensel Davranışlar Baskın 

Kompulsiyon Tipine Göre Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Ölçek 

Puanlarının Dağılımı 

 

 

Tekrarlayıcı Törensel Davranışlar Baskın 

Kompulsiyon Tipi 
p* 

Yok (n=43) Var (n=17) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 1.2±0.8 (0.2-3.2) 1.0±0.7 (0.1-2.6) 0.250 

 OKB 1.3±0.8 (0-3.0) 1.3±0.7 (0.2-2.7) 0.831 

 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 1.1±0.7 (0-3.8) 1.2±0.9 (0-3.2) 0.761 

 Anksiyete 0.9±0.7 (0-3.6) 0.8±0.8 (0.1-3.2) 0.742 

 Düşmanlık 0.8±0.6 (0-2.3) 1.0±0.8 (0-2.3) 0.575 

 Fobikanksiyete 0.5±0.5 (0-1.8) 0.5±0.6 (0-2.1) 0.947 

 Paranoid düşünce 0.9±0.7 (0-2.8) 1.0±0.8 (0-2.7) 0.464 

 Psikotizm 0.6±0.6 (0-2.6) 0.6±0.7 (0-2.7) 0.798 

 Ek madde 1.2±0.6 (0-2.4) 1.0±0.6 (0-2.1) 0.336 

*Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların tekrarlayıcı törensel davranışlar kompulsiyon tipine 

göre ebeveynlerine uygulanan COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.26’da 

sunulmuştur. 

Tekrarlayıcı törensel davranışlar kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan 

hastalar arasında COPE’ nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.26). 
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Tablo 4.26. OKB Tanılı Hastaların Tekrarlayıcı Törensel Davranışlar Kompulsiyon 

Tipine Göre Ebeveynlerine Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Tekrarlayıcı Törensel Davranışlar Baskın 

Kompulsiyon Tipi 
p* 

Yok (n=43) Var (n=17) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 
Pozitif yeniden yorumlama ve 

gelişme 
13.0±2.5 (6-16) 11.8±2.4 (7-16) 0.057 

 Zihinsel boşverme 9.0±2.7 (4-16) 8.4±2.3 (5-15) 0.250 

 
Soruna odaklanma ve duyguları 

açığa vurma 
11.3±3.1 (4-16) 11.1±2.4 (6-15) 0.928 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 10.8±3.6 (4-16) 11.3±2.5 (6-16) 0.668 

 Aktif başa çıkma 11.6±3.2 (4-16) 10.9±3.0 (5-16) 0.408 

 İnkar 7.5±2.7 (4-16) 6.7±2.5 (4-11) 0.297 

 Dini olarak başa çıkma 13.8±2.6 (6-16) 13.5±2.7 (6-16) 0.526 

 Şakaya vurma 6.6±2.9 (4-16) 6.8±2.8 (4-12) 0.692 

 Davranışsal olarak boşverme 7.1±2.4 (4-13) 7.3±2.2 (4-13) 0.567 

 Geri durma 9.1±2.3 (5-16) 8.9±2.2 (6-14) 0.590 

 
Duygusal sosyal destek 

kullanımı 
10.5±3.5 (4-16) 11.3±2.6 (7-16) 0.335 

 Madde kullanımı 5.2±2.0 (4-12) 4.7±2.0 (4-10) 0.170 

 Kabullenme 9.9±3.0 (5-16) 9.8±2.8 (5-15) 0.863 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.6±2.5 (4-14) 9.2±2.3 (4-14) 0.643 

 Plan yapma 10.9±3.1 (5-16) 10.6±2.4 (7-16) 0.574 

 Sorun odaklı başa çıkma 52.1±11.1 (22-70) 51.0±9.0 (32-68) 0.700 

 Duygusal odaklı başa çıkma 53.8±9.2 (29-77) 53.2±9.5 (36-68) 0.954 

 İşlevsel olmayan başa çıkma 40.0±7.6 (22-66) 38.2±6.9 (28-52) 0.383 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 

 

OKB tanılı hastaların kontrol etme baskın kompulsiyon tipine göre 

ebeveynlerine uygulanan SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.27’te 

sunulmuştur. 

Kontrol etme baskın kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar 

arasında SCL90-R’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.27). 
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Tablo 4.27. OKB Tanılı Hastaların Kontrol Etme Baskın Kompulsiyon Tipine Göre 

Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Kontrol Etme Baskın Kompulsiyon Tipi 

p* Yok (n=33) Var (n=27) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    
 Somatizasyon 1.2±0.7 (0.1-2.6) 1.1±0.8 (0.2-3.2) 0.426 
 OKB 1.5±0.8 (0.1-3.0) 1.1±0.7 (0-2.2) 0.087 
 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 
 Depresyon 1.1±0.7 (0-3.2) 1.2±0.9 (0-3.8) 0.666 
 Anksiyete 0.8±0.6 (0-2.3) 1.0±0.9 (0-3.6) 0.893 
 Düşmanlık 0.8±0.6 (0-2.0) 0.9±0.8 (0-2.3) 0.783 
 Fobikanksiyete 0.5±0.5 (0-1.7) 0.5±0.6 (0-2.1) 0.384 
 Paranoid düşünce 1.0±0.6 (0-2.8) 0.8±0.8 (0-2.8) 0.106 
 Psikotizm 0.6±0.5 (0-2.2) 0.7±0.8 (0-2.7) 0.952 
 Ek madde 1.1±0.6 (0.1-2.3) 1.1±0.7 (0-2.4) 0.698 

*Mann-Whitney U Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların kontrol etme kompulsiyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.28’de sunulmuştur. 

Kontrol etme baskın kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar 

arasında COPE’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.28). 

 

Tablo 4.28. OKB Tanılı Hastaların Kontrol Etme Kompulsiyon Tipine Göre 

Ebeveynlerine Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Kontrol Etme Baskın Kompulsiyon Tipi 

p* Yok (n=43) Var (n=17) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 
Pozitif yeniden yorumlama ve 
gelişme 

12.2±2.8 (6-16) 13.3±2.1 (10-16) 0.139 

 Zihinsel boşverme 8.3±2.2 (4-12) 9.5±2.8 (4-16) 0.081 

 
Soruna odaklanma ve duyguları açığa 
vurma 

11.1±2.8 (4-16) 11.3±3.1 (6-16) 0.964 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 11.1±3.6 (4-16) 10.8±3.1 (4-16) 0.585 
 Aktif başa çıkma 11.1±3.3 (4-16) 11.8±3.0 (6-16) 0.514 
 İnkar 6.8±2.1 (4-11) 7.9±3.2 (4-16) 0.258 
 Dini olarak başa çıkma 13.6±2.5 (7-16) 13.8±2.9 (6-16) 0.458 
 Şakaya vurma 6.2±2.3 (4-11) 7.1±3.4 (4-16) 0.371 
 Davranışsal olarak boşverme 7.2±2.5 (4-13) 7.1±2.1 (4-13) 0.916 
 Geri durma 8.6±2.1 (5-14) 9.6±2.4 (6-16) 0.118 
 Duygusal sosyal destek kullanımı 10.8±3.4 (4-16) 10.6±3.1 (4-16) 0.754 
 Madde kullanımı 5.0±1.9 (4-10) 5.1±2.1 (4-12) 0.688 
 Kabullenme 9.3±2.9 (5-15) 10.7±2.9 (5-16) 0.055 
 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.0±2.4 (4-14) 10.0±2.4 (4-14) 0.099 
 Plan yapma 10.4±2.9 (5-16) 11.3±2.8 (7-16) 0.278 
 Sorun odaklı başa çıkma 50.3±10.7 (22-68) 53.6±10.1 (37-70) 0.312 
 Duygusal odaklı başa çıkma 52.1±9.6 (29-68) 55.6±8.5 (36-77) 0.225 
 İşlevsel olmayan başa çıkma 38.3±6.8 (22-50) 41.0±7.9 (28-66) 0.301 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 
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OKB tanılı hastaların kirlenme baskın obsesyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.29’da sunulmuştur. 

Kirlenme baskın obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasında 

SCL90-R’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.29). 

 

Tablo 4.29. OKB Tanılı Hastaların Kirlenme Baskın Obsesyon Tipine Göre 

Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Kirlenme Baskın Obsesyon Tipi 

p* Yok (n=24) Var (n=36) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 1.2±0.8 (0.2-3.0) 1.2±0.7 (0.1-3.2) 0.904 

 OKB 1.2±0.6 (0.1-2.2) 1.4±0.8 (0-3.0) 0.251 

 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 1.2±0.8 (0-2.5) 1.1±0.8 (0-3.8) 0.612 

 Anksiyete 0.8±0.7 (0-3.2) 0.9±0.8 (0-3.6) 0.928 

 Düşmanlık 0.9±0.7 (0-2.3) 0.8±0.7 (0-2.3) 0.431 

 Fobikanksiyete 0.5±0.6 (0-2.1) 0.5±0.5 (0-1.8) 0.897 

 Paranoid düşünce 1.0±0.7 (0-2.7) 1.0±0.7 (0-2.7) 0.750 

 Psikotizm 0.6±0.6 (0-2.7) 0.6±0.7 (0-2.6) 0.715 

 Ek madde 1.0±0.6 (0-2.1) 1.1±0.6 (0-2.4) 0.672 

*Mann-Whitney U Testi;; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların kirlenme baskın obsesyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.30’da sunulmuştur. 

Kirlenme baskın obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasında 

COPE’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.30). 
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Tablo 4.30. OKB Tanılı Hastaların Kirlenme Baskın Obsesyon Tipine Göre 

Ebeveynlerine Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Kirlenme Baskın Obsesyon Tipi 

p* Yok (n=24) Var (n=36) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    
 Pozitif yeniden yorumlama ve gelişme 12.8±2.3 (7-16) 12.6±2.7 (6-16) 0.964 

 Zihinsel boşverme 8.6±2.3 (4-15) 9.0±2.8 (4-16) 0.547 

 
Soruna odaklanma ve duyguları açığa 
vurma 

11.7±2.9 (7-16) 10.8±2.9 (4-16) 0.328 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 11.1±2.1 (8-16) 10.9±4.0 (4-16) 0.855 

 Aktif başa çıkma 11.6±2.6 (7-16) 11.3±3.5 (4-16) 0.732 
 İnkar 7.2±3.0 (4-16) 7.3±2.5 (4-13) 0.767 

 Dini olarak başa çıkma 13.8±3.0 (6-16) 13.7±2.5 (7-16) 0.686 
 Şakaya vurma 6.4±2.8 (4-14) 6.8±2.9 (4-16) 0.698 

 Davranışsal olarak boşverme 7.1±1.8 (4-11) 7.2±2.6 (4-13) 0.625 
 Geri durma 9.2±1.9 (6-14) 8.9±2.5 (5-16) 0.483 

 Duygusal sosyal destek kullanımı 11.1±3.0 (4-16) 10.4±3.4 (4-16) 0.476 

 Madde kullanımı 4.7±1.8 (4-10) 5.3±2.1 (4-12) 0.168 
 Kabullenme 10.3±3.0 (5-15) 9.7±2.9 (5-16) 0.375 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 10.1±2.5 (4-14) 9.1±2.4 (4-14) 0.098 
 Plan yapma 11.5±2.4 (8-16) 10.3±3.1 (5-16) 0.201 

 Sorun odaklı başa çıkma 53.5±7.7 (38-68) 50.5±12.0 (22-70) 0.294 

 Duygusal odaklı başa çıkma 54.4±7.6 (36-68) 53.2±10.2 (29-77) 0.526 
 İşlevsel olmayan başa çıkma 39.3±6.1 (28-52) 39.6±8.2 (22-66) 0.820 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 

 

OKB tanılı hastaların dini baskın obsesyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.31’de sunulmuştur. 

Dini baskın obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasında SCL90-

R’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 4.31). 

 

Tablo 4.31. OKB Tanılı Hastaların Dini Baskın Obsesyon Tipine Göre Ebeveynlerine 

Uygulanan SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Dini Baskın Obsesyon Tipi 

p* Yok (n=42) Var (n=18) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 1.2±0.8 (0.1-3.2) 1.1±0.7 (0.2-2.6) 0.872 

 OKB 1.3±0.8 (0-3.0) 1.3±0.7 (0.2-2.7) 0.796 

 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 1.1±0.7 (0-3.8) 1.4±0.8 (0.2-3.2) 0.090 

 Anksiyete 0.9±0.7 (0-3.6) 0.9±0.8 (0.1-3.2) 0.628 

 Düşmanlık 0.8±0.7 (0-2.3) 0.9±0.7 (0-2.2) 0.910 

 Fobikanksiyete 0.5±0.5 (0-1.8) 0.6±0.6 (0-2.1) 0.745 

 Paranoid düşünce 0.9±0.7 (0-2.8) 1.0±0.7 (0-2.7) 0.274 

 Psikotizm 0.6±0.6 (0-2.6) 0.7±0.7 (0-2.7) 0.411 

 Ek madde 1.1±0.6 (0-2.4) 1.1±0.7 (0-2.1) 0.910 

*Mann-Whitney U Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 
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OKB tanılı hastaların dini baskın obsesyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.32’de sunulmuştur. 

Dini baskın obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastaların ebeveynleri 

arasında COPE’nin davranışsal olarak boşverme alt ölçek skoru açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0.026). Dini baskın obsesyon tipine sahip 

olan OKB tanılı hastaların COPE’nin davranışsal olarak boşverme alt ölçek skoru 

dini baskın obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti (Tablo 

4.32). 

