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ONSOZ

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) bireylerin sosyal, mesleki islevselligi ve
toplumsal etkinlikleri tizerinde 6nemli dlgiide bozulmaya neden olan, obsesyon ve
kompulsiyonlarla karakterize, kronik bir ruhsal bozukluktur. OKB’ de semptom
gelisiminin  ebeveyn deneyiminin bir parcast oldugu, ebeveynlerde bilissel
uyumsuzluk ve rahatsizlik ile iligkili bir siire¢ olabilecegi ileri siiriilmekte olup,
ebeveyn ve aile faktorleri ¢ocukluk g¢agi obsesif kompulsif bozukluk etiyolojisi ile
iligkilendirilmektedir. Ebeveynlerin etkisi goz oniinde bulunduruldugunda, ebeveyn
basa ¢ikma becerileri ¢ocuklukta baslangi¢ gosteren bozuklugun gelisimine nasil
katkida bulundugunu anlamak 6nemlidir.

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimleri ile bana yol gosteren, bu
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BILGINER ve Dr. Ogr. Uyesi Serkan KARADENIZ e tesekkiir ederim.
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arkadaglarima ayr1 ayri1 tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

OBSESiF KOMPULSIF BOZUKLUGU OLAN COCUK VE ERGENLERIN
EBEVEYNLERINDE BASA CIKMA TUTUMLARI ILE ILiSKILi
DURUMLAR

Amag: Bu calismada ebeveynlerin basa ¢ikma tutumlart ve psikiyatrik
semptomlar1 ile OKB’ li ¢ocuk ve ergenlerdeki hastalik klinigi, semptom siddeti,
komorbid durumlar arasindaki iligkinin incelenmesi amag¢lanmaktadir.

Yoéntem: Calismanin drneklemi Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran, DSM-V tan
kriterlerine gére obsesif kompulsif bozukluk tanis1 konulan, normal zeka diizeyine
sahip 11-18 yas grubundaki hastalardan ¢alismaya katilmay1 kabul eden, uygunluk
Olciitlerini karsilayan 60 hasta ve bu hastalarin calismaya katilamay1 kabul eden 60
ebeveyninden (anne ya da baba) olusmustur. Kontrol grubu, tani grubu ile yas ve
cinsiyet 6zellikleri eslestirilmis, organik hastaligi olmayan ve psikiyatrik muayenesi
sonucunda mental retardasyon, otizm spektrum bozuklugu, bipolar bozukluk,
sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanilari olmayan 60 olgu ve bu olgularin 60
ebeveyninden (anne ya da baba) olusmaktadir. Calismaya katilan hasta ve kontrol
grubu, ¢alismay: yiiriiten doktor tarafindan doldurulan yar1 yapilandirilmis goriisme
formu ve ¢ocuklar igin yale brown obsesif kompulsif belirtiler 6lgegi (CY-BOKO)
ve kendilerinin doldurdugu (self-rating) cocuklar icin anksiyete tarama oOlgegi
(CATO), ¢ocuklar i¢in depresyon envanteri (CDI), Stanford Binet/WiSC-R zeka testi
ile degerlendirilmistir. 60 hasta ve 60 kontrol grubunun ebeveynleri de (anne ya da
baba) psikolojik belirti tarama listesi (SCL-90-R), basa ¢ikma tutumlarini
degerlendirme Olgegi (COPE) ile olgeklendirilmistir. Ayrica ebeveyn ve
ogretmenlerinden yikict davranim bozukluklar1 tarama ve degerlendirme oOlcegi
(TURGAY) doldurulmas: istenmistir. Istatistiksel analizde; iki bagimsiz grup
arasindaki karsilagtirmalarda Mann-Whitney U Testi, degiskenler arasindaki iliski
degerlendirilmesinde Spearman Korelasyon Analizi kullamlmigtir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Caligmada; OKB tanis1 konulan grupta erkek/kiz oraninin 1.1
oldugu, %30’unda (n=18) tek obsesyon, %70’inde (n=42) birden fazla obsesyon,
%20’sinde (n=12) tek kompulsiyon tipi goriiliirken % 80 hastada (n=48) birden fazla
kompulsiyon goriildiigii, en sik goriilen obsesyonun %60 ile (n=36) kirlenme oldugu,
bunu % 30 (n=18) ile dini obsesyonlarin, %15 ile saldirganlik, %13,3 ile cinsel, %10
somatik obsesyonlarin izledigi, en sik goriillen kompulsiyonun ise kontrol etme
kompulsiyonunun %45 (n=27) oldugu, bunu yikama temizleme kompulsiyonunun
%38,3 (n=23) ve tekrarlayici torensel davraniglarin %28,3 (n=17) ile izledigi, OKB
tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerde en sik komorbid bozukluklarin %42,9 oraninda
DEHB, %35,7 oraninda anksiyete bozukluklar1 , %32,1 oraninda tik bozukluklari,
%17,9 depresif bozuklugun goriildiigii, OKB’ 1i ¢ocuk ve ergenlerin; % 75 oraninda
CATO puan ortalamasinin kesim puani 25 ve iizerinden, %23,3 oraninda CDI puan
ortalamasimin kesim puani 19 ve iizerinden yiiksek oldugu ve saglikli grup ile
arasinda anksiyete ve depresyon varligi acisindan anlamli fark oldugu, OKB’ li
grubun aile iyelerinin psikiyatrik hastalik dagilimi incelendiginde %38.3” iinde
OKB, %35’ inde anksiyete bozuklugu, %20’ inde depresif bozukluk Oykiisiiniin



oldugu ve yiizdelerinin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu, OKB
grubunun ebeveynlerinin somatizasyon, OKB, depresyon, anksiyete, fobik anksiyete,
ek madde (yeme ve uyku bozukluklari) puan ortalamalarinin kontrol grubundan
anlaml olarak daha yiiksek oldugu, OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin inkar ve
davranigsal olarak bos verme alt 6lgek skorlari ile islevsel olmayan basa ¢ikma ana
6lcek skoru kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek iken aktif baga ¢ikma ve plan
yapma alt 6l¢ek skorlar1 ile sorun odakli basa ¢ikma ana 6l¢ek skoru anlamli olarak
diisiik oldugu, COPE’ un tiim ana Olgekleri iginde duygusal odakli basa ¢ikma
tutumu 53.749.2 puanla en fazla ve islevsel olmayan basa ¢ikma tutumu 39.5+7.4
puanla en az kullanilan basa ¢ikma stratejisi oldugu ve tiim alt dlgekler i¢inde pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme 6l¢egi 12.7+2.5 puanla en yiiksek, madde kullanimi
alt 6lcegi 5.0+2.0 puanla en diisiik degeri aldigr, SCL90-R’ nin OKB alt dlgek skoru
ile COPE’ nin davranigsal olarak bos verme ve islevsel olmayan basa ¢ikma alt 6l¢ek
skorlar1 arasinda; depresyon alt dlgek skoru ile COPE’nin islevsel olmayan basa
cikma alt 6lgek skoru arasinda; anksiyete alt 6l¢ek skoru ile COPE’nin zihinsel bos
verme, soruna odaklanma ve duygulart agiga vurma, madde kullanimi ve islevsel
olmayan basa ¢ikma alt 6lgek skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde anlamh
iligki oldugu, ebeveyn basa ¢ikma tutumu 6lgek puanlari ile hastalarin OKB siddeti
ve depresyon Ol¢ek puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadig
ancak ebeveynlerin islevsel olmayan basa ¢ikma yollarindan biri olan soruna
odaklanma ve duygular aciga vurma tutumu ile hastalarin anksiyete dlgek puant
arasinda pozitif yonde, gii¢lii iliski oldugu, dini baskin obsesyon tipine sahip olan
OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin COPE’ nin davranigsal olarak bosverme alt
Olcek skoru dini baskin obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamli olarak yiiksek
oldugu saptanmustir.

SONUC: Sonug olarak ¢aligmamizdaki verilere dayanarak OKB’de semptom
gelisiminin ebeveyn deneyiminin bir pargast oldugu, ebeveynlerde bilissel
uyumsuzluk ve rahatsizlik ile iligkili bir siire¢ olabilecegi ileri siiriilebilir. OKB’ nin
aileye bagimliligim1 da goz oOniinde bulundurarak, ailelerin ¢ocuklukta baslangi¢
gosteren bozuklugun baslangicina, bakimima ve/veya tedavisine nasil katkida
bulundugunu anlamak 6nemlidir. Ebeveyn zihinsel sagligi, basa ¢ikma tutumlar: ve
aile islevselligi, aile ortaminda uygun miidahalenin gerekebilecegi OKB ile iliskili
onemli oOzellikler olarak isaret edilebilir. Ebeveynlerin etkisi gbz Oniinde
bulunduruldugunda, ebeveyn basa ¢ikma becerileri ¢ocuk ruh sagligi agisindan
onemli bir faktor olarak degerlendirilebilir. Calismamizda bu iliskinin gosterilmesi
ebeveyn basa ¢ikma becerilerinin gelistirilmesine yonelik psikososyal miidahalelerin
olusturulmasina yardimei olabilir.

Anahtar Kelimeler: OKB, cocuk, ergen, basa ¢ikma, ebeveyn, anksiyete,
depresyon.



SUMMARY

CONDITIONS RELATED TO COPING STRATEGIES 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



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
12.742.5 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. GIRIS VE AMAC

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) kimi zaman istenmeden gelen ve
uygunsuz olarak yasanan, belirgin anksiyeteye yol acan yineleyici ve siirekli
diisiinceler, diirtli ve diislemler seklinde tanimlanan obsesyonlar ve kisinin obsesyona
bir tepki olarak ya da kati bir bi¢gimde uygulanmasi gereken kurallarina gore
yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davranislar ya da zihinsel eylemler
olarak tanimlanan kompulsiyonlar ile karakterize (1), DSM-V’ de (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Health, Text Revision) “Obsesif Kompulsif Bozukluk
ve Iliskili Bozukluklar” bashig1 altinda siniflandirilan, 18 yasindan dnce baslayabilen,
¢ocuk ve ergenlerde yasam boyu yayginligi %0,25-%4 arasinda goriilen (2) kronik
noropsikiyatrik bir bozukluktur.

OKB yasamin her doneminde goriilebilse de tipik olarak ilk ortaya ¢ikisinin
cocukluk ve ergenlik doneminde oldugu (3), OKB olan erigkin hastalarin 1/3-1/2
kadarinin belirtilerinin ¢ocukluk caginda basladigr bilinmektedir (4). OKB hem
cocuk hem de aile tizerinde olumsuz etki, yiik ve yikima neden olabilen (5) cocugun
aile iligkilerinden, okul performansina ve sosyal yasamina kadar psikososyal
gelisiminin tiim yonlerini etkileyebilen bir bozukluktur (6). Yeni yaklasimlar,
bozuklugun nérolojik temelini yogun olarak ele almakla birlikte, klinik gdriintimlerin
ve belirtilerin patogenezinde insan gelisiminin ve ¢evresel slireglerin kritik dnemini
kabul etmektedir. Bu 6nemin 15181 altinda arastirmalar, ¢ocukluk baslangigli OKB’
de hem risk hem de koruyucu faktdr olarak psikososyal yonlerin -etkisine
odaklanmaya baglamistir. OKB’ de semptom gelisiminin ebeveyn deneyiminin bir
parcast oldugu, ebeveynlerde bilissel uyumsuzluk ve rahatsizlik ile iligkili bir siire¢
olabilecegi ileri stiriilmekte olup, ebeveyn ve aile faktorleri ¢ocukluk cagi kaygi
bozukluklar1 ve OKB etiyolojisi ile iligkilendirilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda anne
babanin endiseli, diismanca ya da elestirel tarzda davranis modeli ve asir
denetlemesi cocukluk c¢agi anksiyete bozukluklar1 ile (7) ayrica ebeveynlerin
sergiledigi duygu, asir1 korumaci tutum ve sicak yaklasimda bulunmama ¢ocukluk
cag1 obsesif kompulsif bozuklugu ile iliskili bulunmustur (8). Ebeveynlerin ruhsal
durumlari, ¢ocuklarinin deneyimlerini 6nemli o6lgiide etkileyebilir ve obsesif

davraniglarin ve ritiiellerin ortaya ¢ikmasina ve korunmasina katkida bulunabilir.



Bazi ¢alismalar OKB tanis1 alan hastalarin ebeveynlerinin agir1 kontrolcii (9) ve asir1
koruyucu davraniglarinin (10) OKB’ nin gelisimi ile iliskisi oldugunu gdosterirken,
diger ¢alismalar daha reddedici ve daha soguk olarak algilanan ebeveyn c¢ocuk
iliskisinin OKB belirtilerinin ortaya ¢ikmasinda rol oynadigin1 bulmustur (11).

Ebeveyn zihinsel sagligi, basa ¢ikma tutumlari ve aile islevselligi, aile
ortaminda uygun miidahalenin gerekebilecegi OKB ile iligkili 6nemli 6zellikler
olarak One siiriilmistiir. Ebeveyn tutumlarinin hangi mekanizmalar yoluyla OKB
belirtilerinin ortaya ¢ikmasina yol ac¢tig1 tam olarak bilinmemektedir. Birinci derece
yakinlarinin ¢esitli yonleri OKB’ 1i bireyler i¢in tehdide ve miicadeleye yol agsa da,
bugiine kadar OKB literatiiriinde aile iiyelerinin sergiledigi basa ¢ikma tutumlar1 ¢ok
az dikkate alinmistir (12). Ebeveynlerin etkisi géz oOniinde bulunduruldugunda,
ebeveyn basa c¢ikma becerileri cocuk ruh sagligi acisindan 6nemli bir faktér olarak
degerlendirilebilir. OKB’ li ¢ocuklarin aileleri ile kaygi bozuklugu olan ve klinik
belirtisi olmayan ¢ocuklarin aileleri arasinda yapilan bir ¢aligmada; OKB grubundaki
ebeveynler ile kaygi bozuklugu olan c¢ocuklarin ana babalar1 arasinda tutum
agisindan fark olmadigi, ancak OKB grubundaki ebeveynlerin klinik semptomu
olmayan c¢ocuklarin ebeveynlerine gére anlamli derecede daha fazla kaginma tarzi
basa ¢ikma tutumu sergiledikleri bildirilmistir (13). Komorbid durumlar ile ilgili
yapilan bir caligmada da, aktif basa ¢ikma tutumunun (yani sorunu degistirmeyi
amaglayan stratejilerin), kullanilan sosyal destek derecesi gibi, depresyon ile ters
korelasyon gdsterdigini, aile uyumu ve inkar/geridurma tarzi bas etme tutumlarinin
birbirleri ile ve depresyonla pozitif korelasyonu oldugunu belirtmistir (12).

OKB’nin, genclerde en sik rastlanan psikiyatrik hastaliklarindan biri oldugu
(14), derin dezavantajlarla iligkili oldugu ve mevcut tedavilere her zaman yeterli
yanit vermedigi bilinmektedir. Aile iiyelerine bagimliliklariin da dahil oldugu
gelisim siireci, genglerde OKB’ nin tedavisini zorlastirmaktadir. OKB’ nin aileye
bagimliligin1 da géz oniinde bulundurarak, ailelerin ¢ocuklukta baslangic gosteren
bozuklugun baslangicina, bakimina ve/veya tedavisine nasil katkida bulundugunu
anlamak Onemlidir. Bu nedenle tedavi yaklagimlarinda ilerleme katedebilmek
acisindan ¢ocukluk baslangicli OKB ile iliskili olabilecek mekanizmalarin daha fazla
aydinlatilmasina ihtiya¢ vardir. OKB’ li ¢ocuklarin ebeveynlerinin kullandig1 basa

¢ikma tutumlar1 ve bu tutumlarin OKB semptom goriiniigleri ile arasindaki iliskiyi



inceleyen yeteri kadar calisma yoktur (12). Bu calismada ebeveynlerin basa ¢ikma
tutumlart ve psikiyatrik semptomlar1 ile OKB’li ¢ocuk ve ergenlerdeki hastalik
klinigi, semptom siddeti, komorbid durumlar arasindaki iliski incelenecektir. Bu
iliskinin gosterilmesi ebeveyn basa c¢ikma becerilerinin gelistirilmesine yonelik

psikososyal miidahalelerin olusturulmasina onctilliik edecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)

2.1.1. Tamim

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), 18 yasindan once baslayabilen,
obsesyonlar veya kompulsiyonlar ya da her ikisinin varligiyla tanimlanan, genellikle
siiregen, kimi zaman donemsel alevlenmelerle giden, kisinin giinliik islevlerini
belirgin olarak etkileyen, heterojen yapida kronik ruhsal bir bozukluktur (15).
Obsesyon (saplant1) kisinin rahatsiz edici buldugu, irade dis1 gelen, sikint1 yaratan,
bilingli ¢aba ile kovulamayan, inatgr bigcimde yenileyen diisiince, diirtii ya da
dislemlerdir (16). Bunlar kisinin mantigina, goriislerine, ahlak anlayisina,
inanglarina ters diiser ve kabul edilemezdir. Bir bagska deyisle obsesyonlar benlige
yabancidir (ego-distonik) (15). Obsesyonlar, hastalar tarafindan ‘takinti, saplanti,
evham ya da vesvese’ gibi terimlerle tanimlanmaktadir (17). Kompulsiyon (zorlant1)
ise ¢ogu kez obsesyonlar1 kovmak i¢in yapilan, irade dis1 yinelenen diislince (6rn.
dua etme, sayr sayma, birtakim sozcilikleri sessizce soyleyip durma) ya da
davramiglardir (6rn. el yikama, diizene koyma, kontrol etme). Once obsesyonun
dogurdugu rahatsizli§i azaltmak i¢in baglar, ancak bu durum denetlenemez diizeye
ulasir ve bu yinelenen eylemin kendisi sikint1 yaratmaya baslar (15). Kisi tarafindan
asir1 ya da anlamsiz oldugu bilinmesine ragmen obsesyonlar1 etkisizlestirmeye ya da
olmas1 korkulan seyi 6nlemeye, anksiyeteyi azaltmaya yonelik yapilan kompulsif
davraniglarin, bu amacla gergekgi bir iligkisi bulunmamaktadir ya da bu davranislar
acike¢a abartilidir (16).

OKB’de obsesyonlar veya kompulsiyonlar yalin olarak goriilebilmekle
birlikte, OKB tanili kisilerin biiyilk cogunlugunda (% 87) obsesyon ve
kompulsiyonlar birlikte goriilmektedir (18). Klinik 6rneklemde goriilen obsesyonlara
sekil ve igerik acgisindan yakin olan diisiinceler klinik dis1 6rneklemde de
goriilmektedir. Klinik 6rneklemde goriilen obsesyonlar daha sik ve siddetli yaganip
kisinin  islevselligini  etkileme diizeyi acisindan normal  &rneklemden

farklilagsmaktadir (19). Klinik 6rneklemde goriilen bu obsesyonlar, kisi tarafindan



benlik biitiinliigiine aykir1 (ego-distonik) olarak algilanmaktadir (20). Kisi, benligi
icin tehdit yaratan bu diisiince, imaj ya da diirtiilerin yarattig1 kaygiy1 azaltmak i¢in
yansizlagtirmalar (nétralizasyon) ya da kompulsif davraniglar yapma gibi islevsel
olmayan yoOntemlere basvurmaktadir (19). Ancak, obsesyonel diisiinceleri olan
kisiler kendilerine rahatsizlik vermedigi silirece, durumlar karsisinda, normal
orneklemdeki kisilerin tepkilerine benzer tepkiler ortaya koymaktadir (21).

Obsesif diisiinceler ve kompulsif eylemler, giindelik yasamimizda
diisiincelerimiz ve davranislarimiz arasindaki normal geri bildirim ve denetim
halkasinin parcasidirlar. Ancak bu diislinceler ya da eylemler kisinin, giinlik
islevlerini, mesleksel verimliligini, alisagelmis oldugu etkinliklerini ya da diger
insanlarla iliskilerini etkileyecek diizeyde sik ve yogun oldugu takdirde bir
bozukluktan soz edilebilinir ve OKB tanis1 giindeme gelir. Bu bozukluk, genellikle
siiregen ve inat¢t bir hastalik oldugundan, kisinin yagami kisitlanir, verimi diiser,
cevresiyle iligkileri saglikli yiiriyemez. Kisi saplantilarinin aklina gelmemesi icin ya
da tekrarladig1 eylemleri yapmamak icin kendini zorlar fakat zorladik¢a obsesyonlar
artar ve kompulsiyonlar ¢cogalir (22).

Kroniklesme olasilig1 yiiksek, alevlenme ve iyilesme donemleri ile epizodik
bir gidis gosteren OKB’ nin, yarattig1 islev bozuklugu ile yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemesi nedeniyle, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, en fazla islev kaybina
neden olan tibbi bozukluklar i¢inde ilk onda yer aldigi agiklanmistir (23). Yine,
Diinya Saglik Orgiitii, OKB’ nin 15-44 yas arasindaki kadinlarda islevselligi olumsuz
yonde etkileyen fiziksel ve ruhsal bozukluklar arasinda besinci sirada oldugunu

bildirmistir (24).

2.1.2. Tarihge

Obsesyon ve kompulsiyonlarin varligl insanlik tarihi kadar eskiye dayanir.
Din kitaplarinda obsesyon ve kompulsiyonlar1 isaret eden davramig Orneklerine
rastlanmaktadir (15). 10 11. yiizyilda Israil krali Saul’ un seytandan gelen zararl
diisiincelere yakalandigi ve arp sesiyle rahatladigindan bahsedilmektedir. Orta
Cag’da bir din adam tarafindan yazilan Malleus Maleficarum (Seytanin Cekici)

isimli kitapta bir papazin herhangi bir kilisenin 6niinden gecerken ve dua ederken



seytanin etkisiyle siirekli dilini ¢ikardigindan, kendini rahibi dinlemeye verdikce
seytanin daha da fazla etkilediginden s6z edilmektedir (25). 17. yilizyilda ise
Shakespeare, Lady Macbeth karakteriyle sugluluktan kurtulmak ig¢in siirekli el
yikama davramis1  sergileyen karakteriyle obsesyon ve kompulsiyonlar
orneklendirmistir (26). 19. ylizyila kadar ruhsal bir bozukluk olmaktan ¢ok dini ve
biiyiisel yorumlarla ele alinmis olan OKB, psikiyatri literatiiriinde ise ilk kez
Esquirol tarafindan 1838’de tanimlanmistir (27). Obsesyon terimi ise ilk kez 1866°da
Morel tarafindan kullanmistir (28). Du Jalle’ in 1875 yilinda “i¢goriilii delilik™ olarak
isimlendirdigi OKB o yillarda depresyon ya da melankolinin bir belirtisi olarak
disiiniilmekteydi (29). 20. ylizy1l baslarma gelindiginde OKB, artik ayr1 bir klinik
sendrom olarak ele alinmaya baslanmistir (4). Obsesyonlar1 depresyon belirtilerinden
ayiran ilk hekim 1878 yilinda Westpahl olmustur. Yine bu yiizyilda Pierre Janet,
obsesyon ve kompulsiyonlar1 fobilerle birlikte ‘psikasteni’ bagligi altinda toplamigtir
(30). Freud ise analitik yaklasim ile fobik nevroz ve obsesif kompulsif nevrozu ayr1
rahatsizliklar olarak incelemis ve bozuklugun psikodinamik temellerini ortaya
koymustur (15). 20. yiizyillda 6grenme kuramlar1 ile obsesif kompiilsif nevroz
etiyolojisine ve sagaltimina 6nemli katkilar saglanmistir (29).

Sigmund Freud obsesif kompulsif fenomenler ile ¢ocukluk cagindaki
oyunlarin benzerligine ilk dikkati c¢eken kisi olmustur (31). Freud obsesyonel
nevrozun ilk semptomlarini ¢ocukluk ¢aginin ikinci déneminde, 6-8 yaslar1 arasinda
gosterdigini, obsesyonel nevrozla obsesyonel kisilik Ozelliklerinin  iligkili
oldugunu, ikisi arasindaki farkin obsesif kisilikte bastirma sonrasi anal sadistik
doneme gerilemenin obsesyonel nevroza goére daha yumusak bir sekilde olmasi
oldugunu 6ne siirmiistiir (32). Ilk ¢ocuk OKB vakasini tanimlayan Pierre Janet
olmustur. Janet, bu hastalarin diislincelerinin farkinda olduklarini ama onlar
tizerindeki kontrolii kaybettiklerini, bu yiizden obsesif diisiincelerin “mental tikler”
le iligkili olduklarin1 6ne slirmiistiir. Janet cocukta OKB’ nin erigkin formuna
benzer bir klinik tabloyla ortaya ¢iktigini belirtmistir (33). Janet’ ten sonra
cocuk psikiyatrisi literatiirinde OKB vakalarini tanimlayan Leo Kanner olmustur
(1935). Kanner (1962), bu c¢ocuklarin asir1 koruyucu ebeveyn tutumlariyla
yetistirildiklerini, kendilerine siirekli neyin dogru oldugu sdylendigi ig¢in yanlis

yapmaktan c¢ekindiklerini bildirmistir. Pediatrik OKB vaka bildirimleri Berman



(1942) ile devam etmistir. Berman, vakalarmin obsesyonlarinin igeriginin eriskin
vakalara benzer sekilde zarar gorme, sayma, siiphe ve cinsel igerikli obsesyonlar
oldugunu bildirmistir. Anna Freud ¢ocuk ve eriskin OKB vakalar1 arasindaki su
farka dikkati ¢ekmistir: eriskin hastalarda her bir noérotik semptomun genetik
olarak belirlenmis  kisilik yapisinin ~ bir parcast  olarak gelisti§ine, fakat
cocuklarda durumun bdyle olmadigina, ¢ocuklarda semptomlarin izole bir
sekilde veya farkli kokenli semptomlarla birlikte gelisebildigine dikkati
cekmistir (34).