Diğer taraftan dini baskın obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastaların 

ebeveynleri arasında COPE ölçeğinin davranışsal olarak boşverme alt ölçek skoru 

dışındaki diğer tüm alt ve ana ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.32). 

 

Tablo 4.32. OKB Tanılı Hastaların Dini Baskın Obsesyon Tipine Göre Ebeveynlerine 

Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Dini Baskın Obsesyon Tipi 

p* Yok (n=42) Var (n=18) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 
Pozitif yeniden yorumlama ve 

gelişme 
12.8±2.7 (6-16) 12.4±2.1 (8-16) 0.392 

 Zihinsel boşverme 8.8±2.8 (4-16) 8.8±2.2 (5-15) 0.935 

 
Soruna odaklanma ve duyguları açığa 

vurma 
11.5±3.0 (4-16) 10.4±2.4 (6-15) 0.133 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 11.0±3.7 (4-16) 11.1±2.4 (6-16) 0.994 

 Aktif başa çıkma 11.5±3.4 (4-16) 11.2±2.6 (5-16) 0.720 

 İnkar 7.4±2.8 (4-16) 6.8±2.3 (4-11) 0.537 

 Dini olarak başa çıkma 13.9±2.6 (6-16) 13.3±2.7 (6-16) 0.262 

 Şakaya vurma 6.8±3.0 (4-16) 6.3±2.4 (4-11) 0.868 

 Davranışsal olarak boşverme 6.8±2.4 (4-13) 7.9±1.9 (4-11) 0.026 

 Geri durma 9.0±2.4 (5-16) 9.3±2.1 (6-14) 0.396 

 Duygusal sosyal destek kullanımı 10.5±3.4 (4-16) 11.2±2.8 (6-16) 0.517 

 Madde kullanımı 5.1±2.0 (4-12) 4.8±2.0 (4-10) 0.345 

 Kabullenme 9.7±3.0 (5-16) 10.3±2.9 (5-15) 0.427 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.4±2.4 (4-14) 9.8±2.6 (4-14) 0.536 

 Plan yapma 10.7±3.1 (5-16) 10.9±2.2 (7-16) 0.839 

 Sorun odaklı başa çıkma 51.5±11.4 (22-70) 52.3±8.3 (32-64) 0.675 

 Duygusal odaklı başa çıkma 53.7±9.7 (29-77) 53.5±8.4 (36-68) 0.916 

 İşlevsel olmayan başa çıkma 39.8±7.8 (22-66) 38.8±6.4 (28-52) 0.698 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 

 

OKB tanılı hastaların saldırganlık baskın obsesyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.33’de sunulmuştur. 
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Hastalardan saldırganlık baskın obsesyon tipine sahip olanlarla olmayanlar 

arasında SCL90-R’nin anksiyete, fobik anksiyete ve psikotizm alt ölçek skorları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla p=0.031; p=0.013; 

p=0.035). Saldırganlık baskın obsesyon tipine sahip olanların ebeveynlerinin 

anksiyete, fobik anksiyete ve psikotizm alt ölçek skorları saldırganlık baskın 

obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti (Tablo 4.33). 

Diğer taraftan saldırganlık baskın obsesyon tipine sahip olanlarla olmayan 

OKB tanılı hastaların ebeveynleri arasında SCL90-R’nin somatizasyon, OKB, kişiler 

arası duyarlılık, depresyon, düşmanlık, paranoid düşünce ve ek madde alt ölçek 

skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

4.33). 

 

Tablo 4.33. OKB Tanılı Hastaların Saldırganlık Baskın Obsesyon Tipine Göre 

Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Saldırganlık Baskın Obsesyon Tipi 

p* Yok (n=51) Var (n=9) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 1.1±0.7 (0.1-3.2) 1.3±0.8 (0.2-2.9) 0.378 

 OKB 1.2±0.8 (0-3.0) 1.6±0.5 (0.5-2.2) 0.153 

 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.5±0.0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 1.1±0.8 (0-3.8) 1.6±0.9 (0-2.5) 0.063 

 Anksiyete 0.8±0.7 (0-3.6) 1.3±0.9 (0.2-3.2) 0.031 

 Düşmanlık 0.8±0.6 (0-2.3) 1.2±0.9 (0.2-2.3) 0.132 

 Fobikanksiyete 0.4±0.5 (0-1.8) 1.0±0.6 (0.1-2.1) 0.013 

 Paranoid düşünce 0.9±0.7 (0-2.8) 1.1±0.8 (0.2-2.7) 0.568 

 Psikotizm 0.5±0.6 (0-2.6) 1.0±0.8 (0-2.7) 0.035 

 Ek madde 1.1±0.6 (0-2.4) 1.4±0.5 (0.4-2.1) 0.068 

*Mann-Whitney U Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların saldırganlık obsesyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.34’de sunulmuştur. 

Saldırganlık baskın obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasında 

COPE’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.34). 
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Tablo 4.34. OKB Tanılı Hastaların Saldırganlık Obsesyon Tipine Göre Ebeveynlerine 

Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Saldırganlık Baskın Obsesyon Tipi 

p* Yok (n=51) Var (n=9) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 
Pozitif yeniden yorumlama ve 

gelişme 
12.8±2.5 (6-16) 12.1±2.7 (7-16) 0.433 

 Zihinsel boşverme 8.8±2.5 (4-16) 8.9±3.0 (4-15) 0.975 

 
Soruna odaklanma ve duyguları 

açığa vurma 
11.0±2.9 (4-16) 12.2±2.9 (7-16) 0.235 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 11.1±3.5 (4-16) 10.0±1.9 (8-13) 0.189 

 Aktif başa çıkma 11.4±3.2 (4-16) 11.5±3.2 (7-16) 0.992 

 İnkar 7.1±2.7 (4-16) 8.1±2.4 (5-11) 0.192 

 Dini olarak başa çıkma 13.6±2.7 (6-16) 14.2±2.2 (11-16) 0.654 

 Şakaya vurma 6.4±2.6 (4-16) 7.8±3.7 (4-14) 0.312 

 Davranışsal olarak boşverme 7.1±2.3 (4-13) 7.3±2.4 (4-11) 0.691 

 Geri durma 9.0±2.4 (5-16) 9.3±1.8 (8-13) 0.683 

 Duygusal sosyal destek kullanımı 10.8±3.3 (4-16) 10.1±3.0 (4-13) 0.610 

 Madde kullanımı 5.0±1.9 (4-12) 5.3±2.6 (4-10) 0.979 

 Kabullenme 10.0±3.0 (5-16) 9.6±2.5 (5-13) 0.795 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.4±2.6 (4-14) 10.0±1.5 (8-13) 0.452 

 Plan yapma 10.7±2.9 (5-16) 11.6±2.6 (8-16) 0.511 

 Sorun odaklı başa çıkma 51.6±10.9 (22-70) 52.4±8.3 (43-68) 0.975 

 Duygusal odaklı başa çıkma 53.7±9.5 (29-77) 53.8±7.9 (39-67) 0.967 

 İşlevsel olmayan başa çıkma 39.1±7.4 (22-66) 41.9±7.2 (30-52) 0.221 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Testi 

 

OKB tanılı hastaların cinsel baskın obsesyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan SCL90-R ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.35’te sunulmuştur. 

Hastalardan cinsel baskın obsesyon tipine sahip olanlarla olmayanların 

arasında SCL90-R’nin somatizasyon ve anksiyete alt ölçek skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla p=0.034; p=0.004). Cinsel baskın 

obsesyon tipine sahip olanların ebeveynlerinin somatizasyon ve anksiyete alt ölçek 

skorları cinsel baskın obsesyon tipine sahip olmayanların ebeveynlerinden anlamlı 

olarak yüksekti (Tablo 4.35). 

Diğer taraftan cinsel baskın obsesyon tipine sahip olanlarla olmayan OKB 

tanılı hastaların ebeveynleri arasında SCL90-R’nin OKB, kişiler arası duyarlılık, 

depresyon, düşmanlık, fobik anksiyete,  paranoid düşünce, psikotizm ve ek madde alt 

ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 4.35). 
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Tablo 4. 35. OKB Tanılı Hastaların Cinsel Baskın Obsesyon Tipine Göre Ebeveynlerine 

Uygulanan SCL90-R Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Cinsel Baskın Obsesyon Tipi 

p* Yok (n=52) Var (n=8) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

SCL90-R    

 Somatizasyon 1.1±0.8 (0.1-3.2) 1.5±0.2 (1.2-1.9) 0.034 

 OKB 1.3±0.8 (0-3.0) 1.5±0.7 (0.2-2.2) 0.402 

 Kişilerarası duyarlılık 1.5±0 (1.5-1.5) 1.5±0 (1.5-1.5) 1.000 

 Depresyon 1.1±0.8 (0-3.8) 1.5±0.7 (0.5-2.5) 0.091 

 Anksiyete 0.8±0.7 (0-3.6) 1.5±0.8 (0.8-3.2) 0.004 

 Düşmanlık 0.8±0.7 (0-2.3) 1.0±0.6 (0.3-2.2) 0.270 

 Fobik anksiyete 0.5±0.5 (0-1.9) 0.9±0.7 (0-2.1) 0.081 

 Paranoid düşünce 0.9±0.7 (0-2.8) 1.4±0.8 (0.3-2.7) 0.068 

 Psikotizm 0.6±0.6 (0-2.6) 1.0±0.8 (0-2.7) 0.076 

 Ek madde 1.0±0.6 (0-2.4) 1.5±0.4 (0.9-2.1) 0.061 

Nitel değişkenler “sayı (sütun yüzdesi)”, nicel değişkenler ise “ortalama±standart sapma (min-

maks)” şeklinde sunulmuştur 

*Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi 

 

OKB tanılı hastaların cinsel saldırganlık obsesyon tipine göre ebeveynlerine 

uygulanan COPE ölçek puanlarının dağılımı Tablo 4.36’da sunulmuştur. 

Cinsel baskın obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasında 

COPE’nin tüm alt ölçek skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.36). 
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Tablo 4.36. OKB Tanılı Hastaların Cinsel Saldırganlık Obsesyon Tipine Göre 

Ebeveynlerine Uygulanan COPE Ölçek Puanlarının Dağılımı 

 

 

Cinsel Baskın Obsesyon Tipi 

p* Yok (n=52) Var (n=8) 

ort±SD (min-maks) ort±SD (min-maks) 

COPE    

 
Pozitif yeniden yorumlama ve 

gelişme 
12.7±2.6 (6-16) 12.8±1.8 (10-16) 0.817 

 Zihinsel boşverme 8.8±2.8 (4-16) 9.0±0.9 (8-10) 0.750 

 
Soruna odaklanma ve duyguları 

açığa vurma 
11.0±3.0 (4-16) 12.8±2.1 (10-16) 0.103 

 Yararlı sosyal destek kullanımı 10.9±3.5 (4-16) 11.4±2.5 (8-16) 0.810 

 Aktif başa çıkma 11.4±3.2 (4-16) 11.6±2.6 (9-16) 0.956 

 İnkar 7.2±2.7 (4-16) 7.5±2.6 (4-11) 0.661 

 Dini olarak başa çıkma 13.6±2.7 (6-16) 14.1±2.1 (11-16) 0.867 

 Şakaya vurma 6.6±2.9 (4-16) 7.1±2.4 (4-10) 0.293 

 Davranışsal olarak boşverme 7.1±2.2 (4-13) 7.8±2.7 (4-11) 0.373 

 Geri durma 9.0±2.3 (5-16) 9.2±2.1 (7-13) 0.800 

 Duygusal sosyal destek kullanımı 10.6±3.3 (4-16) 11.6±2.6 (9-16) 0.548 

 Madde kullanımı 4.9±1.8 (4-12) 6.0±2.8 (4-10) 0.288 

 Kabullenme 9.9±3.0 (5-16) 9.8±2.8 (5-14) 0.939 

 Diğer meşguliyetleri bastırma 9.5±2.6 (4-14) 9.4±1.4 (6-10) 0.991 

 Plan yapma 10.7±3.0 (5-16) 11.2±2.6 (8-16) 0.701 

 Sorun odaklı başa çıkma 51.6±10.9 (22-70) 52.9±7.4 (45-68) 0.905 

 Duygusal odaklı başa çıkma 53.4±9.7 (29-77) 55.4±5.9 (49-67) 0.663 

 İşlevsel olmayan başa çıkma 39.0±7.5 (22-66) 43.0±6.2 (37-52) 0.111 

COPE: Başa çıkma tutumlarını değerlendirme ölçeği; *Mann-Whitney U Tesi 

 

OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan COPE ölçek puanları ile yine 

ebeveynlerine uygulanan SCL90-R ölçek puanları arasındaki ilişki Tablo 4.37’de 

sunulmuştur. 

OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin OKB alt ölçek 

skoru ile COPE’nin davranışsal olarak boş verme (r=0.27) ve işlevsel olmayan başa 

çıkma (r=0.26) alt ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.37). 

OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin depresyon alt 

ölçek skoru ile COPE’ nin işlevsel olmayan başa çıkma (r=0.26) alt ölçek skoru 

arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı 

(p<0.05) (Tablo 4.37). 

OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin anksiyete alt 

ölçek skoru ile COPE’ nin zihinsel boş verme (r=0.27), soruna odaklanma ve 

duyguları boş verme (r=0.28), madde kullanımı (r=0.28) ve işlevsel olmayan başa 
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çıkma (r=0.41) alt ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.37). 

OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin düşmanlık alt 

ölçek skoru ile COPE’ nin soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma (r=0.28) ve 

dini olarak başa çıkma (r=0.30) alt ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.37). 

OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin psikotizm alt 

ölçek skoru ile COPE’ nin dini olarak başa çıkma (r=0.28) ve şakaya vurma (r=0.27) 

alt ölçek skorları arasında pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.37). 

OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin ek madde alt 

ölçek skoru ile COPE’ nin madde kullanımı (r=0.26) alt ölçek skoru arasında pozitif 

yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 4.37). 

Yukarıda belirtilenler dışında OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan 

COPE ölçek puanları ile yine ebeveynlerine uygulanan SCL90-R ölçek puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (Tablo 4.37). 
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5. TARTIŞMA 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) hem hastaların hem de aile bireylerinin 

yaşamlarını etkileyen yıkıcı bir hastalıktır. OKB bir çocuğun aile ilişkilerinden, okul 

performansına ve sosyal yaşamına kadar psikososyal gelişiminin tüm yönlerini 

etkileyebilir (6). Yeni yaklaşımlar, bozuklukların nörolojik temelini yoğun olarak ele 

almakla birlikte, klinik görünümlerin ve belirtilerin patogenezinde insan gelişiminin 

ve çevresel süreçlerin kritik önemini kabul etmektedir. Bu önemin ışığı altında 

araştırmalar, çocukluk başlangıçlı OKB de hem risk hem de koruyucu faktör olarak 

psikososyal yönlerin etkisine odaklanmaya başlamıştır. Gençlerin ailelerine 

bağımlılığı göz önünde bulundurulduğunda; ailelerin, çocukluk başlangıçlı OKB’ nin 

ortaya çıkışına, bakımına ve/veya tedavisine nasıl katkıda bulunduğunu anlamak 

önemlidir. 

Bu çalışmada ebeveynlerin başa çıkma tutumları ve psikiyatrik semptomları 

ile OKB’li çocuk ve ergenlerdeki hastalık kliniği, semptom şiddeti, komorbid 

durumlar arasındaki ilişki incelenmiş ve sonuçlar kontrol grubundaki ebeveynlerin, 

çocuk ve ergenlerin bulguları ile karşılaştırılmıştır. 

Bu amaçla 11-17 yaş arası OKB tanısı konulan 32’ si kız,  28’ i erkek toplam 

60 çocuk ve ergen ile bu olguların yaşlarına ve cinsiyetlerine göre eşleştirilmiş 32’ si 

kız, 28’ i erkek toplam 60 çocuk ve ergen kontrol grubu, OKB tanısı konulan çocuk 

ergenlerin 54’ ü anne, 6’ sı baba toplam 60 ebeveyni, kontrol grubundaki çocuk 

ergenlerin 57’ si anne, 3’ ü baba toplam 60 ebeveyni çalışmaya kabul edilerek, hasta 

ve kontrol grubu başlıkları altında iki grup oluşturulmuştur.  

Öncelikle çalışmamızda gruplar arasında tanımlayıcı bağımsız değişkenlerin 

dağılımı açısından bir farklılık olup olmadığı araştırılmıştır. Örneklemin kendisine 

ait tanımlayıcı değişkenlerden yaş, cinsiyet, yaş grubu dağılımı, eğitim ve  eğitim 

durumu dağılımı açısından gruplar arasında benzerlik bulunduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda, OKB’li ve sağlıklı çocuk ve ergenlerin yaş ortalamasının 

13.5±2.1, en küçük yaşın 11, en büyük yaşın 17 olduğu belirlenmiştir. OKB’ nin 

başlangıç yaşına bakıldığında, yapılan araştırmalarda OKB başlangıç yaşlarının farklı 

olabildiği görülmüştür. Türkiye’ de lise öğrencileri ile yapılan bir araştırmada, OKB 

başlangıç yaşının ortalama 14 olduğu bulunmakla birlikte (44), başka bir araştırmada 
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da OKB’ nin ortalama başlangıç yaşınının 11 olduğu bildirilmiştir. (45). 

Çalışmamızda daha önce tedavi almamış, ilk başvuruda OKB tanısı konulan 11-18 

yaş arası çocuk ve ergenlerin değerlendirilmesi nedeni ile yaş ortalaması daha yüksek 

bulunmuştur. Çocuk hastaların obsesyonlarına karşı içgörü geliştirmelerinde, sözel 

ifadelerinde kısıtlılık, annelerin semptomları fark etmemeleri, fark ettiklerinde 

bozukluk olarak düşünmemeleri, semptomların başlangıcından başvuruya kadar olan 

zamanı geciktiriyor olabilir (218). Bir meta-analiz çalışmasında da, ortalama 

başlangıç yaşının 7,5 ile 12,5 yaş arasında, ortalama 10,3 yaş olduğu, bozukluğun 

tespit edildiği yaşın ise 12 ile 15,2 yaş arasında, ortalama 13,2 yaş olduğunu 

bildirilmiştir. Yine bu çalışmadaki bozukluğun başlangıcı ile tanı konulması 

arasındaki sürenin, ortalama 2,5 yıl olduğu tespit edilmiştir (3). 

 Çalışmamızda hasta ve kontrol grubunda kız/erkek oranı ise 1.1 olarak 

saptanmıştır. Ülkemizde yapılan bir tez çalışmasında da 9-15 yaş arası çocuk ve 

ergenlerde OKB’ nin kız/erkek oranı 1.1 olarak, subklinik olgularda ise erkek/kız 

oranı 3/2 olarak belirtilmiş ve OKB’ nin çocukluk ve ergenlik öncesi dönemde 

erkeklerde daha sık görülme eğilimindeyken, erişkin döneme doğru erkek/kadın 

oranının eşit olduğu veya kadınlarda hafif derecede yüksek olduğu da çeşitli 

çalışmalarda gösterilmiştir. Çalışmamızın verileri literatür ile benzer olarak 

değerlendirilmiştir  (219-221). 

Hasta grubunun anne-babasına ait tanımlayıcı değişkenlerinden anne-baba 

yaşı aritmetik ortalamaları değerlendirildiğinde, OKB’ si bulunan çocuk ve 

ergenlerin anne yaşı aritmetik ortalaması 41.1±5.8 iken, babaların yaş ortalaması 

45.5±5.9 olarak bulunmuştur. 

Örneklemde OKB’ li çocuk ve ergenlerin anne babalarının eğitim 

düzeylerinin, sağlıklı çocuk ve ergenlerin anne babalarının eğitim düzeylerinden 

anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür. Hasta grubunun anne-babasına ait 

tanımlayıcı değişkenlerinden anne-babanın eğitim durumlarının dağılımına 

bakıldığında annelerin %43.3 ’ nün, babaların %31.7 ‘sinin ilkokul mezunu olduğu 

ayrıca OKB ’li grupta annelerin %83.3’ ü ev hanımı iken bu oranın kontrol grubunda 

%33.3 olduğu saptanmıştır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada OKB tanısı konan 

ergenlerinin annelerinin %51.3 ’ünün okuma yazma bilmediği, %31.5’ unun ilkokul 

mezunu olduğu, %13.8’ inin  ortaokul ve lise, %3.3’ünün üniversite mezunu iken 
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babaların %12.9’unun okuma yazma bilmediği, %39’ unun ilkokul mezunu, %37.1’ 

inin ortaokul ya da lise mezunu, %11’ inin üniversite mezunu olduğu bildirilmiştir 

(222). Aynı çalışmada annesi üniversite mezunu olanlarda OKB görülme sıklığı daha 

yüksek, babası ortaokul mezunu olanlarda ise OKB görülme sıklığı daha düşük 

bulunmuştur (222).  

Örneklemin anne-babasına ait tanımlayıcı değişkenlerden; anne ve babada 

sigara ve alkol kullanımları, kronik fiziksel hastalık öyküsü  değişkenleri açısından 

homojen dağılım gösterdikleri saptanmıştır. 

Örneklemin kardeşlerine ve ailesine ilişkin tanımlayıcı değişkenlerinden aile 

tipi, konut durumu ve çocuk odasına sahip olma, aylık gelir düzeyi değişkenleri 

açısından gruplar arasında bir farklılık saptanmamış olup yapılan bazı çalışmalarda 

da sosyoekonomik düzey açısından OKB incelendiğinde, orta ve yüksek 

sosyoekonomik düzeye sahip olan ergenlerin düşük sosyoekonomik düzeye sahip 

olanlardan OKB yaygınlığının daha fazla olduğu bildirilmiştir (223).  

OKB’li grubun kardeşlerine ilişkin tanımlayıcı değişkenlerinden kardeş 

sayısı, doğum sırası, ilk çocuk olma açısından değerlendirildiğinde kardeş sayısı 

ortalaması 2.6±1.0, doğum sırası ortalaması 1.8±1.0’ dir. Ülkemizde OKB’ si olan 

ergenlerle yapılan bir çalışmada kardeş sayısı ortalaması 5.9 iken olguların 

%27’sinin ailenin ilk çocuğu olduğu görülmekle birlikte (9) bir tez çalışmasında da 

ailelerdeki çocukların ortalama doğum sırası 1.58 ± 0.75 olarak saptanmıştır (224). 

Ülkemizde yapılan diğer bir çalışmada kardeş sayısının OKB’ deki yerine bakılmış 

ve kardeş sayısı OKB olan hastalarda kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha 

düşük bulunmuştur (4). OKB’ nin ilk ve tek çocuklarda daha sık görüldüğü, anne-

babaların ilk çocuklarda beklentilerinin yüksek olduğu, bu yüzden katı ve disiplinli 

davrandıkları, daha sonraki çocuklarda bu tutumun azaldığını gösteren çalışmaların 

yanında çalışmamızda kardeş sayısı ve ilk çocuk olma açısından OKB olan ve 

olmayan gruplar arasında fark gösterilmemiştir (225). 

Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin gelişimsel özelliklerine ilişkin tanımlayıcı 

değişkenleri ile ilgili olarak doğum öyküleri (doğumun zamanı, şekli, doğum 

ağırlığı), anne sütü alma süreleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 
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Örneklemdeki çocuk ve ergenlerin nörogelişimsel basamaklarını 

değerlendirmek amacıyla yürüme, tek kelime söyleme, cümle kurma, sfinkter 

kontrolünü sağlama (tuvalet eğitimini tamamlaması) yaşları karşılaştırıldığında 

OKB’li grubun tek kelime söyleme, cümle kurma, gündüz tuvalet eğitimi becerilerini 

anlamlı olarak daha geç edindiği saptanmıştır.  Yapılan bir çalışmada ortalama 

yürüme, konuşma, tuvalet eğitimi ayları dikkate alındığında psikomotor gelişim 

özelliklerinin olağan olduğu; yürüme, konuşma ve tuvalet eğitiminin kazanıldığı 

aylar kızlar ve erkeklerde karşılaştırıldığında, cinsiyete göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın bulunmadığı saptanmıştır (224). Literatürle uyumlu olmayan bu 

sonucumuzun örneklem büyüklüğü ve DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin 

çalışmamızda dışlanmamış olması ile açıklanabileceği düşünülmüştür. Bilindiği 

üzere erken dönemde motor, konuşma ve dil kazanımındaki gecikmeler DEHB ile 

ilişkili olabilmektedir (226). 

Örneklemin kendisine ait tanımlayıcı değişkenlerden okul öncesi eğitim 

almaları açısından gruplar karşılaştırıldığında, OKB’li çocuk ve ergenlerin sağlıklı 

yaşıtlarına göre anlamlı düzeyde daha az okul öncesi eğitimi almış oldukları 

saptanmıştır.   Örneklemde gruplar arasında annenin meslek durumunun ev hanımı 

olma oranı OKB grubunda kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek idi, bu 

durumda OKB’li bireylerin daha az okul öncesi eğitim almasına sebep olmuş 

olabilir. Ayrıca çocuğun kreş ve anaokulu eğitimi ile sosyalleşmesi, bilgi ve 

becerilerinin gelişmesi hızlanmakta olup kreş ya da anaokulu eğitimi alma süresinin 

kısalığı akademik başarı, benlik saygısı üzerine direk olumsuz etki yaparak 

psikopatoloji ortaya çıkışını arttırıyor olabilir. 

Örneklemde OKB tanısı konulan çocuk ve ergenlerin  ek bedensel hastalık 

öyküsünün kontrol grubundaki çocuk ve ergenlerden anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu ve en sık eşlik eden ek bedensel hastalığın  % 41,7 oranında göğüs 

hastalıkları olduğu görülmüştür.  Ülkemizde yapılan bir çalışmada da hastaların % 

82,5’ inin özgeçmişinde çeşitli bedensel problemler tanımlanmış;  en sık olarak % 

47,5 ‘ inde sık üst solunum yolu enfeksiyonu bildirilmiştir (224). Bu önemli bir 

klinik bulgu olabilir. Son literatür çalışmalarında, alerjik astımı olan çocukların, 

ruhsal bozukluklar açısından da değerlendirilmesinin önemli olduğu, bu vaka 

grubuna multidisipliner bir tedavi yaklaşımı gerektiği bildirilmiştir. Olguların 
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değerlendirilmesi ve ele alınmasında biyolojik, psikolojik ve sosyokültürel 

etkenlerinde dikkate alınması gerekliliği, konsültasyon liyezon psikiyatrisinin 

dayandığı noktadır (227). Ayrıca sonucumuz her ne kadar literatür ile uyumlu olsa da 

bu bulguyu genellemek için geniş örneklemli farklı bölgelerden yapılacak 

çalışmalara gereksinim olduğu, verilerimizin hastanemize başvuran kesitsel bir grubu 

temsil ettiği düşünülmüştür. 