Yakin tarihte OKB {izerine yapilan aragtirmalarda yeni goriisler ortaya
konmustur. Mallinger OKB’ nin temel psikopatolojisinin kontrol ihtiyacit oldugunu
One slirmiistiir. Mallinger’ e gore bu kontrol ihtiyac1 kdkenlerini tutarsiz ve celigkili
cocuk-ebeveyn iligkisinden almaktadir. Ebeveyn-cocuk iliskisine vurgu yapan diger
bir aragtirmaci da Leib’ tir. Leib, OKB hastalarinin analizinde anne-gocuk iliskisinin
incelenmesinin 6nemli oldugunu ve bu hastalarin ¢ogunda omnipotan, despot ve asiri
koruyucu olarak igsellestirilmis anne tasarimlari ile kurulan iliskinin hastaligin
etyopatogenezinde Onemli bir rol oynadigini belirtmistir (35). Meares, OKB
semptomatolojisindeki temel mekanizmanin daha 6nceden Freud tarafindan “Kurt
adam” olgusu ile tanimlanmis olan “diisiincelerin omnipotans1” oldugu goriisiinii
savunmustur. Diisiincelerin omnipotansi kékenini ¢ocukluklarda ve bazi toplumlarin
ritliellerinde de bulunan “biiylisel diisiince” den almaktadir. Meares, OKB’ li
hastalarin kendilik sinirlar1 kavraminin gelismemis oldugunu, hastaligin bu nedenle
gelistigini savunur. Meares, asirt koruyucu ebeveyn tutumunun i¢ dis smiriin
olusamamasinda 6nemli rol oynadigini belirtmistir; asirt koruyucu tutum sonucu
cocuk dis diinyanin kendisinin bir uzantis1 oldugunu diistinmeye devam eder ve
siirin olugmast igin gerekli sosyal etkilesimlerden ve hayal kirikliklarindan uzakta
kalir (2001).

OKB yiizyilh askin siiredir iyi tanimlanan bir ruhsal bozukluk olmasina
ragmen, ayri bir bozukluk olarak tani sistemlerine girmesi olduk¢a ge¢ olmus ve
ancak 1980 yilindan sonra Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi-Ill
(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-I11, DSM-I111) ile DSM
siniflamasi i¢indeki yerini almistir (36). DSM-III, 1987 yilinda yeniden gbézden

gecirilmigtir ve OKB giinliik yasami kesintiye ugratan, en az bir saat siiren



obsesyonlar, kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte bulunmas1 olarak tanimlanip
“’obsesif kompulsif nevroz’’ olarak adlandirilmistir (37). DSM-IV ile beraber OKB
terimi kullanima girmis ve OKB “’anksiyete bozukluklari’ alt grubu igerisinde
degerlendirilmistir (38). DSM-IV’ iin vurguladigt bozukluk kavrami, organ
seviyesinde, fizyolojik veya ruhsal bir hasari igeren, bireyin kendisinde sinirlt olan
bir durum olarak tanimlanmis, bir bozuklugun olabilmesi i¢in, hekim tarafindan,
bireyin islevselliginin bozuldugu diislincesine varilmasi sartini da kosmustur (38).
ICD-10’ da (International Classification of Disease, Hastaliklarin Uluslararas1 Tani
Siniflandirmasi) ise OKB anksiyete bozukluklar1 i¢inde yer almamis, *’Nevrotik,
stresle iligkili somatoform bozukluklar’’ i¢inde yer almigtir (39). OKB’ nin ¢ocukluk
cag1 ruhsal bozukluklar1 arasinda yer almasi, ilk olarak 1968 yilinda, Amerika
Birlesik Devletleri’ nde DSM-II ile; Avrupa’ da ise 1978’de ICD-9 ile olmustur.
DSM-IV-TR’de, cocuk olgulardaki farkliligin alt1 gizilerek, “Birey, obsesyon veya
kompulsiyonlarinin asir1 ya da mantiksiz oldugunu bilir” tam 6l¢iitiintin, ¢ocuklar
tarafindan karsilanamayabilecegini bildirilmistir (40). DSM-V de ¢ Obsesif
Kompulsif Bozukluk’ DSM-IV-TR’ deki “’Anksiyete Bozukluklar1’’ bdliimiinden,
yeni olusturulan ¢’Obsesif Kompulsif ve Iliskili Bozukluklar’’ béliimiine eklenmistir.
> Obsesit Kompulsif Bozukluk’ ve iligkili bozukluklarin ayri bir boliime alinmasi

bu bozukluklarin farkli etyolojiye ve gidisata sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii’ niin verilerine gdre Obsesif Kompulsif Bozukluk en
fazla yeti yitimi olugsan 10 hastalik igerisinde yer almaktadir ve islevselligi olumsuz
yonde etkileyen ruhsal ve fiziksel hastaliklar arasinda onuncu sirada yer almaktadir
(41). Farkli toplumlarda yapilan epidemiyolojik bir arastirmaya gdére, OKB’ nin
yasam boyu prevelansi %2-3 arasindadir (42).

OKB’nin cocuk ve ergenlerde nadir goriildiigiine inanilirken, son yillarda
yapilan arastirmalarin sonuglart OKB’ nin c¢ocuk ve ergenlerde sanildigir kadar
seyrek olmadigin1 belirtmektedir (43). Bircok arastirmanin sonucuna gore, OKB’
nin ¢ocuk ve ergenlerde yasam boyu yayginliginin benzer oranlarda oldugu, %0.7

ile %2.9 arasinda degistigi bildirilmistir (31).



OKB’nin baslangi¢ yasina bakildiginda ise yapilan arastirmalarda OKB
baslangi¢ yaslarinin farkli olabildigi goriilmustiir. Tiirkiye’ de lise dgrencileri ile
yapilan bir arastirmada, OKB baslangi¢ yasinin ortalama 14 oldugu bulunmustur
(44). Bir arastirmada OKB’nin ortalama baslangi¢ yagininin 11 oldugu bildirilmisken
(45), baska bir ¢alismada, obsesif-kompulsif semptomlarin ortalama 9 yas civarinda
basladig1 goriilmiistiir (46). OKB sikligimin bimodal dagilim gosteren, ilk piki
preadolesan donemde, ikinci piki ise erken eriskin donemde olan bir bozukluk
oldugu kabul edilmistir (3).

OKB’ye iliskin semptomlarin geng yetigskinlik donemi dncesinde baglamasi
hastaligin genetik temelleri hakkinda bilgi vermekte ve bu sayede bozuklugun ailesel
olup olmadig1 da ayirt edilebilmektedir. OKB’ nin 18 yas ve lstiinde baslangi¢
gosterdigi hastalarin ailelerinde OKB goriilmemistir. Bu sonug, obsesif-kompulsif
semptomlarin baslangic yasinin ailesellikle yiliksek diizeyde iliskili oldugunu
gostermektedir (45). Bunlara ek olarak, erken baslangicli OKB’ si olan hastalarin
akrabalarinda OKB goriilme riski daha yiiksektir (47). Yapilan ¢aligmalarin artmasi
ile birlikte, erken yasta baslangicin, OKB i¢in kotii prognoz o6l¢iitii oldugu da
gorilmistiir (14).

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinin sonuglarina gére, OKB’ nin baslangi¢
yasinin erken donemde olmasi, aynt zamanda hastalifin prognozunu da
yordamaktadir; ¢ocukluk déneminde OKB tanisi1 konmus olan hastalarin %41’ inin
erigkinlik doneminde de OKB tanis1 konmus oldugu goriilmektedir (14). Baska bir
caligmada yetiskinlerin iigte ikisi semptomlarin ¢ocukluk doéneminde basladiginm
belirtmislerdir (42). Bu sonuglar dogrultusunda, OKB’ nin ¢ocuk-ergen doneminde
baslamasi yetigkinlikte baslayan vakalardan farkli olarak gelisimsel alt tipi temsil
edebilecegini ve yetiskinlikte de devam edebilecegini gdstermektedir.

Cinsiyet acisindan bakildiginda ise, bir arastirmada kiz ve erkekler arasinda
OKB’nin baglangi¢ yasinin benzerlik gosterdigi bulunmustur (46). Bu sonuctan
farkli olarak bagka bir arastirmada, erkeklerde OKB’ nin baslangici kizlara gore daha
erken olmakta ve bu ylizden ¢ocuk ve ergen OKB olgularinin ¢ogunu erkek ¢ocuklar
olusturmaktadir (31). OKB’ nin ve subklinik OKB’ nin yasam boyu yayginlik
oranlarinin cinsiyet agisindan benzer olduklar1 bulunmustur. Cinsiyet agisindan

obsesyon ve kompulsiyonlar karsilagtirildiginda ise erkekler daha c¢ok obsesyon



belirtirken, kizlar daha ¢ok kompulsiyon belirtmistir. Ergenlerin %55 i ise hem
obsesyon hem de kompulsiyonlar1 oldugunu belirtmistir (48).

Demografik 6zelliklerden bir digeri olan, sosyoekonomik diizey agisindan
OKB incelendiginde, orta ve yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip olan ergenlerin
diisiik sosyoekonomik diizeye sahip olanlardan OKB yayginliginin daha fazla oldugu
bulunmustur (49). Kardes sayisinin OKB’ deki yerine bakildiginda, kardes sayisi

OKB olan hastalarda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur

(4).

2.1.4. Etiyoloji

OKB’nin etiyopatogenezinde; genetik, ndrobiyolojik ve psikolojik etkenlerin
rol aldig1 disiiniilmekte olup, ndrobiyolojik etkenler arasinda noroanatomik,
ndrokimyasal ve ndroimmunolojik degisikliklerin, psikolojik etkenler icerisinde ise

psikodinamik ve biligsel-davranigsal goriislerin etkili oldugu vurgulanmaktadir.

2.1.4.1. Biyolojik Etkenler

Genetik

OKB etiyolojisine yonelik caligmalarin biiyiik kismini1 genetik aragtirmalar
olusturmaktadir. OKB ile ilgili genetik arastirmalar; aile ve ikiz c¢alismalari,
segresyon caligmalari, baglant1 (linkage) ve molekiiler genetik ¢alismalar1 icermekte
ve son yillarda tiim genomun ayni anda incelendigi arastirmalar ve epigenetik
calismalarla devam etmektedir (50, 51).

OKB’de ailesel gecis 1930° lardan bu yana arastirilan bir konudur (47). Aile
caligmalarinda genetik gecisi daha cok erken baslangicli olan ve tik bozuklugu ile
birlikte giden OKB olgular1 desteklemektedir (52). OKB tanis1 konan ¢ocuk ve
ergenlerde yapilan ¢alismalarda; ailede OKB’ 1i birey oranin1 Leonard ve arkadaglari
(53) %30, tilkemizde yapilan bir ¢aligmada ise Vural ve arkadaslar1 (54) %11 olarak
saptamistir. Arka arkaya yapilan ¢alismalarda, erigkin olgularin akrabalarinda OKB
siklig1, kontrollere gore yaklasik 2 kat daha fazla ¢ikarken, ¢ocuk ve ergen olgularin

akrabalarinda ise kontrollere gore 10 kat artmis siklik oranlari tespit edilmistir (55).
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Bu sonuglar erken baslangighh OKB’ nin yiiksek oranda ailesel gegis Ozellikleri
olabilecegini gostermektedir. Bir ¢alismada da, obsesyonlarin kompulsiyonlara gore
daha yiiksek ailesel gecis dzelligi gosterdigi bildirilmistir (45). Ikiz calismalar,
Ozellikle etyolojisi net olmayan, heterojen bozukluklarin, genetik agidan
arastirilmas1 icin ¢ok Onemli bilgiler saglamaktadir. Ikiz gruplarinda yapilan
aragtirmalarda monozigot ikizlerde OKB i¢in es hastalanma (konkordans) oraninin
dizigot ikizlere gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (42,56). Van Grooothest ve
arkadaglari, genetigin ¢ocukluk cagindaki OKB semptomlar: lizerine etkisinin %45-
65 arasinda oldugunu, monozigot ikizlerde es hastalanma oraninin %70-80, dizigot
ikizlerde %20-50 oldugunu bildirmislerdir (57).

Segregasyon caligmalar1 potansiyel olarak otozomal olan bir major genin
OKB?’ nin gecisinde rol alip almadigini tanimlamak amaci ile yapilmaktadir. Aile ve
segregasyon caligmalarinda OKB ile Tourette sendromu arasinda bir iliski oldugu
gosterilmistir (58). Tourette sendromu olan hastalarin birinci derece akrabalarinda
OKB goriilme orani % 6-26 olarak bildirilmistir (59).

Aile ve ikiz calismalarinda genetik gegisin gosterilmesinin ardindan OKB
olgularinda gecisten sorumlu olan gen lokuslar1 {izerine ¢alisilmaya baslanmis (60),
yapilan baglanti (linkage) caligmalarinda 9. Kromozomun uzun kolunda birden fazla
noktada baglanti bulgular1 saptanarak 6zellikle 9p24 lizerinde bir aday bdlgenin
daha ileri arastirmalar ile incelenmesi gerektigi vurgulanmistir (61).

Aday gen ¢aligmalari, OKB’ nin farmakolojisi, patofizyolojisi ve yapilan
Onceki arastirmalarin bilgilerine dayanarak, serotonerjik ve dopaminerjik sistem
tizerinde yogunlagmistir. Serotonin tastyici geninde (SERT) gozlenen polimorfizmler
ve bu polimorfizmlerin OKB ile iliskisini ele alan ¢aligmalarda, SERT 1s genotipini
tagiyanlarla OKB arasinda anlamli iliski tespit edilmistir (62). Serotonin
reseptorlerinde gozlenen polimorfizmlerin de OKB ile iligkisi iizerine caligsmalar
yapilmisgtir. SHT1B, SHT2A ve SHT2C iizerinde en ¢ok durulan reseptorlerdendir
(60). Dopaminerjik sistemle ilgili dopamin tasiyicist (DAT) ve dopamin
reseptorlerinde (DRD1, DRD2, DRD3 ve DRD4) gézlenen genetik polimorfizmlerin,
NMDA reseptorleri ve glutamat tasiyicilarinda gozlenen polimorfizmlerin,
norotransmitterler metabolizmasinda 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 gozlenen polimorfizmlerin de OKB ile iliskisi iizerine
arastirmalar mevcuttur (60).

OKB gibi karisik ve ¢oklu noérobiyoloik mekanizmalarin rol oynadigi bir
hastalik i¢in tek bir polimorfizmine dayanan iliskilendirme c¢alismalar1 yetersiz
kalmistir ve bu baglamda yerini tiim genomun incelendigi iliskilendirme ve
baglant1 ¢alismalarma birakmistir (60). Bugiine kadarki en giincel ve genis
calismada 219 aile incelenmis, 3q, 6q, 7p, 1q ve 15q non-parametrik kromozom
bolgelerinde baglanti noktalar1 bulunmus, en kuvvetli baglanti ise kromozom
3027-28 iizerinde elde edilmistir (55).

Son yillarda epigenetik arastirmalarin da OKB genetigini aydinlatmada
onemli role sahip olacagi disiiniilmekle birlikte hastaligin  gelisiminden
sorumlu tutulan genleri hedef alan miRNA’larin hastaligin olusumunda etkisi

tizerinde durulmaktadir (63).

Norobiyolojik

i) Serotonin Hipotezi

OKB etyolojisinde serotonin ndrotransmitter sisteminin rol oynadigina dair
ilk gortsler ila¢ gozlemlerine dayanmaktadir. Serotonin mekanizmasina dair en eski
kanit, serotonin geri alim inhibisyonu yapan trisiklik antidepresan klomipraminin
antiobsesyonel etkilerinin goriilmesiyle ortaya cikmistir (64). Klomipramin ve
fluoksetinin yalmizca noradrenalin geri alimini bloke eden desipramin ile
karsilastirlldiginda, desipramin  etkisinin  plasebodan farksiz oldugu ve
antiobsesyonel etki i¢in serotonin transportunun inhibisyonunun gerekli oldugu
gosterilmistir (65). Ayrica bir grup ¢alismada OKB hastalarinin beyin omurilik
stvisinda (BOS), serotonin metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA)
diizeylerinin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu (16) ve 5-HIAA
diizeyi yiiksek olanlarda tedaviye yanitin daha iyi oldugu bildirilmistir (66).
Serotonin reseptorii diizeyindeki calismalarda ise, 5-HT1A, 5-HT1D ve 5-HT2C
reseptorlerine yiiksek afiniteli bir serotonin agonisti olan meta-klorofenilpirazin (m-
CCP) ile yapilan serotonerjik zorlama (challenge) ¢alismalarinda m-CCP ile OKB
belirtilerinde artis gosterilmistir (67). Ayrica yapilan klinik, farmakolojik, genetik ve

goriintilleme calismalart SHT1D reseptoriiniin OKB etyolojsindeki roliine dikkat
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¢ekmis ve orbitofrontal kortekste SHT 1D terminal otoreseptor desensitizasyonu daha
uzun siire ve daha yiliksek doz serotonin geri alim inhibitérii gereksinimi ile

iliskilendirilmistir (64).

if)Dopamin Hipotezi

OKB hastalarinin siklikla tek basma serotonin geri alim inhibitorlerine
cevabinin kismi olmasi, BOS metabolitleri ve farmakolojik ¢alismalarin sonuglarmin
tutarsiz olmasi baska norokimyasal sistemlerin roliine dikkat ¢cekmistir (68).

Ilk basal ganglion disfonksiyonu sonucunda gelisen OKB olgusu, 1931
yilinda Constantin von Economo’ nun postensefalitik Parkinson hastali§i {izerine
olan tezinde aciklanmis, bu olgularda kompulsif davraniglara benzeyen motor tikler,
ritliel benzeri davranislarin gozlendigi ve olgularin kendilerini bazi davranislari
yapmak zorunda hissettigi, ama bu davranislari aslinda yapmak istemediklerini ifade
ettigi bildirilmistir (69). Dopamin blokerlerinin OKB ile iliskili bozukluklardan
Tourette sendromunun tedavisinde kullanilmast ve tedaviye direngli OKB
hastalarinda fayda saglamasi1 dopamin hipotezini gli¢lendirmistir (64).

Sinaptik dopamin seviyelerini ve dopamin tasiyicist yogunlugunu arttirdigi
bilinen kokaini kullanan kisilerde obsesyon ve kompulsiyonlarin gorildiigi ve
ilerleyen yaslarda bu kisilerde OKB ortaya c¢ikabilecegi belirtilmistir (70).
Metilfenidat ve amfetamin kullaniminin da OKB belirtilerini tetikledigi ya da
artirdiglr gozlenmistir (71). Dopamin tasiyici sisteminin mutasyonla azaltildigi ve
ekstraselliiler dopamin oraninin artirildig: sicanlarda gozlenen stereotipik davraniglar
da OKB’de hiperdopaminerjik bir durumun varligmi desteklemektedir (72). Bir
baska caligmada, D2/3 reseptor agonisti quinpirole maruz birakilan sicanlarda OKB
hastalarindaki kontrol etme davranislarina benzer belirtiler ortaya ¢ikmis ve
quinpiroliin kesilmesiyle kompulsiyon benzeri bu davramislarin geriye dondiigi
gosterilmigtir (73). Dopamin reseptor agonisti olan bromokriptin ile hayvanlarda
yapilan bir ¢alismada sterotipik hareketlerde artisa neden oldugu gosterilmistir (74).

Obsesif kompulsif bozuklukta birincil serotonin azligi, normal dopaminerjik
aktivitenin baskilanamamasi ile sonuglanir; sabit hareket paterni uygunsuz bigcimde

artar, obsesif kompulsif belirtiler ortaya c¢ikar (75). Genel olarak dopaminin
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prefrontal korteks ile amigdala arasindaki iliskiyi diizenlemedeki etkinliginin obsesif

kompulsif belirtilere aracilik ettigi diisiiniilmektedir (76).

iii) Glutamat Hipotezi

Kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) yolakta glutamaterjik disfonksiyonla
OKB iliskisini ele alan calismalar giin gegtikce artmaktadir (77). OKB’ nin
etyopatogenezinde glutamat islevi bozuklugu oldugu ilk kez 1998’ de bir olgu
sunumunda bildirilmistir (78). OKB olgularinin beyin omurilik sivisinda (BOS)
glutamat diizeylerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir (79).
Ayrica riluzol, memantin, N-asetilsistein ve D-sikloserin gibi glutamat
norotransmitter sistemine etki eden ajanlarin tedavide faydali oldugunu gosteren olgu
bildirimlerinin olmasi etyolojide glutamatin rol oynadig1 goriisiinii desteklemektedir
(80). Glutamat reseptorii ile yapilan genetik calismalar da; N-Metil-D-Aspartat
(NMDA) reseptor 2B alt birimi kodlayan GRIN 2B (81), iyonotropik glutamat
reseptOr ailesi altbirimlerinde kainat reseptorlerinin 2 ve 3 alt birimlerini kodlayan
GRIK-2 ve GRIK-3 (82), néronal glutamat tasiyici eksitatuar amino asid tastyic 1
(EAACI1/EAAT3)’1 kodlayan SLC1A1 (83) genlerinin polimorfizmleri ile OKB
arasinda anlamli iligki oldugunu gostermistir.

Santral sinir sisteminin ana inhibitér maddesi olan Gama amino butirik asit
(GABA) ise OKB de ¢ok az ¢alisilmis norotransmitterlerdendir. Manyetik rezonans
goriintlileme (MRG) calismalarinda anterior singulat korteks (ACC) dahil olmak
izere prefrontal kortekste GABA seviyelerinde diisme saptanmustir (84).

Noroanatomik

OKB’nin nérolojik temeline dair ilk tanimlamalar, influenza enfeksiyonuna
bagli bazal gangliyon hasar1 gelisen hastalarda kompulsif tarzda motor tikler ve ritiiel
benzeri davranig paternlerinin gézlemlenmesi sonucu ortaya ¢ikmistir (85). OKB’ de,
bazal ganglionlarin, uygun olmayan uyarilar1 yeterince filtre edememeleri sonucu
korteks- kaudat ¢ekirdek- globus pallidus- talamus korteks dongiisii, asir1 bir aktivite
kazanmakta ve obsesif kompulsif belirtiler ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica bazal

ganglionlarda serotonin reseptorleri yogun bir sekilde bulunmakta ve OKB
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tedavisinde kullanilan serotonin geri alim inhibitorleri bu dongiideki aktivite artigini
bloke etmektedir (17).

OKB hastalariyla yapilan bilgisayarli tomografi (BT) calismalarinda beyin
atrofisinin bir gostergesi olan ventrikiil-beyin oraninda artma ve kaudat ¢ekirdekte
hacim degisiklikleri saptanmistir (86). Manyetik rezonans (MR) goriintiileme
calismalarinda ise OKB hastalarinda, kontrol grubuna gore sol orbitofrontal korteks,
sol superior temporal girus, sol inferior paryetal korteks, sol talamus ve bilateral
hipotalamus gri cevher hacminde artma, kiineus ve serebellumda ise gri cevher
hacminde azalma bildirilmistir (87). Watkins ve arkadaslar tarafindan yapilan ve
OKB hastalari ile saglikli kontrollerin karsilastirildig: bir pozitron emisyon tomografi
(PET) calismasinda da, hasta grupta frontal bolgeler (OFK ve dorsolateral korteks),
singulat girus, insula ve parietal girus glukoz metabolizmasinda ve aktivasyonunda

artis saptanmistir (88).

Noropsikolojik

Orbitofrontal korteks, anterior singulat girus, bazal gangliyon ve talamus
bolgelerinde yapisal ve fonksiyonel anormalliklerin oldugu gosterilen OKB
hastalarinda, bu beyin bdlgelerini gosteren norobilissel testlerde hastalarin diisiik
performans sergileyebilecekleri hipotezi kurulmustur (89). Bu baglamda yapilan
calismalarda, OKB’ de dikkat kaydirma, bellek, yanit inhibisyonu, dikkati isleme ve

gorsel-mekansal iglevler gibi alanlarda eksiklikler oldugu gosterilmistir.

Noroendokrinolojik

Cogu arastirma, noropeptidlerin bellek olusumunda, annelik davranislarinda,
cinsel ve yikic1 davraniglarda, stereotipik hareketlerin ortaya c¢ikisinda rol oynadigin
(90) ve bu baglamda arjinin vasopressin (AVP), oksitosin, somatostatin ve opioidler
ile OKB arasinda etiyolojik bir iliski olabilecegini diisiindiirmektedir. Leckman ve
arkadaslar tedavi edilmemis OKB hastalarinda, hastalik siddeti ile BOS oksitosin
diizeyleri arasinda korelasyon oldugunu gostermistir (91). Cocuk ve ergenlerle
yapilan bir calismada, 43 olguda obsesif kompulsif belirtilerin ciddiyeti ile BOS’ taki
AVP seviyesi arasinda negatif korelasyon gosterilmistir (66). Oysa, erigkin OKB
olgularinda, saglikli kontrollere gére BOS’ taki bazal AVP diizeyi yliksek olarak
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tespit edilmistir (92). Opioid antagonisti olan  naloksanin OKB belirtilerini
alevlendirmesi, opioid agonisti tramodolun bazi olgularda tedavi edici etkisinin
olmas1 nedeni ile opioid reseptorleri lizerine molekiiler genetik ¢alismalar yapilmis,
fakat heniiz net sonuclar elde edilmemistir (58). Cocuk ve ergenlerde, opioidler
icin BOS’ ta anlamli bir bulgu bulunamamistir (66). Serotonerjik sistem iizerinden
etkili oldugu diisiiniilen biiyiime hormonuna yonelik yapilan bir ¢calismada yiiksek
okul 6grencileri arasinda OKB’si olan erkeklerin, saglikli olan bireyler ve OKB
disinda baska bir ruhsal bozuklugu olan bireylere gore daha ince ve kisa boylu
olduklar1 bildirilmistir (93). Pituiter bezden biiyiime hormonun salinmasini inhibe
eden somatostatin iizerine yapilan calismada, BOS’ ta somatostatin seviyesi OKB

grubunda, kontrol grubuna gore daha yiiksek seviyede tespit edilmistir (94).