Örneklemde OKB’li çocuk ve ergenlerde tırnak yeme %21,7 oranında 

saptanmıştır. Bir çalışmada, kontrol grubuna göre OKB tanılı grupta daha yüksek 

tırnak yeme oranları bildirilmiştir (228). Buna karşın tırnak yemenin özellikle basit 

formları herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığa eşlik etmeden de bulunabileceği 

bildirilmektedir. Ghanizadeh ve Mosallaei’ nin 2009 yılında yaptıkları Tourette 

bozukluğu bulunan çocuk ve ergenlerde psikiyatrik bozukluklar ve davranışsal 

problemleri araştırdıkları çalışmalarında tırnak yeme %28,6 oranında saptanmıştır. 

Çalışmalarında tırnak yemeyi komorbid bir bozukluk olarak ele almışlardır (229). 

OKB’si bulunan bireylerin düşük benlik saygısı ve ortaya çıkan durumsal 

anksiyeteleri nedeniyle anksiyeteyi azaltmak için daha fazla tırnak yeme davranışı 

geliştiriyor oldukları düşünülmektedir (230).  

Örneklemde OKB’ li çocuk ve ergenlerde tiklerin %23,3 oranında olduğu ve 

sağlıklı çocuk ve ergenlerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

OKB’ li çocuklarla yapılan çalışmalarda bildirilen tik bozukluklarının (TB) sıklıkları, 

genel toplumda yaşam boyu görülme sıklığı %0,01 ile %0,04 arasında olan Tourette 

sendromu ve yine yaşam boyu görülme sıklığı %1 ile %13 arasında olan tik 

bozukluklarının oldukça üzerinde bir orandadır (231, 232). Riddle ve arkadaşları 

(1990) 21 OKB olgusundan oluşan örneklemlerinde %24 oranında tik bozukluğu 

olgusu bildirmişlerdir. Toro ise 72 olgunun %32’ sinde ek tikler/TB saptamıştır 

(233). Ayrıca OKB tanısı konan çocuk ve ergenlerde impuls kontrol bozukluklarının 

%17.1 oranında görüldüğü ve patolojik deri yolma ve kompulsif tırnak yemenin 

OKB’ li çocuk ve ergenlerdeki en sık görülen impuls kontrol bozuklukları olduğu ve 

komorbid olgularda tik bozukluğu komorbiditesinin daha sıklıkla görüldüğü ve OKB 

semptom skorlarının daha yüksek olduğu bildirilmektedir (149). Tik bozukluğu ile 

birlikte görülen OKB olguları daha erken başlangıçlı, erkeklerde daha sık ve 

ailelerinde tik bozukluğunun daha sık görüldüğü bildirilmektedir (69). 
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Eştanı; mevcut veya incelenen bir bozukluğun klinik seyri esnasında ortaya 

çıkabilen farklı ve ek bir klinik durum olarak tanımlanmıştır. Bir bozuklukta 

eştanının varlığı semptomların şiddetini, tedavi stratejilerini, tedaviye uyumu ve 

prognozu etkilemektedir. Yapılan bir çalışmada; OKB’ li çocukların sadece %26’ 

sında komorbid başka bir ruhsal bozukluk bulunmadığı (234), 113 OKB’ li çocukla 

yapılan diğer bir çalışmada da her 5 OKB’ si olan çocuktan sadece 1 tanesinin OKB’ 

ye komorbid bir başka ruhsal bozukluğu olmadığı bildirilmiştir (235). Çalışmamızda 

OKB tanısı konan çocuk ve ergenlerden %46,6’sında (n=28) en az bir komorbid 

hastalık, %33,3 (n=20) olguda tek bir komorbid hastalık,  % 13.3 (n=8) olguda iki 

komorbid hastalık tespit edilmiştir. 

Çocuklardaki en sık komorbid bozuklukları %34-51 oranında DEHB, %33-39 

oranında majör depresif bozukluk, %26 oranında tik bozuklukları, %24 spesifik 

gelişimsel bozukluklar, %18-25 Tourette sendromu, %17-51 oranında karşıt olma 

karşıt gelme bozukluğu, %16 oranında yaygın anksiyete bozukluğu olarak bildiren 

çalışmaların yanında diğer bir çalışmada en sık komorbid hastalıkları;  %50 ile diğer 

anksiyete bozuklukları, %40 ile depresif bozukluklar, ortalama %25 ile tik 

bozuklukları ve sonra davranım bozukluğu (%18-33) şeklinde gösterilmiştir (132-

135). Çalışmamızda OKB tanısı konan çocuk ve ergenlerde en sık komorbid 

bozuklukların %42,9 oranında DEHB, %35,7 oranında anksiyete bozuklukları, 

%32,1 oranında tik bozuklukları, %17,9 depresif bozukluğun eşlik ettiği 

görülmüştür. Bulgularımız incelendiğinde, literatür bilgisiyle uyumlu olarak, 

olgularımızda en sık DEHB’ nin (%42,9) eştanı olarak görüldüğü belirlenmiştir. 

Olgularımızda ikinci sıklıkta ise anksiyete bozukluğu eştanı olarak bulunmuştur. 

Majör depresif bozukluğun eş tanı olması, daha ciddi bir OKB tablosuna neden 

olabilmektedir. Ayrıca OKB’ de kronikleşmeye eğilimi artırır, tedaviye yanıtın 

azalmasına ve prognozun olumsuzluğuna yol açabilmektedir (236). OKB’ li çocuk ve 

ergenlerde majör depresif bozukluk eştanısı %33-39 arasında değişen oranlarda 

bildirilmiştir (132-134). Bizim çalışmamızda %17,9 oranında majör depresif 

bozukluk eştanı olarak belirlenmiştir. 

Örneklemde OKB’li çocuk ve ergenlerin aile ve öğretmen turgay ölçeği 

dikkatsizlik, hareketlilik, karşı olma karşı gelme alt ölçek puanlarının, sağlıklı 

yaşıtlarına göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0.001). Daha 
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önce de değindiğimiz gibi çocuklarda, DEHB’ nin %34-51 oranlarıyla en sık görülen 

eştanı olduğu birçok çalışmada bildirilmekle birlikte (132-134) kompulsivite ve 

impulsivite beraberliği, bunun altında yatan nedenler birçok araştırmaya konu 

olmuştur. Bu birliktelikle ilgili olarak öne sürülen nedenler ise stabil olmayan 

prefrontal glutamat sistemlerinin hiperaktivite gösterip kompulsif davranışlara neden 

olması ve daha sonra hipoaktif hale gelip impulsif davranışlara neden olmasıdır 

(139). 

Çalışmamızda OKB’ li çocuk ve ergenlerin çocuklar için anksiyete 

bozukluklarını tarama ölçeği (ÇATÖ)  toplam puan ortalaması 33.7±14.3, çocuklar 

için depresyon ölçeği (CDI)  toplam puan ortalaması 14.0±7.7 olarak bulunmuş ve 

sağlıklı yaşıtlarından anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0.001). 

Örneklemde hasta ve kontrol grubu arasında anksiyete ve depresyon varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p<0.001), OKB’ li çocuk ve ergenlerin; % 75 

oranında ÇATÖ puan ortalamasının kesim puanı 25 ve üzerinden, %23,3 oranında 

CDI puan ortalamasının kesim puanı  19 ve üzerinden yüksek olduğu saptanmıştır. 

Çalışmalar; ayrı bir tanı alma düzeyinde olmasa bile depresyon ve anksiyete 

belirtilerinin obsesif kompulsif bozuklukta sık görüldüğünü bildirmiştir (234). 

Komorbiditelere ek olarak, OKB’ si olan birçok çocuk ve ergen, akranlarıyla 

ilişkilerinde sorunlar, akademik zorluklar yaşamakta ve okulun sosyal aktivitelerine 

katılmaktan çekinmektedir. Çalışmalar, bu konuyla ilgili olarak, OKB’ si olan çocuk 

ve ergenlerin daha yüksek oranda depresif  ve  somatik semptomlarının olduğunu, 

anksiyeteleri ve ritüelleri yüzünden akranlarıyla birlikte sosyal aktivitelere katılmak 

istemediklerini yine aynı sebepten dolayı aileleriyle de problemler yaşadıklarını 

göstermiştir (150, 151).  

Ailelerin semptomları aile içi ilişkilerde zorluklar yaratabilmekte ve 

hassasiyeti olan çocuğu olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Dolayısıyla da 

çocukların semptomları ailelerde anksiyete ve depresyon gibi semptomlar 

yaratabilmekte ya da bunları arttırabilmektedir. Sonuçlar, OKB olan çocuklarda 

babalarının semptom gelişimine olan katkılarının sadece genetik yolla değil, aile 

ortamında yarattıkları kaygı yoluyla olabileceğini de öne sürmektedir. Bu nedenle 

klinik tedavilerin ailelerdeki olası patolojileri göz önüne alarak düzenlenmesi 

gerekmektedir (187). 
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Çalışmamıza katılan ebeveynlerin OKB grubunda %90’ını (n=54), kontrol 

grubunda %95’ini  (n=57) annelerin oluşturduğu, OKB grubunun annelerinde ruhsal 

hastalık öyküsünün kontrol grubu annelerinden anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

görülmüştür (p<0.001). OKB ve sağlıklı grubun babaları arasında ruhsal hastalık 

öyküsü açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bu sonucun  örnekleme katılan 

baba sayısının yeterli olmayışı ile ilgili olabileceği düşünülmüştür. Örneklemde  

OKB grubunun aile üyelerinde psikiyatrik hastalık öyküsü  %66.7 oranında olup 

kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksektir (p<0.001) ve OKB tanılı çocuk ve 

ergenlerin aile üyelerinin psikiyatrik hastalık dağılımı incelendiğinde %38.3’ ünde 

OKB, %35’ inde anksiyete bozukluğu, %20’ sinde depresif bozukluk öyküsünün 

olduğu ve yüzdelerinin kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek olduğu  

saptanmıştır. Klinik uygulamalarda, OKB’ si olan çocuk ve ergenlerin ailelerinde 

sıklıkla ve önemli derecede psikopatoloji olduğunun gösterildiği ve son 20 yılda 

yapılan birçok araştırmanın da bu klinik uygulamaları doğruladığı görülmektedir. 

Yapılan bir çalışmada annelerde istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek OKB 

tanısı saptanmıştır. Başka iki ayrı çalışmada ise ebeveynlerdeki OKB tanısı sırasıyla 

%17 ve %20 oranında saptanmıştır (233,237). Çalışmamızda SCL-90-R ölçek puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; OKB grubunun ebeveynlerinin somatizasyon, OKB, 

depresyon, anksiyete, fobik anksiyete, ek madde (yeme ve uyku bozuklukları) puan 

ortalamalarının  kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek olduğu (p<0.001) ve 

OKB puan ortalamasının 1.3±0.8 olup diğerler tüm alt ölçek skorlarından daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Bu bulgularımız literatürle uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir. OKB olan çocuk ve ergenlerin ailelerindeki psikopatolojiyi 

inceleyen bir araştırmaya göre, hem anne hem de babaların, öğrenme bozukluğu olan 

kontrol grubu çocuklarının anne babalarına göre daha çok psikopatolojileri olduğu 

bulunmuştur. Aynı zamanda, bu ailelerin kontrol grubuna göre daha fazla obsesif  

kompulsif semptomlarının olduğu görülmüştür. Görülen diğer psikopatolojiler ise 

anksiyete, depresyon, kişilerarası duyarlılık ve babalarda paranoid düşüncelerdir 

(187). Başka bir çalışmada da bu sonuçlara benzer olarak pediatrik OKB hastaları ile 

ailelerinin ruhsal sağlıkları arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (188). OKB olan 

çocukların anneleri olmayanlara göre daha yüksek düzeyde depresyon ve anksiyete 

göstermiştir. Buna ek olarak, anksiyete bozuklukları ve özellikle OKB, OKB’ li 
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çocuk ve ergenlerin birinci derece akrabalarında gözlenen en ortak rahatsızlıktır 

(143). Çocukluk dönemi başlangıçlı OKB olan çocuk ve ergenlerin birinci derece 

akrabalarında psikopatoloji varlığını araştıran bir çalışma, kontrol grubundaki 

anneler ile kıyaslandığında OKB tanısı konan çocuk ve ergenlerin annelerinde, OKB 

tanısı anlamlı düzeyde daha fazla oranda saptamıştır. Bu sonuç, çocukluk ve ergenlik 

döneminde başlayan OKB’ de ailesel yatkınlığın daha fazla gözlendiği görüşünü 

doğrulamaktadır (46). Çalışmamızda ebeveynlerin OKB puan ortalamasının daha 

yüksek olması da OKB tanısı konulan çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde OKB’ nin 

daha fazla görüldüğünü ve OKB’nin genetik yatkınlığını destekler niteliktedir.  