Noroimmiinolojik

Streptokok enfeksiyonlar1 ile ¢ocuk cagi baslangicli OKB arasindaki olast
baglantilar OKB gelisiminde ndroimmunolojinin de etkisinin olabilecegini
diistindtirmektedir (95).

Cocukluk cagi OKB olgularinin iigte birinde belirtilerin streptokokal
infeksiyon ile basladig1 ya da daha sik olarak alevlenme gosterdigi belirtilmektedir.
Otoimmiin hastalik olarak kabul edilen ve A grubu hemolitik streptokok
enfeksiyonlarindan sonra gelisen ozellikle govdede ve ekstremitelerde hizli,
amagsiz, istemsiz, sigrayici tarzda hareketlerin goriildiigii Sydenham Koresinde OKB
belirtilerinin olgularin dortte tiglinde goriildiigii, bu belirtilerin kore belirtilerinden
kisa bir siire 6nce basladigr (96), norolojik semptomlarla paralel olarak diizeldigi
gozlenmistir.

Swedo ve arkadaslar1 1998 yilinda, A grubu beta hemolitik streptokok
enfeksiyonunu takiben duygusal dalgalanma, ayrilma anksiyetesi, dikkat
bozukluklar1 ve obsesif kompulsif (OK) belirtilerle seyreden otoimmun bir hastalik
olarak PANDAS (Streptokok Enfeksiyonuna Bagli Pediyatrik Otoimmun
Noropsikiyatrik Hastalik)’t tanimlamis ve OKB’li c¢ocuklarin bazilarinda bu
enfeksiyonun etiyolojik faktor olabilecegini one siirmiislerdir (96). Bu hastalikta,
antikor araciligi ile olan inflamasyon bazal gangliyonlar, kaudat nukleus, putamen ve

globus pallidusta hacim artisina yol agmaktadir (96). PANDAS tanist olan bir grup
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hastada yapilan bir ¢calismada, OKB belirtilerinin bu ¢ocuklarda diger ¢ocukluk ¢agi
baslangicli OKB’ ye gore ortalama 3 yil daha erken basladigi, belirti alevlenmesinin
ani ve dramatik oldugu ve A grubu hemolitik streptokok enfeksiyonlar1 ile iliskili

oldugu saptanmistir (97).

2.1.4.2. Psikososyal Etkenler

Psikodinamik

Son yillarda noérobiyolojik ¢aligmalarin agirlik kazanmasiyla OKB igin
Onerilen psikoanalitik kuramin gecgerli olmadigina dair goriisler artmaktadir (54).
Psikoanalitik tedavinin OKB’ deki basarisizligi kanitlanmis olsa da psikoanalitik
kuramm OKB icin getirdigi 6zgiin agiklama ve diizeneklerin tiimden gegersiz
oldugunu sdylemek kolay degildir (15).

Freud, 1909 yilinda hastaliklarin psikoanalitik tedavi yontemlerini tanimlamis
ve obsesif kompulsif bozuklugu, nevrozlarin prototipi ve psikanalizin en ilgi ¢ekici
ve verimli alanlarindan biri olarak gérmiistiir. Psikodinamik etkenleri anlayabilmek
icin, klasik psikodinamik kurama gore anal kisilik Ozelliklerini  bilmek
gerekmektedir. Bu donem, 1 ile 3 yaslar arasindaki evre olup psikanalitik kurama
gore, bu donemdeki haz bolgeleri, anal ve {retral bolgelerdir. Anal donemin
ozellikleri; dagimiklik, iki degerli davranislar, biiyiisel diisiince, ayrica inatcilik,
meraktir. “Iki degerlilik” (ambivalans), her eylemde sevgi ve nefret arasindaki
karsithigr yasamak olup bu durum kendisini belirgin olarak, eyleme ge¢me
asamasinda, kararsizlik biciminde gostermektedir. Freud, obsesyonel nevrozda anal
doneme saplanma ve gerileme goriilmesi, yer degistirme, yalitma, yapma-bozma gibi
kendine 0Ozgii savunma mekanizmalarmin ve ego ile siliperego arasindaki
sadomazosistik iligski gibi gdzlemlerini bir araya getirerek bu nevrozun o6zgiin bir
bozukluk oldugundan bahsetmistir (98).

Abraham’a gore ailenin ¢ocuklarina diizeni, temizligi Ogretme c¢abalar
¢ocugun inat¢iligl nedeniyle baskiya doniismekte ve bu durum anal karakterin ortaya
cikisinda 6nemli yer tutmaktadir. Cocuk, annesiyle hemen her konuda inatlagmakta,
onlara 6fkelenmekte ve vurmaktadir. Bu siirtiigmelerin ¢6ziim sekilleri ise saplanti

zorlant1 nevrozunun temel belirleyicisi olarak goriilmektedir (99). Anal donemde,
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cocugun merakindan dolayr ¢ok soru sormasini, inat¢iligini, ambivalan
davraniglarin1 engellemek; bu doneme fiksasyonun 6nemli bir nedeni olabilmekte ve
bu nedenle bu donemde koyulan kurallarda 6l¢iiniin  kagirilmasi, ¢ocugun gelisimini
olumsuz yonde etkilemekte, 6zerklik duygusunu zedeleyebilmektedir. Cocuga ¢ok
kat1 tuvalet egitimi vermek, asir1 temiz, diizenli olmay1 6giitlemek, asir1 koruyucu
denetleyici davranmak, giinah ve ayip kavramlari lizerinde asir1 durmak da anal
doneme saplanmaya yol agabilmektedir.

Kontrol etme, baskalarin1 yonetme, denetimi altina alma, kurallar koyma
saplant1 zorlanti nevrozlu bireylerin baskin kisilik 6zellikleridir. Herkes, her ortam
denetim altinda olmalidir, kendisini bu sekilde digsaridan gelecek tehditlere karsi
korumus olmaktadir (100). Cevresindeki herkesin gli¢siizliigiinii, kotii niyetini
kanitlamak, planlarint bozmak, eziyet etmek saplanti zorlanti nevrozunun anal
sadizme baglanan gelismis becerileridir. Diizenli olanlarin yaninda, tam tersine igleri
yavaglatan, diizensiz, siirekli ge¢ kalan, bu sekilde 6fke uyandirmaya caligsan, eziyet
eden bireyler de vardir. Bu tutumlarin altinda, ambivalan duygular1 yatmaktadir.
Biiyiisel diisiince ise kendini, ugurlu ya da ugursuzluk inanclari,bunu gidermek icin
yapilan birtakim torensel davraniglar seklinde gosterebilir (99). Saplanti zorlanti
nevrozunda, birbirine karsit diirtiilerin baskisina karst denetim saglama g¢abasi da
vardir.

Psikanalitik kuram, saldirgan ve cinsel diirtiilerle basa ¢ikmada kullanilan ve
anal doneme 6zgili 3 temel savunma mekanizmasi tanimlamaktadir. Bunlar; yalitma
(izolasyon), yapma-bozma (doing-undoing) ve Kkarsit tepki kurma (reaksiyon
formasyon)’dir (101). OK belirtilerin seklini ve niteligini belirleyenin de bu savunma
mekanizmalart oldugu kabul edilmistir. Yalitma tam olarak gergeklestiginde
diirtiinlin duygusal bileseni, diisiinsel iceriginden ayrilarak biling digina itilmektedir.
Yapma-bozma mekanizmasiyla diirtiinlin denetimi ve anksiyetenin yatistirilmasi
amaglanir. Bu mekanizmayla, eylem bir ikincisiyle iptal edilerek sanki hig
yapilmamis gibi kabul edilmesini saglayan kompulsif eylemlerin ortaya ¢iktig1 kabul
gormiistiir. Karsit tepki olusturma mekanizmasini kullanan kisi, diirtiisel bir
tehlikenin tehdidi karsisinda bu tehlike siirekli varmisgasina kisilik yapisini
degistirerek her an tehlikeye hazirlikli olunan bir tutumu benimser, boylelikle bu

kisiler, biling diizeyinde altta yatan diirtiiniin tam tersi bir tutum i¢indedir (29).
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Anna Freud, karsit tepki olusturma benzeri 6zgiil savunmalarm OKB’ yi
tekrarlayici davraniglar goriilen diger bozukluklardan ayirdigini savunmustur. Anna
Freud, ayrica nesne iligkilerindeki basarisizlik ile anal 6zelliklerin artis1 arasinda bir
iliski oldugunu 6ne stirmiistiir (102). Klein ise, obsesyonlari igsel iyi nesnenin tahribi
arzusuna kars1 kullanilan savunmalar olarak gormiistiir. Cocuk sevdigi nesneyi tahrip
ettiginden korkmakta ve onu geri doniisiimsiiz onarimi miimkiin olmayan sekilde
tahrip etmemek i¢in kontrol etmektedir (103). Mallinger ve Salzman, obsesiflerin
yasamlarinin her alaninda kontrol ihtiyacinin hakim oldugunu vurgulamislardir (104,
105). Leib, OKB hastalarinin analizinde anne-¢ocuk iliskisinin incelenmesinin ¢ok
onemli oldugunu ve bu hastalarin ¢ogunda despot ve asirt koruyucu olarak
igsellestirilmis anne tasarimlari ile kurulan iliskinin hastaligin gelisiminde rol

oynadigini vurgulamistir (35).

Biligsel ve Davramigsal

Davranis¢t model, OKB’ nin olusumu ve devamimi agiklamak i¢in, Mowrer’
in fobik korkunun olusumunu agiklayan “iki basamakli 6grenme kurami” ni
kullanilmigtir (106). Bu kuramda, klasik kosullanma yolu ile 6grenilen korku,
edimsel kosullanma yoluyla artarak pekisir, devamlilik kazanir. Klasik kosullanma
ilkelerine gore, 0ziinde korkutucu olmayan, kaygi yaratmayan bir uyaran, dogal
olarak korkutucu bir uyaranla eslestirildiginde, kosullu uyaran yansiz olma 6zelligini
kaybederek, rahatsiz edici bir uyaran 6zelligi kazanir. Bu kurama gore, obsesyonlar
“’kosullu uyaranlar’’dir. Goreceli olarak yiiksiliz bir uyaran, kaygi yaratici nitelikteki
olaylarla eslesmis durumdaki bir kosullanma siireci araciligi ile anksiyeteyle birlesir,
boylelikle, dnceden yiiksiiz nitelikte olan objeler, diislinceler, sikint1 yaratan kosullu
uyaranlar haline gelmektedir. Birey bir siire sonra belirli bir eylemin, kaygi yaratan
diisiincesini azalttigim1 fark eder. Anksiyetesini kontrol etmek amaciyla, torensel
davraniglar ya da kompiilsiyonlar seklinde kaginma yontemleri gelistirir. Bu kaginma
yontemleri, zamanla 6grenilmis davranig oriintiileri seklinde yerlesik hale gelir (107,
108, 109). Sonug¢ olarak; bu kurama gore, obsesyonlar Ogrenilmis edimler,
kompulsiyonlar ise kaygiyr notralize etmek i¢in Ogrenilmis ve pekistirilmis

davraniglar biitiintidiir (110).
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OKB’nin etiyolojisi incelendiginde; biligsel etkenler OKB’ nin
anlasilmasinda uzun siiredir yaygin olarak kullanilmaktadir (111). Biligsel kurama
gore obsesyonlarin temelini, istenmeyen ve sikinti yaratan dislince, diirtii ve
imgelerin katastrofik yorumlanmasi olusturmaktadir (112). S6z konusu yanlis
yorumlamalarin neden oldugu anksiyete ise diisiinsel ya da davranissal ritueller,
ruminasyonlar ya da kaginmalarla azaltilmaya calisilmaktadir. Bu azalma kisa siireli
olup, hastanin bir silire sonra anksiyetesi tekrar yiikselmektedir (112). OKB’nin

etiyolojisini aciklamaya yonelik tanimlanan gesitli bilissel modeller vardir:

i) Abartili Sorumluluk Algis1 Modeli

“Abartili sorumluluk algisi” modeli, OKB belirtilerini acgiklamak icin
Salkovskis tarafindan ileri siiriilmiistiir (106). Bu modele gore, normal popiilasyonda
da kisilerin zihninden OKB hastalarinda goriilen, benzer igerikli girici diisiince, diirtii
ya da imgeler ge¢mektedir. OKB’ de hastalarin sikinti yasamasia neden olan bu
girici  diisiincelerin  kendisi  degil, bu disiinceler hakkinda yaptiklar
degerlendirmelerdir. OKB hastalar1, sikint1 verici bu diisiinceler iizerinde kisisel
sorumluluklart oldugu yoniinde hatali degerlendirmelere sahip olduklarindan bu
abartilmis sorumluk duygusunu ortadan kaldirmak ya da yansizlastirmak adina
islevsel olmayan ¢abalar gosterir (106).