OKB’si bulunan gruba obsesyonların tipi kirlenme, saldırganlık, cinsel, 

biriktirme, batıl inanç obsesyonları, somatik, dini obsesyonlar ve diğer obsesyonlar 

olarak, kompulsiyonların tipi yıkama-temizleme, kontrol etme, tekrarlayıcı törensel 

kompulsiyonlar, sayma, sıralama-düzen kompulsiyonları, biriktirme, batıl 

davranışlar, diğer insanları içeren törensel davranışlar ve diğer kompulsiyonlar 

olarak gruplandırılarak sorulmuştur. Obsesyonların tipi sorulduğunda; %30 hastada 

(n=18) tek obsesyon, %70 hastada (n=42) birden fazla obsesyon ve kompulsiyonların 

tipi sorulduğunda: ise %20 hastada (n=12) tek kompulsiyon tipi görülürken % 80 

hastada (n=48) birden fazla kompulsiyon tespit edilmiştir. OKB tanısı konan çocuk 

ve ergenlerle yapılan bir çalışmada olguların %85,7’sinde obsesyon ve 

kompulsiyonlar birlikte bulunurken, %14,3’ünde obsesyonun eşlik etmediği 

kompulsiyonların olduğu gösterilmiştir (136). Çalışmalarda sadece obsesyonların 

olduğu olguların çocuk ve ergenlerde nadir olduğu, obsesyon ve kompulsiyonların 

daha sıklıkla birlikte görüldüğü bildirilmiş olup çalışmamızdaki 60 çocuk ve ergenin 

tümünde obsesyon ve kompulsiyonların birlikte görülmesi literatür ile benzer olarak 

bulunmuştur (126). Lise öğrencileri ile yapılan bir çalışmada olguların %16.1’ inde 

obsesyon olmaksızın kompulsiyon, %6.5’ inde sadece obsesyon, %77.4’ ünde 

obsesyon ve kompulsiyonlar bir arada saptanmıştır (222). Bir diğer çalışmada ise 

çocuk ve ergen OKB olgularında ortalama 1.77 obsesyon ve 2.2 kompulsiyon olduğu 

saptanmış olup çalışmamızdaki OKB olgularında %70 oranında görülen birden fazla 

obsesyon, %80 oranında görülen birden fazla kompulsiyon mevcut veriler ile uyumlu 

bulunmuştur (238). 
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Örneklemde OKB’ li çocuk ve ergenler klinik görünümde baskın olan 

obsesyon ve kompulsiyonlar açısından değerlendirildiğinde en sık görülen 

obsesyonun %60 ile (n=36) kirlenme olduğu, bunu % 30 (n=18) ile dini 

obsesyonların, %15 ile saldırganlık, %13,3 ile cinsel, %10 somatik obsesyonların 

izlediği, en sık görülen kompulsiyonun ise kontrol etme kompulsiyonunun %45 

(n=27) olduğu, bunu yıkama temizleme kompulsiyonunun %38,3 (n=23) ve 

tekrarlayıcı törensel davranışların %28,3 (n=17) ile izlediği tespit edilmiştir. 

Kerimoğlu ve Yalın’ ın grubunda çalışmasında en sık belirlenen obsesyon pislik ya 

da mikrop bulaşması (%50,9) en sık belirlenen kompulsiyon ise kontrol (%46,7) ve 

tekrarlamadır (%22,6) (239). 8-18 yaş arası OKB si olan 112 çocuk ve ergenlerde 

yapılan diğer bir çalışmada da hastaların %59.8’ inde zarardan kaçınma ve kontrol, 

%23.2 temizlik, %17 simetri, düzen semptom boyutlarının baskın olduğu 

görülmüştür (141). OKB tanısı konan çocuk ve ergenlerle yapılan diğer çalışmalarda 

ise; en sık obsesyonun bulaşma (%49), en sık görülen kompulsiyonun ise temizlenme 

(%68)  olduğunu bildirilmiştir (143).  Ülkemizde OKB tanısı konan çocuk ve 

ergenlerle yapılan bir çalışmada da en sık görülen obsesyonlar sırasıyla kirlenme 

obsesyonu (%45,7), saldırganlık obsesyonu (%25,7), cinsel obsesyon (%11,4), dini 

obsesyon (%11,4), büyüsel düşünce/batıl inanç obsesyonu (%5,7), en sık görülen 

kompulsiyonlar ise yıkama/temizleme kompulsiyonu (%45,7), kontrol etme 

kompulsiyonu (%34,3), sıralama/düzenleme kompulsiyonu (%28,6), diğer 

kompulsiyonlar (%17,1), tekrarlayıcı törensel davranışlar (%8,6) ve aşırı büyüsel 

düşünceler/batıl davranışlar (%8,6) olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda önceki 

birçok çalışma ile uyumlu bir şeklide en sık obsesyon ‘’kirlenme’’ olarak 

belirlenmiştir (143). En sık kompulsiyon ise Kerimoğlu ve Yalın’ın (1992) , Ortiz1 

ve arkadaşlarının (2015) çalışmaları ile uyumlu olarak ‘’kontrol’’ olarak 

belirlenmiştir (141, 239). Çalışmalarda obsesyon ve kompulsiyon tiplerinin görülme 

oranlarının ve sıklıklarının yaş grupları, çalışmanın yapıldığı yerlerden dolayı 

değişebileceği aynı zamanda çocuk ve ergenlerin belirtilerini ifade edememe ve 

farkında olmamasından kaynaklanıyor olabileceği düşünülmüştür. Bununla birlikte 

diğer bir neden de; OKB olan hastaların belirtilerinde zaman içerisinde büyük ölçüde 

değişim olduğuna dair bulguların boyutsal yaklaşımın kısıtlılıkları arasında 

sayılabilmesidir. Boyutsal bir yaklaşımın yararlı olması için belirtilerin belirli ölçüde 
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süreğen ve sabit olması beklenir. Az sayıda uzunlamasına çalışma belirtilerin 

evrimini incelemiştir. Rettew ve arkadaşları, 2-7 yıllık bir süre boyunca takip edilen, 

OKB tanısı olan , 76 çocuk ve ergende obsesif-kompulsif belirtilerin uzunlamasına 

seyrini Çocuklar için Yale-Brown Obsesif Kompulsif Ölçeği Belirti Kontrol 

Listesiyle değerlendirmiş ve başlangıç noktasından takibe kadar hiçbir hastanın aynı 

grup belirtiyi muhafaza etmediğini bulmuşlardır (240). 

Örneklemde OKB’ li çocuk ve ergenlerin OKB belirtileri ve belirti şiddetleri 

Ç-YBOCS ile değerlendirilmiştir. Hasta grubunda Ç-YBOCS puan ortalaması 

23.5±4.6’ dır.  Hasta grubunun Ç-YBOCS puanlarına göre 8-15 puan hafif hastalık, 

16-23 puan orta derecede hastalık, 24 puan üstü ağır hastalık olarak tanımlanarak 

değerlendirildiğinde önceki bazı çalışmalarda çocukluk çağı başlangıçlı OKB için 

daha yüksek semptom şiddeti varlığı bizim çalışmamızda da saptanmıştır (241). 

Örneklemimizde 60 OKB hastasının %5.0’ ı hafif şiddette, %41.7’ si orta şiddette, 

%53.3’ ü ise ağır şiddette OKB’ dir. Ülkemizde yapılan bir tez çalışmasında ise  9-15 

yaş arası OKB olgularının Ç-YBOCS’ a göre %66.2’ sinin hastalık şiddetinin hafif , 

%31.3’ ünün hastalık şiddetinin orta, %2.5’ inin hastalık şiddetinin ağır olduğu 

bildirilmiştir (242). Çalışmamızda şiddetli semptomlara sahip OKB tanılı bireylerin 

fazlalığının, hastaların yeni tanı almalarından,  öncesinde ilaç tedavisi almamış 

olmalarından ve ayrıca semptomların başlamasıyla tedavi için başvuru arasında 

geçen sürenin çocuk ve ergenlerde daha uzun olabileceğinden kaynaklandığı 

düşünülmüştür. 

Örneklemde saptanan OKB’ li çocuk ve ergenlerin Ç-YBOCS’ a göre 

obsesyon ve kompulsiyonlarla geçen zamanın değerlendirildiğinde hastaların %58.3’ 

ünde (n=35) orta, % 31.7’ sinde (n=19) ağır olduğu, obsesyon ve kompulsiyonlardan 

etkilenme değerlendirildiğinde %45 hastada (n=27) orta, %40 hastada (n=24) hafif, 

% 13.3 hastada (n=8) ağır düzeyde etkilenmenin olduğu, obsesyon ve 

kompulsiyonlardan rahatsız olma değerlendirildiğinde hastaların çoğunluğunda 

(%60) obsesyon ve kompulsiyonlardan rahatsız olmanın ağır olduğu, obsesyon ve 

kompulsiyonlara karşı direnme değerlendirildiğinde hastaların %53.3’ ünde (n=32) 

direnmenin orta, %36.7’ sinde (n=22) ağır, %6.7’ sinde (n=4) hafif olduğu, obsesyon 

ve kompulsiyonların kontrolü değerlendirildiğinde hastaların çoğunda (%65) 

obsesyon ve kompulsiyon üzerinde kontrolün az olduğu, obsesyon ve 
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kompulsiyonlar hakkında içgörü değerlendirildirinde hastaların %50’ sinde (n=50) 

içgörünün mükemmel olduğu, %40’ında (n=24) içgörünün iyi olduğu görülmüştür.  

Ülkemizde yapılan bir tez çalışmasında Ç-YBOCS ile değerlendirilen 9-15 yaş arası 

OKB tanısı konulan çocuk ve ergenlerde kararsızlık %70, obsesif yavaşlık %66.3,  

aşırı sorumluluk duygusu %62.5,  kaçınma %55, obsesif şüphecilik %53.8 oranında 

saptanmış olup çalışmamızın verileri literatürle uyumlu bulunmuştur (219). 

Çalışmamızda saptanan OKB tanılı çocuk ve ergenlerde obsesyon ve 

kompulsiyon yanı sıra dikkat çeken “bağlantılı davranışlar” Tablo 4.10‘da 

gösterilmiştir. Çalışmamızda bu davranışlardan; , “yavaşlık” % 100 , “kararsızlık” % 

96.7, “kaçınma” davranışı % 81.7, “patolojik kuşku” % 85 ve “patolojik sorumluluk” 

% 60 oranlarında saptanmıştır. Hanna’nın (1995) çalışmasında bu davranışlar; sıklık 

sırasıyla; “kaçınma” davranışı (%81), “yavaşlık” (%68), “kararsızlık” (%39), 

“şüphe” (%36), “aşırı sorumluluk duygusu” (%32), “diğer kişileri içeren ritüeller” 

(%29) olarak belirlenmiştir (243). 

Folkman ve Lazarus (1987) sağlığı ve iyilik halini etkileyen etkenin stres 

değil, insanların onunla başa çıkma tarzı olduğu fikrini ortaya atmıştır.  Roth ve 

Cohen başa çıkma sürecinde yaklaşma ve kaçınma kavramlarının yattığını öne 

sürmüştür. Basit bir tanımlamayla başa çıkma, tehdide doğru ya da tehditten 

uzaklaşarak yapılan bilişsel ya da davranışsal edimlerdir (199). Aynı zamanda başa 

çıkma stratejileri, ebeveynlerin stres tehdidine tepki gösterdikleri, yani çocuklarının 

bozukluklarının değerlendirildiği ebeveyn planları olarak tanımlanmaktadır. Kronik 

hastalığa sahip bireylere bakım verenlerin etkili başa çıkma yöntemlerini 

kullanmaları halinde streslerini ve bakım vermekten kaynaklı yükü azaltabilecekleri, 

bu sayede hastalarına daha etkili bakım verebilecekleri belirtilmektedir (244, 245).  