Herhangi bir girici diislince, birey tarafindan yiiksek kisisel sorumluluk ve
anlam tasidig1 biciminde yorumlanirsa, obsesyona doniisme potansiyeli olur (71). Bu
modele gore obsesyonun gelisiminde sorumlulugun degerlendirilmesi ve
yansizlagtirma etkinlikleri olmak tizere iki kritik asama vardir. Girici diisiince, diirtii
ya da imge bireyin kisisel sorumlulugunu artirdigr seklinde yanlis yorumlandiginda
anksiyeteye yol acar. Bu baglamda, sorumluluktan kagma ya da kaginmaya yonelik
cabalar olan yansizlastirma yanitlar1 ortaya c¢ikar. OKB’ nin gelisiminde,
yansizlagtirma yanitlarinin ortaya ¢ikmasi Onemli bir etkendir. Yansizlastirma
yanitlari, algilanan sorumlulugu azaltmak amaciyla istemli olarak baslatilan
etkinliklerdir ve kendini kompulsif davranislar ya da diisiince ritiielleri olarak ortaya
koyar (106).

Bu konuda yapilan ¢alismalar da, abartili sorumluluk algisi ile OK belirtiler

arasindaki iligkiyi desteklemektedir. Foa ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir
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calismada, OKB hastalarinin kontrol grubuna durumlarin olumsuz sonuglarina
yonelik daha fazla sorumluluk hissettikleri ve Onleyemedikleri olumsuz sonuglar
nedeniyle daha ¢ok rahatsizlik duyduklar1 gosterilmistir. Ayni calismada, OKB grubu
icin algilanan sorumluluk diizeyi ile OK belirtilerin siddeti arasinda anlamli iliski

bulunmustur (113).

i) Anlamin Yanhs Yorumlanmasi Modeli

OKB’yi agiklamak icin ortaya konan bir diger model de Rachman’ n
“anlamin yanlis yorumlanmasi” modelidir (114). Bu modelde, hastalar cinsellik,
saldirganlik, kutsal degerlere hakaret gibi rahatsiz edici igeriklere sahip girici
diisiince, diirtii ve imgelerin anlamin1 hatali yorumlayarak; kendi ahlak sistemleri
icerisinde, bu diisiincelerden otiirii kendilerini giinahkar, ahlaksiz, tehlikeli olarak
goriir (114). Girici diislinceler iizerine yapilan bu felaketlestirici ve hatali
yorumlamalar da, OKB belirtilerinin siddetlenmesine neden olur. Rachman, yanlis
yorumlamaya katkida bulundugunu ifade ettigi ve hastanin diisiincesinin korkulan
olaym olabilirligini artirdigini hissetmesi seklinde tanimladigi “diisiince-eylem
kaynagmas1” kavramindan da bahsetmistir (114). Diisiince-eylem kaynasmasina
egilimi olan kisiler, girici diisiincelere yanit olarak, olaylarin kisisel anlamini yanlis
yorumlayarak asir1 sorumluluklart oldugu bigiminde yanlis bir degerlendirme yapar

(114).

iii) Bilissel Kontrol Modeli

Obsesif kompulsif bozuklugun belirtilerini agiklayan bir baska model de
Clark tarafindan One siiriilen “bilissel kontrol” modelidir. Diisiincelerin kontrolii
temelinde sekillenen bu modele gore, biling diizeyinde girici diisiince, imge ya da
diirtiilerinin ortadan kaldirilmasi gerektigine inanan hastanin, diisiincelerini kontrol
etmeye yonelik islevsel olmayan bu ¢abasi, bu istenilmeyen diislince, imge ya da

diirtiilerin daha yogun yaganmasina neden olmaktadir (115).
iv) Islevsel Olmayan Inan¢ Alanlan

OKB etiyolojisini agiklamaya yonelik yukarida bahsedilen bilissel modeller

temel alinarak gelistirilen, alt1 inan¢ alani ortaya konmustur. Bunlar, abartilmis
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sorumluluk, diigiinceye asirt dnem verme, diislincelerin kontrolii, tehlikeyi biiyiik
gorme, belirsizlige tahammiilsiizliik ve miikemmeliyetgiliktir. Abartilmig sorumluluk
kisinin, olumsuz olasiliklar1 engellemeye giicli olduguna inanmasi olarak
aciklanabilir (115). Diisiincelerin kontrolii; girici diisiince, imge ve diirtiileri kontrol
etmeye asir1 deger verilmesi, bunlar1 kontrol etmenin gerekliligine olan inang olarak
aciklanabilir. Tahmin edilemeyen degisimlerle bas edebilme becerisi yoksunlugu,
kesinlik gereksinimi, belirsiz durumlarda islev gorme zorlugu belirsizlige
tahammiilsiizliik olarak tanimlanmaktadir. Miikemmeliyet¢ilik bir seyi miikemmel
yapmanin hem miimkiin hem de gerekli oldugu, en kii¢ilk hatanin bile ciddi

sonugclara yol acacagi inanci olarak agiklanmaktadir (115).

2.1.5. Klinik Ozellikler

Cocukluk c¢ag1 ve eriskinlik donemindeki OKB arasinda benzerlikler ve
onemli farkliliklar vardir. Eriskinlerle kiyaslandiginda ¢ocuk ve ergenlerde OKB
belirti sayis1 daha az ancak belirti dagilimi1 benzer bulunmustur. Bunun da ¢ocuk ve
ergenlerin belirtilerini ifade edememe ve farkinda olmamasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmiistiir. (116).

OKB’de hastalarin genel goriintimiinde, diizenli ve titiz hali dikkat cekicidir.
Konusmalarinda olduk¢a denetimli, ayrintict oldugu, sozciikleri titizlikle sectigi ve
oldukca agiklayict climleler kullandigir gozlenebilir (99). Cocuklarin resimlerinde,
simetrik, diizglin ¢izim yapmak ve boyamalar1 disina tasirmamak igin ¢ok titiz
caligmalar1, renk uyumuna asir1 sekilde dnem vermeleri dikkat ¢ekebilir. Bireyler,
muayene sirasinda, saplanti ve zorlantilariin kendilerini ¢ok bunalttigini ifade
ederler, kaygili halleri muayene sirasinda da gozlenebilir. Baz1 ¢ocuklar, zorlayici
diisiincelerini veya duygularim1 kaygiyla degil de tiksinme, rahatsizlik ya da “’bir
seyler tam degil’’ gibi belirsiz duygularla iliskilendirerek tanimlayabilirler (117).

Biligsel yetileri agisindan erken baslangicli OKB olgulariyla yapilan
calismalarin sonuglari, OKB’ de bellegin ve dikkatin azalmis ya da bozulmus
oldugunu degil, OKB’ de yanli ya da secici bir bellek ve dikkat isleyisinin oldugunu
destekler niteliktedir. Sozii edilen bellek ve dikkat yanliliginin, obsesyon veya

kompulsiyonlarla iliskili, kaygi verici ya da tehdit edici uyaranlara yonelik oldugu
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goriilmektedir. OKB’ de alg1 ve yonelim bozuklugu goriilmemektedir (118). Bir¢ok
calismada, OKB olgularinda yonetici islevlerde sorun oldugu vurgulanmaktadir
(119). Erken baslangigh OKB’de yonetici islevlerin incelendigi caligmalarin
sonuglar1 arasinda farkliliklar bulunmakla birlikte, tepki ketlemesi ve motor ketleme
tiirdi islevlerde belirgin bir azalma oldugu goriilmektedir.

Diistince; diizgiin, eksiksiz ve ayrintici bir akig gosterir. Diislince igeriginde,
yineleyen obsesyonlar vardir. Birey, benlige yabanci olan bu obsesyonlarin,
mantigina, goriislerine, inanglarina, ahlak kurallarina aykirt oldugunu bilir ve bu
diisiincelerden kurtulmaya calisir. Olgularin kararsizlik i¢inde olduklari hissedilir,
her diigiincenin bir olumlu bir de olumsuz yami vardir. Olgular, duygularinda,
davraniglarinda tereddiitler yasarlar (99). Obsesif diisiinceler ve torensel davranislar,
bireylerin giinliik etkinliklerini yerine getirirken yavaslamalarina neden olur. Bu
duruma “’obsesyonel yavaslik’ adi verilmektedir. Bu durum, bazen bireyin
yasantisini ¢ekilmez bir hale getirebilmekte, siradan giinliik iglerin tamamlanmasi
bile saatlerce siirebilmektedir (27).

Cocuk ve ergenlerde en sik goriilen obsesyon, bulagsma obsesyonudur ve
siklig1r %45-55 arasinda degisir (120). Kirlenme/bulagsma obsesyonlarinda; kisinin
kirli oldugunu disiindiigii yerlerden mikrop, idrar, feges, meni gibi seylerin temasla
ya da temas olmadan bulasabilecegi endisesi vardir. Kacinma sik goriiliir. Esyalara
dokunmaktan, insanlarla yakin temas kurmaktan kacinirlar (121). Ulkemizde de
cocuk ve ergen OKB’ li olgularla yapilan bir ¢aligmada, en sik obsesyon temizlik ve
kontaminasyon obsesyonu (%63,6) olarak bulunmustur (116). Ayni c¢alismada
saldirganlik ile ilgili obsesyonlar, en sik goriilen ikinci obsesyon olarak %34,1
oraninda bulunmustur (116). Saldirganlik ile ilgili obsesyonlar, olgularin kendisine
veya baskalarina zarar verme, dldiirme diisiinceleri ya da dikkatsizligi sonucunda
baskalarina zarar vermekten korkmasi ile ilgili olup bu olgular, bicak, makas gibi
sivri nesnelerden kaginabilmekte, sevdigi insanlarla yalmz kalmaktan tedirgin
olabilmektedirler.

Cocuk ve ergen OKB’ li olgularla yapilan baska bir ¢aligmada kusku yani
emin olamama obsesyonu, en sik goriilen ikinci obsesyon olarak %20-50 arasi
oranlarda bildirilmistir (122). Siklikla bir tehlikeden korkma, kuskuyu yaratan asil

nedendir. Cocuklarda, ozellikle kendi giivenlikleri veya sevdiklerinin gilivende

23



olmas ile ilgili endigeler sik olarak goriilmektedir. Bir siire sonra ¢ocuklar, bu
korkuyla ilgili olarak kendilerine iskence etmeye baslarlar. Ailesinden birinin trafik
kazasinda oOlecegini, dogal afet olacagim1 ve yakinlarimi kaybedecegi olasiligimi
diistinmekten kendilerini alikoyamazlar.

Cocuk ve ergen OKB’ sinde daha az siklikla da simetri ve diizen obsesyonlar1
saptanmaktadir. Simetri obsesyonlari, bireyin her seyin yerli yerinde, dogru, hatasiz,
diizglin, olmasini istemesi ile iligkili obsesyonlardir. Cocuk ve ergenlerde simetri ve
diizen obsesyonlari, %8-17 arasindaki oranlarinda goriilmektedir (122).

Cinsel igerikli obsesyonlar ise yasaklanmig, kabul edilemez nitelikte,
sapkinlik derecesinde cinsel disiince, diirtii, goriintiilerle ilgilidir ve diger
obsesyonlara gore, olgularin daha fazla utandigi, kendi kisiligine ve ahlak
degerlerine tamamen aykir1 olarak algiladigi, kendini giinahkar sekilde hissettiren
diisiincelerdir. Klinik olarak ¢ok fazla rahatsiz edici ve bunalti olusturan bir nitelige
sahiptirler. Ulkemizde, Tiirkbay ve arkadaslarinin ¢ocuk ve ergen olgularla yaptiklart
calismada %13,6 oraninda cinsel igerikli obsesyonlar bildirilmistir (116).

Dini obsesyonlar, dini ve ahlaki degerlere kiifiir etme, kars1 gelme ve
dogru/yanlis kavramlar ile asir1 ilgilenmeyle ilgilidir. Dini obsesyonlarin sikligi,
farkl iilkelerde degiskenlik gdstermektedir. Ulkemizde, ¢ocuk ve ergen OKB’ li
olgularda, %9,1 oraninda dini obsesyonlar bildirilmistir (116). Somatik obsesyonlari
olan olgular, siirekli olarak tedavisi olmayan bir hastaliga yakalanma ihtimalini
diisiinmekte ve bundan korunmak i¢in gesitli 6nlemlere basvurabilmektedirler (123).
OKB’ i ¢ocuk ve ergenlerle somatik obsesyonlar %6,8 oraninda bildirilmektedir
(116).

OKB’de hastalar, obsesif kompulsif belirtilerin asir1 ya da anlamsiz olduguna
ilisgkin tam bir i¢goriiye sahip olabilirler ya da degisen derecelerde boyle bir
farkindalik halinden yoksun olabilirler. Lewis’ e gore, obsesyonun anlamsiz
oldugunun anlasilmasi temel 6zellik degildir. Bunun yerine asil olmasi1 gereken,
olgunun obsesyona direnmek zorunda oldugunu hissetmesi ve bunu dile getirmesidir
(124). Ravi-Kishore ve arkadaglari, zayif ig¢goriiniin, erken bagslangich OKB
olgularinda goriildiiglinii ve zayif i¢goriiniin, bozuklugun daha uzun siire devam
etmesine neden oldugunu ve bu olgularda daha ciddi obsesyon ve kompulsiyonlar

goriildiigiinii bildirmislerdir (125).
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Arastirmacilarda en sik rastlanan kompulsiyonlar yikama, kontrol etme,
sayma (nesneleri, sozciikleri, sayilar1 vs.), diizenleme, siraya dizme, dokunma, tekrar
okuma/yazma ve zihinsel ritiieller (dua etme, tekrarlama, sayma vs.) olarak
siralanmaktadir (117). Yapilan diger bir arastirmada ergenlerde en sik goriilen
kompulsiyonlarin siralama diizenleme (%56), sayma (%41), biriktirme (%38) ve
yikama (%17) oldugu bildirilmistir (48). Cinsiyete gore bakildiginda ise, erkeklerde
kirlenme, saldirganlik, dinsel obsesyonlar ve temizleme kompulsiyonlari, kizlarda ise
kirlenme, somatik obsesyonlar ve kontrol etme kompulsiyonlar1 en sik rastlanilan
obsesyon ve kompulsiyon boyutlaridir (44). Sadece obsesyonlarin bulundugu olgular
ozellikle cocuklarda nadir olup yapilan ¢alismalarda ¢ocuk hastalarin %48’ inde
obsesyonlarin, %91.2° sinde kompulsiyonlarin oldugu, hastalarin yaklasik yarisinda
sadece kompulsiyonlarin (%52) ve ¢ok az bir bdliimiinde sadece obsesyonlarin
(%8.8) oldugu, digerlerinde ise (%39.2) obsesyon ve kompulsiyonlarin birlikte
gorildiigi  saptanmustir  (126). Pollock ve Carter, c¢ocuklarda goriilen
kompulsiyonlarin, obsesyonlari yansizlagtirma gorevi gormelerine ragmen,
obsesyonlarla anlam olarak bir iliskisi olmadigina dikkat c¢ekmislerdir (127).
Ulkemizde ¢ocuk ve ergen OKB’ li olgularla yapilan bir calismada, en sik
kompulsiyonun temizleme ve yikama kompulsiyonlart (%72,7) oldugu, ikinci
siklikta kontrol etme (%50) kompulsiyonu oldugu saptanmistir (116). Cinsel, kusku
obsesyonlarma eslik eden kontrol etme kompulsiyonlarinin sugluluk duygusuyla
birlikte seyrettigini, olgularin siirekli bir belirsizlik hissi i¢inde olduklarini ve ironik
olarak her kontroliin bu belirsizligi daha da arttirdigim1 belirtmektedir (128).
Biriktirme, saklama obsesyonlar1 ve kompulsiyonlari, bireyin kendisi i¢in maddi ve
manevi degeri olmayan esya veya nesneleri saklama ihtiyaci hissetmesidir. Daha ¢ok
eski mektuplar, gazeteler, siseler, konserve kutular1 gibi ¢Op niteliginde nesneleri
icermektedir. Zayif i¢goriileri davranisci terapi ve psikofarmakolojik tedavilere daha
az oranda cevap vermeleri, genetik ve ndrobiyolojik profillerindeki farkliliklar
nedeniyle, kompulsif biriktirmenin OKB’ nin farkli bir varyantt oldugunu
diistiniilmiis ve DSM-V” te “’biriktiricilik’’ bagligiyla Obsesif kompulsif bozukluktan
ayr1 bir tani olarak yer almistir. Obsesyonlar eslik etmediginde, basit kompulsiyonlar

kompleks tikler ile karisabilmekte, OKB’ deki kompulsiyonlarin amaca yonelik ve
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istemli oldugu; buna karsilik tiklerin, amagsiz ve istemsiz oldugu seklinde bir ayrim

yapilmaktadir (129).

2.1.6. Tam

OKB, yapilandirilmis siniflandirma sistemlerine ilk kez 1980°de yayinlanan
DSM-III ile girmistir. DSM-III-R ve DSM-IV’de “Anksiyete Bozukluklar1” arasinda
yer alan OKB 2013 yilinda kullanima giren DSM’nin son siiriimii olan DSM-V’te
“Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar” baslig1 altinda yer almistir.
OKB’nin ayr1 bir baglik altinda incelenmesi farkli bir etiyoloji ve gidisata sahip
olmasindan kaynaklanmaktadir.

DSM-V’te OKB agagidaki gibi tanimlanmistir (130):

A. Takintilarin (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her
ikisinin birlikte varlig::

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

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

2. Kisi, bu diisilincelere, itkilere ya da imgelere aldirmamaya ya da bunlari
baskilamaya calisir ya da bunlar1 baska bir diisiince ya da eylemle
yiikstizlestirme (bir zorlantiy1 yerine getirerek) girisimlerinde bulunur.

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

1. Kisinin takintisina tepki olarak ya da kati bir bigimde uyulmasi1 gereken
kurallara gore yapmaya zorlanmis gibi hissettigi yinelemeli davranislar
(0rn. el yikama, diizenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler
(6rn. dinsel degeri olan sozler sdyleme, say1 sayma, sozciikleri sessiz bir
bicimde yineleme).

2. Bu davranislar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintidan
korunma veya bunlar1 azaltma ya da korkulan bir olay yahut durumdan
sakinma amaciyla yapilir; ancak bu davraniglar veya zihinsel eylemler,
yiiksiizlestirecegi ya da korunulacagi tasarlanan durumlarla gercekei bir

bicimde iliskili degildir, agik¢a asir1 bir diizeydedir.

26



Not: Kiiciik cocuklar bu davranislariin ya da zihinsel eylemlerinin
amagclarini dile getiremeyebilirler.

B. Takintilar ya da zorlantilar kisinin zamanini alir (6rn. glinde bir saatten ¢ok
zamanin alir) ya da klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda veya 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diigmeye neden olur.

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

D. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi
aciklanamaz (6rn. yaygin kaygi bozuklugunda oldugu gibi asir1 kuruntular; beden
algist bozuklugunda oldugu gibi dis goriinimle asin ugrasma; biriktiricilik
bozuklugunda oldugu gibi sahip olduklarini elden ¢ikartmakta ya da onlarla iliskisini
kesmekte giicliik cekme; trikotillomanide (sa¢ yolma bozuklugu) oldugu gibi sacini
yolma; deri yolma bozuklugunda oldugu gibi derisini yolma; basmakalip davranis
bozuklugunda oldugu gibi basmakalip davranislar; yeme bozukluklarinda oldugu
gibi torensel yeme davranisi; madde ile iliskili ve bagimlilik bozukluklarinda oldugu
gibi maddeleri ya da kumar oynamayr diislinlip durma; hastalik kaygis
bozuklugunda oldugu gibi bir hastali§inin oldugunu diistiniip durma; cinsel sapkinlik
bozukluklarinda oldugu gibi cinsel itkiler ya da diislemler; yikici bozukluklarda,
diirtii denetimi ve davranin bozukluklarinda oldugu gibi diirtiiler; yegin depresyon
bozuklugunda oldugu gibi suclulukla ilgili diislinsel ugraslar; sizofreni agilimi
kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklarda oldugu gibi diislince sokulmasi ya
da sanrisal ugraslar ya da otizm acilimi kapsaminda bozuklukta oldugu gibi
yinelemeli davranis Oriintiileri).

Varsa belirtiniz:

I¢goriisii iyi ya da oldukea iyi: Kisi, takinti-zorlant1 bozuklugu inanislarinin
kesinlikle ya da olasilikla gergek olabileceginin ya da olmayabileceginin
ayrimindadir.

Icgoriisii kotii: Kisi, takinti-zorlant: bozuklugu inanislarmin olasilikla gercek
oldugunu diisiiniir.

Icgoriisii  yok/sanrisal inamslar: Kisi, takinti-zorlanti  bozuklugu

inaniglarinin gercek olduguna kesin olarak inanmaktadir.
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Varsa belirtiniz:

Tikle iliskili: Kisinin o sirada ya da ge¢cmiste bir tik bozuklugu 6ykiisii
vardir.

Obsesif kompulsif bozukluk, Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) yaymladig
“Hastaliklarin Uluslararas1 Siniflamasi-10 (International Classification of Disease-
10, ICD-10) Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar” siiflandirmasinda F—42 kodu ile
yer almistir. ICD-10’a gore tam1 koyabilmek i¢in kisaca, belirtilerin en az iki hafta
siire ile bulunmasi, sikint1 verici ve giindelik etkinlikleri onleyici nitelikte olmast
gerekmektedir. Obsesyonel belirtilerin asagidaki 6zelliklerinin de olmasi gerekir:

1. Bunlar kisilerin kendi diisiinceleri ya da diirtiileri olarak algilanir. Bu
diisiinceler veya hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor olmalidir.
Kisinin artik kars1 koyamadigi baska diisiince ve hareketler de bulunabilir.

2. Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir.

3. Disiinceler, imgeler ve diirtiiler rahatsizlik verici bigimde yineleyici

olmalidir (39).

2.1.7. Estani

OKB’nin varlig1 pek ¢ok psikiyatrik bozuklugun gelismesi i¢in risk olusturur.
OKB’ li ¢ocuklarin %80’ inden fazlasi ek tani almaktadir (46). Estanilar ile seyir
daha da kdétiilesebilir ya da estan1 OKB tanisinin atlanmasina neden olabilir.

Cocukluk cagi baslangicli OKB, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB) ve tik bozukluklar ile daha ¢ok birliktelik gosterirken, ergenlik siirecinde
ya da ergenlik sonrasi basglayan OKB’ de depresyon ve anksiyete bozukluklar
birlikteliginin daha sik goriildiigii oldugu ifade edilmektedir (131). Cocuklardaki en
stk komorbid bozukluklar, %34-51 oraninda DEHB, %33-39 oraninda major depresif
bozukluk, %26 oraninda tik bozukluklari, %24 spesifik gelisimsel bozukluklar, %18-
25 Tourette sendromu, %17-51 oraninda karsit olma karsit gelme bozuklugu, %16
oraninda yaygin anksiyete bozuklugudur (132,133,134). Diger bir calismada en sik
komorbid hastaliklar %50 ile anksiyete bozukluklari, %40 ile depresif bozukluklar,
ortalama %25 ile tik bozukluklar1 ve sonra davranim bozuklugu (%18-33) seklinde
gosterilmistir (135). Ulkemizde yapilan daha yakin tarihli bir calismada ise OKB
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grubu komorbid psikiyatrik hastaliklar bakimindan degerlendirildiginde, hastalarin
%71,4° iniin ek psikiyatrik hastalik tanisinin bulundugu, en sik eslik eden
bozukluklarin sirasiyla tik bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
(DEHB), yaygin anksiyete bozuklugu (YAB), &zgiil fobi (OF), karsit olma karst
gelme bozuklugu (KOKGB), sosyal kaygi bozuklugu (SAB), depresif bozukluk,
davranim bozuklugu (DB) ve eniirezis oldugu bildirilmistir (136). Calismalar OKB’
ye eslik eden bozukluklarin olmasinin genel olarak tedaviye yaniti ve sonlanmay1
olumsuz etkiledigini ve diren¢ oranini arttirdigini bildirmektedir (137).

Bradshaw ve Shephard, DEHB, OKB, otizm ve sizofreniyi “ndrogelisimsel
frontostriatal bozukluklar” olarak adlandirarak bu bozukluklarin hem birbirlerinin
ayiricl tanisinda hem de estani olarak goriilebilecegini vurgulamis olup OKB’ nin
hiperglutamaterjik ve DEHB’ nin hipoglutamaterjik durumlar oldugu ve her iki
durumda prefrontal bolgede metabolizma ve kan akisinda artma oldugu, kortiko-
striato-talamo-kortikal yolaktaki ketlenme ya da asir1 aktivasyonun her iki hastaligin
patofizyolojisinden sorumlu olabilecegi bildirilmistir (138,139,140). 8-18 yas arasi
OKB?’ si olan 112 cocuk ve ergenlerde yapilan bir ¢alismada hastalarin %20.5 inde
komorbid ndrogelisimsel bozukluk oldugu, bu grupta erkek oranmi fazla ve OKB aile
Oykiisiiniin, simetri ve diizen semptomlarinin daha oldugu gosterilmistir (141).