Bakım verenlerin bu durumlarla başa çıkma ve bakım verme rollerini başarıyla 

yerine getirebilmelerine yardımcı olabilecek faktörlerin belirlenmesi amacıyla 

yapılan çalışmalar giderek artmaktadır. Carver ve ark. (1989), başa çıkma 

stratejilerini üç kategoriye ayırmıştır: (1) problem odaklı başa çıkma: çabaları 

yoğunlaştırmak veya atılması gereken adımları düşünmek gibi problemleri çözmek 

için hedeflenen stratejiler;  (2) duygu odaklı bir başa çıkma: gerçeği kabul etme veya 

durumu olumlu olarak görme gibi olumsuz duyguları azaltmayı veya ortadan 

kaldırmayı hedefleyen stratejiler; ve (3) işlevsel olmayan başa çıkma: Sorunu inkar 
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etmek veya sorunla uğraşmaktan vazgeçmek veya durumun gerçekleştiğine inanmayı 

reddetmek gibi stratejilerdir.  Bireyin stresli durumu değiştirip değiştiremeyeceği 

üzerine algısı başa çıkma davranışını etkilemektedir. Eğer durum değiştirilebilir 

olarak algılanıyorsa sorun odaklı stratejiler daha fazla tercih edilir. Durum kontrol 

edilemez olarak algılandığında ise duygu odaklı başa çıkma baskın hale gelir (195, 

202). Çalışmamızda OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin inkar ve davranışsal olarak 

boş verme alt ölçek skorları ile işlevsel olmayan başa çıkma ana ölçek skoru kontrol 

grubundan anlamlı olarak yüksek iken aktif başa çıkma ve plan yapma alt ölçek 

skorları ile sorun odaklı başa çıkma ana ölçek skoru anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur. OKB tanılı hastaların ebeveynlerinde COPE’ nin tüm ana ölçekleri 

içinde duygusal odaklı başa çıkma tutumu 53.7±9.2 puanla en fazla ve işlevsel 

olmayan başa çıkma tutumu 39.5±7.4 puanla en az kullanılan başa çıkma stratejisi 

olarak saptanmış ve tüm alt ölçekler içinde pozitif yeniden yorumlama ve gelişme 

ölçeği 12.7±2.5 puanla en yüksek, madde kullanımı alt ölçeği 5.0±2.0 puanla en 

düşük değeri aldığı saptanmıştır. Duygusal odaklı başa çıkmanın alt skalaları; ‘pozitif 

yeniden yorumlama ve gelişme’, ‘dini odaklı başa çıkma’, ‘şakaya vurma’, 

‘kabullenme’ ve ‘duygusal sosyal destek kullanımını’ kapsamaktadır. “Pozitif 

Yeniden Yorumlama ve Gelişme” bir çeşit emosyon odaklı başa çıkma olarak kabul 

edilmektedir. Buradaki başa çıkma problemle başa çıkmaktan ziyade stresi kontrol 

etmede rol oynamaktadır. Yani stresli bir yaşam olayını pozitif terimlerle, bakış 

açısıyla yapılandırmak aslında kişiye aktif problem odaklı başa çıkmaya devam 

etmesinde yardımcı olabilir. Olağandışı mental deneyimlerin pozitif olarak yeniden 

yapılandırılması kişilerin semptomlarında tıbbi model dışında, örneğin, 

deneyimlerine spiritüel bir yorum katarak anlam bulabilmesini sağlayabilir. Bilindiği 

üzere örneklemimizde OKB tanılı çocuk ergenlerin ebeveynlerinin %90’ ını, kontrol 

grubunun ebeveynlerinin %95’ ini anneler oluşturmaktadır. Sağlık problemleri dahil 

yaşamda stres yaratan faktörler ile baş etme yöntemlerini araştıran çalışmaların çoğu, 

kadınların erkeklere göre daha çok duygu odaklı baş etme yöntemlerini 

kullandıklarını bulmuştur (246). Ayrıca çalışmamızda hasta grubunun annelerinin 

büyük çoğunluğu ilkokul mezunudur (%43.3).  Bu grup sorunu tüm yönleriyle ele 

almak, verileri doğru değerlendirmek, çıkarsamalar yapmak gibi daha teknik bir 

yaklaşım gerektiren ve sorunu uzun vadede çözmeyi hedefleyen sorun odaklı başa 
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çıkma tutumlarını kullanmak konusunda yeterli donanıma sahip olmayabilir ve bu 

durum, sorun odaklı başa çıkma yöntemlerini kullanmamasını açıklayabilir. Belki 

duygu odaklı başa çıkma yöntemleri yaşanılan stresin doğası gereği, özellikle 

seçilmektedir. Eğitim düzeyi düşük grubun toplumsal baskı ve stigmayı daha fazla 

hissetme, süreçle ilgili bilgiye ulaşma güçlüğü gibi stres yaratan faktörlere daha fazla 

maruz kaldığı varsayıldığında, daha yüksek düzeyde stres yaşadıkları da söylenebilir. 

Daha fazla psikolojik stresin; diğerlerinden yardım arama ve kişinin baş etme 

repertuarı boşaldığında durumu yeniden değerlendirme mekanizmalarını kullanmaya 

neden olduğu gösterilmiştir (247). Stres düzeyi arttıkça kişilerin daha çok duygu 

odaklı başa çıkma biçimlerini kullandıkları yönünde veriler bulunmaktadır (246). 

Klinik gözlemler, aile üyelerinin, aile hayatına hükmedebilecek ve aile 

üyeleri arasında nasıl tepki verileceği konusunda yoğun bir anlaşmazlığa yol 

açabilecek ritüeller ve ilgili davranışlarda sıklıkla yer aldıklarını göstermektedir. 

Bununla birlikte, madde bağımlılığı, yas, depresyon, suçlama ve sosyal damgalama 

gibi sekonder ve ek semptomlar da bozukluğun bileşenleridir. Bütün bunlar 

hastaların ve yakınlarının etkileşimlerini etkiler ve bu ailelerde duygusal stres, 

yetersizlik ve yüke neden olur. Çok çeşitli ve heterojen popülasyonlarla yapılan 

çalışmalarda duygusal odaklı başa çıkma stratejilerinin kullanımı depresyon ve 

anksiyete gibi negatif sonuçlarla ilişkili bulunurken, çözüm odaklı başa çıkma 

stratejilerinin kullanımı bu değişkenlerle negatif ilişkide ya da ilişkisiz bulunmuştur 

(248). 

Bizim örneklemimizde OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan 

SCL90-R’nin OKB alt ölçek skoru ile COPE’ nin davranışsal olarak boş verme ve 

işlevsel olmayan başa çıkma alt ölçek skorları arasında;  depresyon alt ölçek skoru ile 

COPE’ nin işlevsel olmayan başa çıkma alt ölçek skoru arasında; anksiyete alt ölçek 

skoru ile COPE’nin zihinsel boş verme, soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma, 

madde kullanımı  ve işlevsel olmayan başa çıkma  alt ölçek skorları arasında pozitif 

yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır.  İşlevsel olmayan 

başa çıkma tutumlarının kullanılması stres oluşturan etkenle ve zorlayıcı yaşam 

olayları ile psikopatolojik belirtilerin oluşması ve belirtilerin sürmesinde önemli rol 

oynamaktadır. Yapılan çalışmalarda duyguya odaklanma, bastırma, kaçınma ve inkâr 

gibi başa çıkma tutumlarının psikopatolojik belirtilerin şiddetiyle ilişkili olduğu, 
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problem çözmeye odaklanan başa çıkma tutumlarının ise psikopatolojiye yatkınlığın 

azaltılmasında rol oynayabileceği gözlenmiştir. Ayrıca uyuma yönelik olmayan baş 

etme tutumlarının benlik saygısında azalma, sigara ve alkol kullanımı ve kendine 

zarar verme davranışıyla ilişkili olduğu görülmektedir (193,201).  

Çalışmamızda ebeveynlere uygulanan SCL90-R, COPE ölçek puanları ile 

TURGAY, ÇATÖ, CDI ve CYBOCS ölçek puanları arasındaki ilişkiye bakıldığında; 

hastaların OKB şiddeti ve depresyon ölçek puanları ile ebeveynlerin psikopatolojileri 

arasında anlamlı bir ilişki olmadığı ancak hastaların anksiyete ölçek puanları ile 

ebeveynlerin depresyon, anksiyete alt ölçek skorları arasında pozitif yönde ilişki 

olduğu görülmüştür. Black, Gaffney, Schlosser ve Gabel’in (1998) araştırmasında da 

anlamlı düzeyde yüksek aile işlev bozukluğu, stres ve eşler arasında problemler 

belirtilmiştir. Çiftlerin %50’ si hastaların kompulsif ritüellerini, sözel güvence alma 

ihtiyaçlarını, kaygılarını, düşük özgüvenlerini ve kararsızlıklarını problem olarak 

belirtmişlerdir. Aynı zamanda çiftlerin yarısından fazlası, kişisel ve sosyal 

hayatlarında bozulmanın zorluğa sebep olduğunu ifade etmiştir. Örneklemimizde 

ebeveyn başa çıkma tutumu ölçek puanları ile hastaların OKB şiddeti ve depresyon 

ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamış iken; 

ebeveynlerin işlevsel olmayan başa çıkma yollarından  biri olan soruna odaklanma ve 

duyguları açığa vurma tutumu ile hastaların anksiyete ölçek puanı arasında pozitif 

yönde, güçlü ilişki olduğu saptanmıştır.  Yapılan bir araştırmada düşük aile 

işlevselliği ile OKB semptom şiddeti arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (249). 

Ayrıca Turgeon ve ark. (2002) çalışmalarında da ebeveyn tutumları bakımından 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Hastaların anksiyete ölçek 

puanlarının artması ile pozitif ilişkili olarak ebeveyn işlevsel olmayan başa çıkma alt 

ölçeği soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma tutumunun kullanılıyor olması 

problemi çözmekten çok artan stresi azaltabilmek amacıyla tercih ediliyor olabilir ya 

da anksiyete puanı yüksek OKB tanılı çocuk ergenlerin ebeveynlerinde anksiyete ve 

depresyon görülmesinin anlamlı yüksek olmasına bağlı olarak psikopatolojilerle 

birlikteliği daha sık olan işlevsel olmayan başa çıkma tutumu sergileniyor olabilir. 

Çalışmamızda OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R 

ölçek puanları ile ailelerin ve öğretmenlerin doldurduğu TURGAY dikkatsizlik alt 

ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 
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Hastaların ailelerinin doldurduğu TURGAY hareket alt ölçek skoru ile SCL90-R’ nin 

somatizasyon (r=0.29) alt ölçek skoru arasında pozitif yönde, orta düzeyde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır fakat dikkat çekici olarak;  OKB tanılı 

hastaların COPE’ nin dini olarak başa çıkma alt ölçek skoru ile ailelerinin 

doldurduğu TURGAY hareket (r=0.55) alt ölçek skoru arasında pozitif yönde, güçlü 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmüştür. Örneklemimizdeki bu 

bulgular duygu odaklı başa çıkma yanıtları kontrol edilemez olarak algılanan stresli 

durumlarda semptom şiddetinin düşmesine yol açar (203) sonucundan yola çıkarak; 

çocukluk çağı OKB’ sinin ve eşlik etme riski yüksek olan hareketlilik gibi DEHB 

(%34-51)  tanı semptomlarının ebeveyn stresini arttırarak duygu odaklı başa çıkma 

stratejilerinden biri olan dini aktivitelere karşı artmış uğraşı içeren dini başa çıkma 

tutumunu daha çok kullandıklarını düşündürmektedir. 

Çalışmamızda OKB tanılı 60 hastadan hafif-orta şiddette OKB’ si olanlarla 

ağır OKB’ si olanlar arasında anksiyete ve depresyon varlığı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ayrıca hastaların OKB’ si hafif-orta olanlarla 

ağır olanlar arasında SCL90-R ve COPE ölçeğinin tüm alt ölçek skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir. Yapılan bir araştırmada OKB olan ve 

olmayan gruplarda anne baba tutumu ile çocuk ve ergenlerin obsesif-kompulsif 

semptomlarının toplam şiddetleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (10). 

Bunun yanında OKB belirtilerinin şiddeti ve yaygınlığının, olgulardaki anksiyete, 

depresyon, dikkat eksikliği ve  hiperaktivite belirtilerinin düzeyini arttırdığı da birçok 

çalışmada  gösterilmiştir (250, 251). Çocuk hastaların obsesyonlarına karşı içgörü 

geliştirmelerinde, sözel ifadelerinde kısıtlılık, annelerin semptomları fark 

etmemeleri, fark ettiklerinde bozukluk olarak düşünmemeleri hafif-orta OKB’ si 

olanlarla ağır OKB’ si olanların anksiyete, depresyon ve ebeveynlerin SCL90-R,  

başa çıkma tutumları ölçek skorları arasında anlamlı fark olmamasını açıklayabilir 

(218). Ayrıca verilerimizin hastanemize başvuran kesitsel bir grubu temsil ettiği, bu 

bulguyu genellemek için geniş örneklemli farklı bölgelerden yapılacak çalışmalara 

gereksinim olduğu düşünülmüştür. 

Anksiyetesi olan OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin COPE’nin şakaya 

vurma alt ölçek skoru anksiyetesi olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti. OKB’li 

çocukların aileleri ile kaygı bozukluğu olan ve klinik belirtisi olmayan çocukların 
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aileleri arasında yapılan bir çalışmada; OKB grubundaki ebeveynler ile kaygı 

bozukluğu olan çocukların ana babaları arasında tutum açısından fark olmadığı, 

ancak OKB grubundaki ebeveynlerin klinik semptomu olmayan çocukların 

ebeveynlerine göre anlamlı derecede daha fazla kaçınma tarzı başa çıkma tutumu 

sergiledikleri bildirilmiştir  (13).  Duygu odaklı başa çıkma yanıtları kontrol 

edilemez olarak algılanan stresli durumlarda semptom şiddetinin düşmesine yol 

açabileceğinden (203) ebeveynlerin çocuklarının anksiyetesini azaltmak için 

başvurduğu bir yöntem olabilir. Diğer bir bakış açısıyla; duygu odaklı tutumlar genel 

olarak şiddetli psikopatoloji ve işlevsellikteki bozulmayla birlikte olup, farklı 

örneklemler ile gerçekleştirilen çalışmalarda anksiyete ve depresyon düzeyleri ile de 

ilişkili bulunduğundan (196, 197) ebeveynlerin duygu odaklı başa çıkma 

stratejilerinden biri olan stresörle ilgili mizah kullanımını içeren şaka yapma 

tutumunu sergiliyor olabileceği düşünülmüştür. 

Depresyonu olan OKB tanılı hastaların COPE’nin duygusal sosyal destek 

kullanımı ve plan yapma alt ölçek skorları ile sorun odaklı başa çıkma ana ölçek 

skoru depresyonu olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti. Komorbid durumlar ile 

ilgili yapılan bir çalışmada da, aktif başa çıkma tutumunun (yani sorunu değiştirmeyi 

amaçlayan stratejilerin), kullanılan sosyal destek derecesi gibi, depresyon ile ters 

korelasyon gösterdiğini, aile uyumu ve inkar/geri durma tarzı baş etme tutumlarının 

birbirleri ile ve depresyonla pozitif korelasyonu olduğunu belirtmiştir (12). Bilindiği 

üzere stresörle nasıl başa çıkacağı üzerine düşünmeyi içeren planlama sorun odaklı 

başa çıkma tutumu alt ölçeği iken; karşısındakilerden sempati ya da duygusal destek 

arayışını içeren duygusal sosyal destek duygusal odaklı başa çıkma tutumudur ve 

başa çıkma yöntemleri hem eş zamanlı hem de sıralı olarak aynı stres durumunda 

kullanılabilmektedir. Sorun ve duygu odaklı başa çıkmanın birlikte kullanımı olayın 

farklı yönlerine yanıt olabilmeleri imkânını yaratır. Sorun ve duygu odaklı başa 

çıkmanın bir arada kullanılması adaptif olabilir zira sorun odaklı başa çıkma da 

duygusal regülasyona ihtiyaç göstermektedir. Duygu odaklı başa çıkmanın işlevi 

özellikle de yoğun stres içeren durumlarda stresi azaltarak sorun odaklı stratejilerin 

kullanımını kolaylaştırabilmektedir (199). 

OKB tanılı hastaların baskın obsesyon ve kompulsiyon tipleri ile 

ebeveynlerin SCL90-R, COPE ölçek puanları karşılaştırıldığında saldırganlık baskın 
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obsesyon tipine sahip olanların ebeveynlerinin anksiyete, fobik anksiyete ve 

psikotizm alt ölçek skorları saldırganlık baskın obsesyon tipine sahip olmayanlardan 

ve cinsel baskın obsesyon tipine sahip olanların ebeveynlerinin somatizasyon ve 

anksiyete alt ölçek skorları cinsel baskın obsesyon tipine sahip olmayanlardan 

anlamlı olarak yüksekti. Lee ve Kwon obsesyonlar üzerinden yaptıkları 

sınıflandırmada, bilişsel teori bağlamında obsesyonları otojen obsesyonlar ve reaktif 

obsesyonlar olmak üzere iki alt grupta sınıflandıran bir alt tiplendirme önermiştir 

(252). Buna göre, otojen obsesyonlar daha tekrarlayıcı, daha fazla rahatsız edici, 

kişinin kendisinde bulunmasından daha fazla rahatsızlık duyabileceği, hakkında daha 

az konuşulmak istenen ve zihinde belirmesi için daha az uyarana ihtiyaç duyulan 

obsesyonlar olarak tanımlanır. Saldırganlık, dini ve cinsel temalı obsesyonlar bu 

gruba girmektedir. Bizim çalışmamızda da saldırganlık ve cinsel baskın obsesyon 

tipleri otojen grupta yer aldığından hastada rahatsızlık duymayı  ve dolayısıyla 

ebeveynlerin algılanan yükünü ve stresini arttırarak psikopatoloji görülme riskini 

yükseltiyor olabilir. Ayrıca dini baskın obsesyon tipine sahip olan OKB tanılı 

hastaların COPE’ nin davranışsal olarak boşverme alt ölçek skoru dini baskın 

obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamlı olarak yüksekti. Anne baba tutumu 

OKB şiddetinin yanı sıra, obsesif-kompulsif semptomlarının alt boyut şiddetlerini de 

etkilemektedir. Yapılan bir araştırmada ebeveynlerde duygusal yakınlığın az 

olmasının OKB’nin simetri - düzen ve biriktirme alt boyutunu yordadığı saptanmıştır 

(179, 253). Çalışmamızda dini obsesyon boyutu ebeveyn başa çıkma tutumunu 

yordayan tek alt boyut olarak bulunmuştur, özellikle davranışsal olarak boşverme 

tutumunun olduğu ailelerde görülmektedir. Ebeveynlerin sergilediği işlevsel olmayan 

başa çıkma tutumu alt ölçeği vazgeçme ya da çabaların azaltılmasını içeren 

davranışsal boş verme  ile  OKB tanılı çocuk ve ergenlerde dini baskın obsesyon alt 

boyutu arasında anlamlı ilişki literatüre katkı açısından değerli bir bulgu olabilir; 

ancak genellenebilmesi, yordayıcı kabul edilip edilemeyeceği açısından farklı 

bölgelerden yapılacak daha geniş örneklemli ve ileri çalışmalara gereksinim olduğu 

düşünülmektedir.  

 

 



 

 

111 

 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

 

1. Örneklemin kendisine ait tanımlayıcı değişkenlerden yaş, cinsiyet, yaş 

grubu dağılımı, eğitim ve eğitim grupları dağılımı açısından gruplar 

arasında farklılık saptanmamıştır.  

2. Hasta ve kontrol grubunun yaş ortalaması 13.5±2.1 olup en küçük yaş 11, 

en büyük yaş 17’ dir. 

3. Hasta ve kontrol grubunda kız/erkek oranı ise 1.1 olarak saptanmıştır. 

4. OKB’ si olan olguların %48,3’ ü ortaokul eğitime devam eden çocuk ve 

ergenlerden %51,7’ sinin lise eğitimine devam eden çocuk ve 

ergenlerden oluştuğu görülmüştür. 

5. OKB’ si bulunan çocuk ve ergenlerin anne yaşı aritmetik ortalaması 41.1 

(5.8 SD) iken, babaların yaş ortalaması 45.5 (5.9 SD) olarak 

bulunmuştur. 

6. OKB’ li çocuk ve ergenlerin anne babalarının eğitim düzeylerinin, 

sağlıklı çocuk ve ergenlerin anne babalarının eğitim düzeylerinden 

anlamlı olarak daha düşük olduğu görülmüştür. 

7. Hasta grubunun anne-babasına ait tanımlayıcı değişkenlerinden anne-

babanın eğitim durumlarının dağılımına bakıldığında annelerin %43.3’ 

nün, babaların %31.7’ sinin ilkokul mezunu olduğu ayrıca OKB’ li 

grupta annelerin %83.3’ ü ev hanımı iken bu oranın kontrol grubunda 

%33.3 olduğu saptanmıştır. 

8. OKB’ li grubun kardeş sayısı, doğum sırası, ilk çocuk olma açısından 

değerlendirildiğinde  kardeş sayısı ortalamasının 2.6±1.0, doğum sırası 

ortalamasının 1.8±1.0 olduğu görülmüştür. 

9. Hasta ve kontrol grubunda doğum öyküleri (doğumun zamanı, şekli, 

doğum ağırlığı), anne sütü alma süreleri açısından  anlamlı fark 

saptanmamıştır. 



 

 

112 

10. OKB’ li çocuk ve ergenlerin tek kelime söyleme , cümle kurma , gündüz 

tuvalet eğitimi becerilerini kontrol grubuna göre anlamlı olarak  daha geç 

edindiği saptanmıştır. 

11. OKB’ li çocuk ve ergenlerin sağlıklı yaşıtlarına göre anlamlı düzeyde 

daha az okul öncesi eğitimi almış oldukları saptanmıştır. 

12. OKB tanısı konulan çocuk ve ergenlerin  ek bedensel hastalık öyküsünün 

kontrol grubundaki çocuk ve ergenlerden anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu ve en sık eşlik eden ek bedensel hastalığın  % 41,7 oranında 

göğüs hastalıkları olduğu görülmüştür. 

13. OKB’ li çocuk ve ergenlerde  tırnak yeme %21,7 oranında saptanmıştır. 

14. OKB’ li çocuk ve ergenlerde  tiklerin %23,3 oranında olduğu  ve sağlıklı  

çocuk ve ergenlerden anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

15. OKB tanısı konan çocuk ve ergenlerden %46,6’ sında (n=28) en az bir 

komorbid hastalık, %33,3 (n=20) olguda tek bir komorbid hastalık,  % 

13.3 (n=8) olguda iki komorbid hastalık tespit edilmiştir. 

16. OKB tanısı konan çocuk ve ergenlerde en sık komorbid bozuklukların 

%42,9 oranında DEHB, %35,7 oranında anksiyete bozuklukları, %32,1  

oranında tik bozuklukları, %17,9 depresif bozukluğun eşlik ettiği 

görülmüştür. 

17. OKB’ li çocuk ve ergenlerin aile ve öğretmen turgay ölçeği dikkatsizlik, 

hareketlilik, karşı olma karşı gelme alt ölçek puanlarının, sağlıklı 

yaşıtlarına göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. 

18. OKB’ li çocuk ve ergenlerin çocuklar için anksiyete bozukluklarını 

(ÇATÖ) tarama ölçeği toplam puan ortalaması 33.7±14.3, çocuklar için 

depresyon ölçeği (CDI)  toplam puan ortalaması 14.0±7.7 olarak bulundu 

ve sağlıklı yaşıtlarından anlamlı olarak daha yüksek olduğu  saptanmıştır. 

19. Hasta ve kontrol grubu arasında anksiyete ve depresyon varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, OKB’ li çocuk ve ergenlerin; % 

75 oranında ÇATÖ puan ortalamasının kesim puanı 25 ve üzerinden, 

%23,3 oranında CDI puan ortalamasının kesim puanı  19 ve üzerinden 

yüksek olduğu saptanmıştır. 
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20. Çalışmamıza katılan ebeveynlerin OKB grubunda %90’ını (n=54), 

kontrol grubunda %95’ini  (n=57) annelerin oluşturduğu görülmüştür. 

21. OKB grubunun annelerinde ruhsal hastalık öyküsünün kontrol grubu 

annelerinden anlamlı olarak daha yüksek olduğu, OKB ve sağlıklı grubun 

babaları arasında ruhsal hastalık öyküsü açısından anlamlı farklılık 

olmadığı saptanmıştır. 

22. OKB grubunun aile üyelerinde psikiyatrik hastalık öyküsü %66.7 

oranında olup kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksektir. 

23. OKB tanılı çocuk ve ergenlerin aile üyelerinin psikiyatrik hastalık 

dağılımı incelendiğinde %38.3’ ünde OKB, %35’ inde anksiyete 

bozukluğu, %20’ sinde depresif bozukluk öyküsünün olduğu ve 

yüzdelerinin kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. 

24. SCL-90-R ölçek puan ortalamaları karşılaştırıldığında; OKB grubunun 

ebeveynlerinin somatizasyon, OKB, depresyon, anksiyete, fobik 

anksiyete, ek madde (yeme ve uyku bozuklukları) puan ortalamalarının 

kontrol grubundan anlamlı olarak daha yüksek olduğu ve OKB puan 

ortalamasının 1.3±0.8 olup diğerler tüm alt ölçek skorlarından daha 

yüksek olduğu görülmüştür. 

25. Hasta grubunun %30’ unda (n=18) tek obsesyon, %70’ inde (n=42) 

birden fazla obsesyon tespit edilmiştir. 

26. Hasta grubunun %20’ sinde (n=12) tek kompulsiyon tipi görülürken % 

80 hastada (n=48) birden fazla kompulsiyon tespit edilmiştir. 

27. Hasta grubunda en sık görülen obsesyonun %60 (n=36) ile kirlenme 

olduğu, bunu % 30 (n=18) ile dini obsesyonların, %15 ile saldırganlık, 

%13,3 ile cinsel, %10 somatik obsesyonların izlediği, en sık görülen 

kompulsiyonun ise kontrol etme kompulsiyonunun %45 (n=27) olduğu, 

bunu yıkama temizleme kompulsiyonunun  %38,3 (n=23) ve tekrarlayıcı 

törensel davranışların %28,3 (n=17) ile izlediği tespit edilmiştir. 

28. Hasta grubunda Çocuklar için Yale –Brown Obsesyon-Kompulsiyon 

Ölçegi puan ortalaması 23.5±4.6’dır. 
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29. OKB şiddetine bakılacak olursa; 60 OKB hastasının %5.0’ ı hafif 

şiddette, %41.7’ si orta şiddette, %53.3’ ü ise ağır şiddette OKB olduğu 

görülmüştür. 

30. OKB’li çocuk ve ergenlerin Ç-YBOCS’a göre obsesyon ve 

kompulsiyonlarla geçen zamanın değerlendirildiğinde hastaların %58.3’ 

ünde (n=35) orta,% 31.7’ sinde (n=19) ağır olduğu, obsesyon ve 

kompulsiyonlardan etkilenme değerlendirildiğinde %45 hastada (n=27) 

orta, %40 hastada (n=24) hafif, % 13.3 hastada (n=8) ağır düzeyde 

etkilenmenin olduğu, obsesyon ve kompulsiyonlardan rahatsız olma 

değerlendirildiğinde hastaların çoğunluğunda (%60) obsesyon ve 

kompulsiyonlardan rahatsız olmanın ağır olduğu, obsesyon ve 

kompulsiyonlara karşı direnme değerlendirildiğinde hastaların %53.3’ 

ünde (n=32) direnmenin orta, %36.7’ sinde (n=22) ağır, %6.7’ sinde 

(n=4) hafif olduğu, obsesyon ve kompulsiyonların kontrolü 

değerlendirildiğinde hastaların çoğunda (%65) obsesyon ve kompulsiyon 

üzerinde kontrolün az olduğu, obsesyon ve kompulsiyonlar hakkında 

içgörü değerlendirildirinde hastaların %50’ sinde (n=50) içgörünün 

mükemmel olduğu, %40’ ında (n=24) içgörünün iyi olduğu görülmüştür. 

31. OKB tanılı çocuk ve ergenlerde; yavaşlık % 100, kararsızlık % 96.7,  

kaçınma davranışı % 81.7, patolojik kuşku % 85 ve patolojik sorumluluk 

% 60 oranlarında saptanmıştır. 

32. OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin inkar ve davranışsal olarak boş 

verme alt ölçek skorları ile işlevsel olmayan başa çıkma ana ölçek skoru 

kontrol grubundan anlamlı olarak yüksek iken aktif başa çıkma ve plan 

yapma alt ölçek skorları ile sorun odaklı başa çıkma ana ölçek skoru 

anlamlı olarak düşük bulunmuştur. 

33. OKB tanılı hastaların ebeveynlerinde COPE’ nin tüm ana ölçekleri içinde 

duygusal odaklı başa çıkma tutumu 53.7±9.2 puanla en fazla ve işlevsel 

olmayan başa çıkma tutumu 39.5±7.4 puanla en az kullanılan başa çıkma 

stratejisi olarak saptanmış ve tüm alt ölçekler içinde pozitif yeniden 

yorumlama ve gelişme ölçeği 12.7±2.5 puanla en yüksek, madde 

kullanımı alt ölçeği 5.0±2.0 puanla en düşük değeri aldığı saptanmıştır. 
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34. SCL90-R’ nin OKB alt ölçek skoru ile COPE’ nin davranışsal olarak boş 

verme ve işlevsel olmayan başa çıkma alt ölçek skorları arasında;  

depresyon alt ölçek skoru ile COPE’ nin işlevsel olmayan başa çıkma alt 

ölçek skoru arasında; anksiyete alt ölçek skoru ile COPE’ nin zihinsel 

boş verme, soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma, madde 

kullanımı ve işlevsel olmayan başa çıkma alt ölçek skorları arasında 

pozitif yönde, orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. 

35. SCL90-R, COPE ölçek puanları ile TURGAY, ÇATÖ, CDI ve CYBOCS 

ölçek puanları arasındaki ilişkiye bakıldığında; hastaların OKB şiddeti ve 

depresyon ölçek puanları ile ebeveynlerin psikopatolojileri arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı, ancak hastaların anksiyete ölçek puanları ile 

ebeveynlerin depresyon, anksiyete alt ölçek skorları arasında pozitif 

yönde ilişki olduğu bulunmuştur. 

36. Ebeveyn başa çıkma tutumu ölçek puanları ile hastaların OKB şiddeti ve 

depresyon ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmamış iken; ebeveynlerin işlevsel olmayan başa çıkma yollarından  

biri olan soruna odaklanma ve duyguları açığa vurma tutumu ile 

hastaların anksiyete ölçek puanı arasında pozitif yönde, güçlü ilişki 

olduğu saptanmıştır. 

37. OKB tanılı hastaların ebeveynlerine uygulanan SCL90-R ölçek puanları 

ile ailelerin ve öğretmenlerin doldurduğu TURGAY dikkatsizlik alt ölçek 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

38. Hastaların ailelerinin doldurduğu TURGAY hareket alt ölçek skoru ile 

SCL90-R’ nin somatizasyon alt ölçek skoru arasında pozitif yönde, orta 

düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. 

39. OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin COPE’ nin dini olarak başa çıkma 

alt ölçek skoru ile ailelerinin doldurduğu TURGAY hareket (r=0.55) alt 

ölçek skoru arasında pozitif yönde, güçlü düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptanmıştır. 

40. OKB tanılı 60 hastadan hafif-orta şiddette OKB’ si olanlarla ağır OKB’ 

si olanlar arasında anksiyete ve depresyon varlığı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
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41. Hastaların OKB’ si hafif-orta olanlarla ağır olanlar arasında SCL90-R ve 

COPE ölçeğinin tüm alt ölçek skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. 

42. Anksiyetesi olan OKB tanılı hastaların ebeveynlerinin COPE’ nin şakaya 

vurma alt ölçek skoru anksiyetesi olmayanlardan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur. 

43. Depresyonu olan OKB tanılı hastaların COPE’nin duygusal sosyal destek 

kullanımı ve plan yapma alt ölçek skorları ile sorun odaklı başa çıkma 

ana ölçek skoru depresyonu olmayanlardan anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur. 

44. OKB tanılı hastaların baskın obsesyon ve kompulsiyon tipleri ile 

ebeveynlerin SCL90-R, COPE ölçek puanları karşılaştırıldığında 

saldırganlık baskın obsesyon tipine sahip olanların ebeveynlerinin 

anksiyete, fobik anksiyete ve psikotizm alt ölçek skorları saldırganlık 

baskın obsesyon tipine sahip olmayanlardan ve cinsel baskın obsesyon 

tipine sahip olanların ebeveynlerinin somatizasyon ve anksiyete alt ölçek 

skorları cinsel baskın obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamlı 

olarak yüksek saptanmıştır. 

45. Dini baskın obsesyon tipine sahip olan OKB tanılı hastaların COPE’nin 

davranışsal olarak boşverme alt ölçek skoru dini baskın obsesyon tipine 

sahip olmayanlardan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

 

6.2. Öneriler 

 

1. Çalışmada tanısı konmuş ancak tedavisi henüz planlanmamış aşamada 

çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin başa çıkma tutumları 

değerlendirilmiştir ve bu nedenle tedavi ile bu tutumlardaki değişiklikler 

tespit edilememiştir. Tedavi süreciyle birlikte ebeveyn tutumlarının hangi 

boyutta sürdüğü ileri çalışmalarla  araştırılabilir.  

2. Çalışmanın OKB olan ve olmayan grupların ebeveynlerinden herhangi 

biri ile yürütülmesi amaçlanmıştır, ancak katılım daha çok anneler ile 

olduğu için babaları yeterince kapsamamıştır. Ancak gelecek 
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araştırmalarda hem anne hem de babanın çalışmaya dahil edilmesi ile 

daha kapsamlı sonuçlar elde edilecektir. Çocuklar genellikle aynı cinsten 

ebeveyni model almaya meyillidirler. Bu bağlamda erkek çocuklar ve 

babaların başa çıkma tutumları, kız çocuklar ve annelerin başa çıkma 

tutumları gibi cinsiyete özgü karşılaştırmaları içeren ileri araştırmalar 

planlanabilir.   

3. Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde; annelerin başa çıkma tutumları 

ile çocuklarının semptomları arasındaki ilişkiyi inceleyen kaynakların az 

olması dikkat çekicidir. Buna ek olarak ebeveylerin başa çıkma becerileri 

ile OKB’ nin alt boyutlarının ilişkisini ölçen araştırmalara da 

rastlanmamıştır. Bu sebeple bu araştırmanın gelecek araştırmalara katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir. 

4. OKB tanısının yanında çocuk ergen ve ebeveyn komorbid 

bozukluklarının tanılarının belirlenmesi ve tedavi planlanmasının önemi 

gösterilmektedir. Özellikle ebeveyn başa çıkma becerileri hastalık şiddeti 

ve komorbid durumlar için uyarıcı olabilmekte ve OKB hastalarında 

ayrıntılı değerlendirmenin yapılmasını gerekli kılmaktadır. 

5. Çalışmamız kesitsel bir çalışma olduğundan ebeveyn başa çıkma 

tutumlarının çocuk ergen OKB tanısından önce nasıl olduğu konusundaki 

zamansal ilişkiye dair elimizde veri bulunmamaktadır. İzlem çalışması 

yapılması durumunda OKB başlaması ile ebeveyn başa çıkma tutumları 

arasındaki zamansal ilişkinin ne yönde olduğunu aydınlatmaya yönelik 

daha nitelikli bilgilere ulaşılabilir.  

6. Klinik temelli yapılan çalışmalara göre daha farklı ve genellenebilir 

sonuçlar vermesi nedeniyle bu konu ile ilgili toplum temelli çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 
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Ek 5’in devamı 
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Ek 5’in devamı 
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Ek 5’in devamı 
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Ek 5’in devamı 
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Ek 5’in devamı 
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Ek 5’in devamı 
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Ek 6. Psikolojik Belirti Tarama Testi (SCL-90 R) 
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Ek 6’nın devamı 
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Ek 7. Başa Çıkma Tutumlarını Değerlendirme Ölçeği (COPE) 
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Ek 7’nin devamı 
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Ek 7’nin devamı 
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Ek 7’nin devamı 
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Ek 8. Hasta/Deneğin ve Ebeveyninin Aydınlatılmış Onamı 

 

Ben, Dr. Gülşah BAKİ tarafından yapılan ‘’Obsesif kompulsif bozuklukluğu olan 

çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde başa çıkma tutumları ile ilişkili durumlar‘’ 

çalışması konusunda bilgilendirildim. Bana çalışmanın amacının OKB ‘li bireylerde 

ebeveyn başa çıkma tutumları ile OKB şiddeti ve ek hastalıklara etkisinin 

değerlendirilmesi olduğunu anlattı. Bana/çocuğuma ve tüm diğer katılımcılara 

uygulanacak olan ölçeklerle hastalığımın değerlendirileceğini öğrendim.  

Bana/çocuğuma ilgili klinik görüşmenin, ilgili ölçeklerin Dr.  Gülşah BAKİ 

tarafından uygulanacağı anlatıldı. Araştımaya katılmayı kabul etmezsek takip ve 

tedavi ile ilgili herhangi bir kısıtlamaya uğramayacağımız belirtildi. Araştırmanın 

herhangi bir döneminde doktora haber vererek araştırmadan çekilme hakkımız 

olduğu söylendi. Araştırma sonuçlarının, eğitim ya da bilimsel amaçlarla 

kullanılması sırasında mahremiyete saygı gösterileceği belirtildi. Gönüllü olarak 

katılmaya karar verdiğimiz araştırmanın bize herhangi bir maddi yükünün 

olmayacaği anlatıldı. Maliyetinin fakülte tarafından karşılanacaği belirtildi.  

        Ben,                                     , Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesinde 

yürütülmekte olan  ‘’Obsesif kompulsif bozuklukluğu olan çocuk ve ergenlerin 

ebeveynlerinde başa çıkma tutumları ile ilişkili durumlar‘’ adlı çalışmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul ediyorum. 

 

 

 

 

 

Tanık/Vekil:           Hasta/Katılımcı:    Ebeveyninin: 

Adı soyadı:                            Adı soyadı:                                 Adı soyadı: 

İmzası:                                    İmzası:                                  İmzası: 

 

 

 

 

 

Aydınlatan Hekim: 

Dr. Gülşah BAKİ 

KTÜ Tıp Fakültesi Çocuk Psikiyatrisi A.D 

04623775386 
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Ek 9. Kontrol Grubu ve Ebeveyninin Aydınlatılmış Onamo 

 

Ben, Dr. Gülşah BAKİ tarafından yapılan ‘’ Obsesif kompulsif bozuklukluğu olan 

çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde başa çıkma tutumları ile ilişkili durumlar ‘’ adlı 

OKB ‘li bireylerde ebeveyn başa çıkma tutumları ile OKB şiddeti ve ek hastalıklara 

etkisinin değerlendirilip normal kontrollerle karşılaştırılacağı bir çalışmaya davet 

edildim. Başa çıkma tutumları , anksiyete, depresyon konularında bilgilendirildim. 

Bana çalışmanın amacının OKB’ li bireylerde ebeveyn başa çıkma tutumları ile OKB 

şiddeti ve  ek hastalıklara etkisinin  değerlendirilmesi olduğunu anlattı.  

Bana/çocuğuma ve tüm diğer katılımcılara klinik görüşme ölçekleri uygulanacağı 

anlatıldı. Araştırmanın herhangi bir döneminde doktora haber vererek araştırmadan 

çekilme hakkımız olduğu söylendi. Araştırma sonuçlarının, eğitim ya da bilimsel 

amaçlarla kullanılması sırasında mahremiyete saygı gösterileceği belirtildi. Gönüllü 

olarak katılmaya karar verdiğimiz araştırmanın bize herhangi bir maddi yükünün 

olmayacaği anlatıldı. 

        Ben,                                     , Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesinde 

yürütülmekte olan ‘‘Obsesif kompulsif bozuklukluğu olan çocuk ve ergenlerin 

ebeveynlerinde başa çıkma tutumları ile ilişkili durumlar’’ adlı çalışmaya gönüllü 

olarak katılmayı kabul ediyorum. 

 

 

 

 

Tanık/Vekil:        Hasta/Katılımcı:       Ebeveyninin : 

Adı soyadı:         Adı soyadı:                                  Adı soyadı: 

İmzası:                       İmzası:     İmzası: 

 

 

Aydınlatan Hekim: 

Dr. Gülşah BAKİ 

KTÜ Tıp Fakültesi Çocuk Psikiyatrisi A.D 

04623775386 

  



 

 

176 

Ek 10. Etik Kurul Onayı 
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Ek 10’un devamı 
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Ek 10’un devamı 

 

 
 