OKB’li hastalarin anksiyete bozukluklarmma yatkin olduklari, anksiyete
spektrumundaki patolojilerin ise OKB tanisindan oOnce ortaya ¢iktigr, OKB
olgularinin ailelerinde depresif olgulardan ¢ok anksiyete bozuklugu spektrumundaki
patolojiler 6n planda oldugu bildirilmektedir (116). Ayrilik anksiyetesi
bozuklugunun ¢ocuk OKB olgularinda daha sik goriildiigli (%56), diger anksiyete
bozukluklarinin tiim yas gruplarinda goriilebildigi bildirilmektedir. Travmatik
yasantilar ya da stresli yasam olaylari, OKB’ nin baglangicini tetikleyen ya da ortaya
¢ikma riskini arttirabilen durumlardan biri olabilmektedir. Post travmatik stres
bozuklugu estanili OKB olgularinin bazilarinda, OKB ile iligkili olan semptomlar ile
duruma baz1 yazarlar “’post travmatik OKB’’ demeyi uygun gérmektedirler (142).

Arastirmalar Obsesif Kompulsif Bozukluga eslik eden tanilardan birinin de
depresyon oldugunu gostermektedir. Hem eriskin hem de ¢ocuk ve ergenlerde en sik

komorbid tani olarak depresyon one ¢ikmaktadir (116). Bu sonuca benzer olarak,
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cocuk ve ergenlerin %66’ sinda OKB ile birlikte en az bir komorbid bozukluk
bulundugu ve bunlardan en sik goriileninin major depresyon oldugu bildirilmistir
(%29.8) (143). Cocuklar1 ve ergenleri, eriskin OKB vakalariyla karsilastiran bir
calismada, cocuklarda %39 major depresif bozukluk estani olurken ergenlerde bu
oran %62 ile erigkin vaka grubundaki orana yaklasirken, erigkin OKB’li vakalarda
major depresif bozukluk oran1 %78 olarak bulunmustur (144). Diislince obsesyonlari
olan OKB hastalarinda komorbiditenin daha sik oldugunu bildiren ¢alismalarin
yaninda semptom alt tipleri ve cinsiyetler arasinda depresif bozukluk
komorbiditesinin farkli olmadigr ile ilgili ¢alismalar da mevcuttur (145,146).

Ulkemizde yapilan bir calismada Tourette sendromu tanisi alan hasta
grubunda OKB estanisinin %75 oraninda oldugu saptanmistir (147). Tik bozuklugu
ile birlikte goriilen OKB olgular1 daha erken baslangi¢li, erkeklerde daha sik ve
ailelerinde tik bozuklugu daha sik goriilmektedir. Major depresyon, bipolar
bozukluk, davranim bozuklugu ve diirtiiselligin eklendigi OKB olgularinda 6zkiyim
girigimi riski artmstir.

Estan1 olarak kargimiza ¢ikabilecek diger bir ruhsal bozukluk ise alkol/madde
kotiiye kullanimi ve bagimliligidir. Genglerle yapilan bir boylamsal calismada da
madde bagimliliginin (esrar/alkol/kokain), ilerisi i¢in OKB icin goreceli bir risk
faktorii olabilecegi bildirilmistir (2).

Estanilarda g6z onilinde bulundurulacak diger bir ruhsal bozukluk ise bipolar
bozukluktur. Faedda ve arkadaslar1 da bipolar bozuklugu olan ¢ocuklarin %27’ sinin
komorbid OKB’sinin de oldugunu belirtmislerdir (148).

OKB tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerde impuls kontrol bozukluklarinin %17.1
oraninda goriildiigii ve patolojik deri yolma ve kompulsif tirnak yemenin OKB’ i
cocuk ve ergenlerdeki en sik goriilen impuls kontrol bozukluklari oldugu ve
komorbid olgularda tik bozuklugu komorbiditesinin daha siklikla goriildiigii ve OKB
semptom skorlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (149).

Komorbiditelere ek olarak, ¢aligmalar OKB’ si olan bir¢ok ¢ocuk ve ergenin,
akranlariyla iliskilerinde sorunlar, akademik zorluklar yasamadigini gostermektedir.
OKB’si olan ¢ocuk ve ergenlerin daha yiiksek oranda depresif ve somatik
semptomlarinin oldugunu, anksiyeteleri ve ritiielleri yliziinden akranlariyla birlikte

sosyal aktivitelere katilmak istemediklerini yine ayni1 sebepten dolay: aileleriyle de
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problemler yasadiklarini bildirilmistir (150,151). Calismalarda genel olarak bildirilen
ortak nokta, estanilarin eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuk ve ergenlerde de istisnadan

cok bir kural niteliginde oldugudur.

2.1.8. Seyir ve Prognoz

Izleme bulgular1 genellikle OKB’ nin tedaviye yanit veren, siirecte alevlenme
ve belirtilerde hafifleme donemleri sergileyen, kronik gidisli bir psikopatoloji
oldugunu gostermektedir. OKB’ 1i ¢ocuklar ile ilgili takip ¢alismalarinda 3,5 yilin
sonunda yaklasik yarisinda OKB tanisinin devam ettigini, bunlarin 1/3” {iniin
epizodik, 2/3’ iniin kronik seyirli oldugunu bildirmislerdir (152). Meta-analiz
calismasina gore, ilk verilen tedavilere cevapsiz, erken baslangi¢cli vakalar olmasi,
komorbid tik bozukluklari, duygudurum bozukluklar1 ve yikici davranim
bozukluklar1 olmasi OKB’ nin siddetini artiran ve takipte prognozu agirlastiran
faktorlerdir (14). Ayrica, bizar kompulsiyonlarin, asir1 degerlenmis diisiincelerin
varliginin ve kisilik bozuklugunun, OKB’ nin prognozunu kétiilestirdigi bildilmistir
(153). lyi prognoz belirtileri olarak; sosyal ve is yasantismin iyi olmasi, bozukluga
zemin hazirlayict bir olayin varligi, belirtilerin epizodik bir dogada olmasi
gosterilmektedir. Obsesyonlarin igeriginin, prognoz ile iligkisi ise bulunamamistir

(153).

2.1.9. Tedavi

Obsesif kompulsif bozukluk, biligsel ve davranigsal boyutlar1 olan heterojen
bir bozukluktur (1). OKB i¢in ¢esitli ila¢ tedavileri ve psikososyal tedaviler
Onerilmistir. Cok sayida aragtirma obsesif kompulsif belirtilerin tedavisinde ilag
tedavisi ve biligsel davranisci terapinin etkinligini desteklemektedir (154).

OKB farmakoterapisinde ilk segenek seratonin gerialim inhibitorleridir
(SSRI) (155). Bu ilaglarin antiobsesyonel etkilerinin antidepresan etkiden bagimsiz,
daha uzun zaman diliminde ve daha yiiksek dozlarda ortaya ¢iktigi bilinmektedir.
Fluoksetinin ve sertralinin yam sira fluvoksamin, paroksetin ve sitalopramin da

cocuk ve ergenlerdeki OKB tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (156).
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Kullanilan SSRI en az 10-12 hafta maksimum dozda kullanilmasina karsin etkinlik
goriilememisse, bir bagska SSRI’ya gecilmesi 6nerilmekte ve tedavi edici dozda en az
iki SSRI’ dan den yanit alinamiyorsa giiglendirme tedavilerine gecilmesi
onerilmektedir (156). Haloperidol, klonazepam, buspiron, risperidon ya da ikinci bir
SSRI eklenmesi giiglendirme tedavi segenekleri olup giiclendirme tedavisinde
kullanilan antipsikotik ilaglardan en ¢ok arastirilmis ve etkili ve giivenli bulunmus
olan ilag¢ risperidondur (157). Ozellikle tik bozuklugu komorbiditesinin oldugu
hastalarda antidopaminerjik gii¢lendirme tiklerin kontroliine de katki saglamaktadir
(158). Glutamat antagonisti olan Riluzol’iin eriskin OKB olgularinda
kullanilabilecegi ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (159).  Klomipramin OKB
tedavisinde altin standart olmasina ragmen yan etkileri ve elektokardiyografi (EKQG)
takibi gerektirmesi nedeni ile direngli olgularda tercih edilmesi Onerilmektedir. Bir
calismada Klomipraminin ergen OKB olgularinin %46-74’ {inde yarar sagladigi
bildirilmistir (116).

Bilissel davranigsal terapinin ¢ocuk hastalarda etkinligi gosterilmistir (160).
Obsesyon ve kompulsiyonlarmin farkinda olan ve bunlardan kurtulmaya galigan
cocuk ve ergenler bu tedavi i¢in iyi birer adaydirlar. Davranigsal olarak en sik maruz
birakma (exposure) ve tepkiyi onleme (response prevention) teknikleri uygulanir.
Hastalik hakkinda bilgi verme, bilissel yeniden yapilandirma, beceri olusturma,
terapist kontroliinde uyarana maruz birakma ve aligtirma, yanit dnleme, ev 6devleri
verme BDT’nin béliimleridir(161).

Cocuk OKB olgularinda aile tedavisi, aile destegi ve egitimi diger tedavilere
eklenebilir (162). Tedavi sirasinda aileden kaynaklanan giigliikler olabilir; ailede de
benzer belirtiler oldugundan durum normal karsilanabilir, ¢ocuk belirtilere aileyi
ortak etmis olabilir. Hastalik ya da tedavi hakkinda ¢ocuk ve aile arasinda catigsmalar

olabilir. Bu nedenle tedavi aksayabilir. Aileyi tedaviye dahil etmek dnemlidir.
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2.2. Ebeveyn Tutumlari

2.2.1. Tamim

Bireyin kimligini, kisiligini sekillendiren temel yapi taslari, ebeveynler
aracilifiyla gergeklesen ilk 6grenmeler ile sekillenir. Genel olarak bakildiginda, aile
icindeki tiim yasantilar1 ¢ocugun kimliginde bir sekilde gozlemlemek miimkiindiir.
Ebeveyn tutumu ise bu duruma en fazla etki eden unsurdur denilebilir. Ebeveyn
tutumu, disiplin uygulamasi veya odiillendirmesi, ¢ocuklarin davranigi iizerinde
kontrol uygulamasi, ¢ocuga bagimsizlik vermesi gibi anne ve babanin ¢ocuklarini
yetistirirken onlara davranislariyla ifade ettikleri genel duygusal hava olarak
adlandirilmaktadir (163). Cocugun disa doniikliigii, arastirmaci yapisi, diislinme
yollari, sakinligi ve c¢ekingenligi gibi kisilik sekillendiricileri ¢ogunlukla ebeveyn
tutumlarindan  etkilenir.  Kaynaklara  bakildiginda ebeveyn tutumlarinin
siiflandirilmasi, asir1 koruyucu, ilgisiz, demokratik, baskici (otoriter), asir1 izin
verici ve kararsiz (dengesiz) tutum seklinde yapilmigtir.

Asirt koruyucu tutum, ¢ocugun gereginden fazla kontrol edilmesi, korunmasi
olarak tanimlanmistir (164). Cocuga kars1 ol¢iistizce 6zveride bulunulur. Bu 6zveri
karsisinda anne baba cocuktan her tiirlii istegi bulunma hakkini elde ettigini
diisiinerek gocuktan bu dzveriyi anlamasini bekler (165). Ilgisiz ve kayitsiz tutum
ebeveynlerin, ¢ocugu yalniz birakma, gérmezlikten gelme seklindeki dislamasidir
(164). Tolerans1 yiiksek aileler cocuklarini reddedebilir ya da ihmal edebilir. Bu
aileler ¢cocuklarini smirlamaz ve denetlemezler (166). Demokratik tutum, ¢ocugun
varligina ve isteklerine saygi duyulmasi temeline dayanan, gelisim asamalarina gore
cocuga bazi sorumluluklar veren, s6z ve secim hakki taniyan aile modelinde
gortilmektedir (167). Bu ailelerde uyulmasi gereken kurallar bellidir ve ¢gocuga giiven
duyulur ve desteklenir, ¢cocukla dogru iletisim kurabilirler ve kontrol ve disiplin
acisindan basarilidirlar (168). Otoriter ebeveynler Baumrind (1971b; 1991)’ in
tanimlamasina gore kontrol ve olgunluk beklentisi boyutlarinda yiiksek, acik iletigim
ve bakim boyutlarinda diisiik olan ebeveynlerdir. Ayrica, biiyiilk oranda yonergeci,
statii yonelimli, deger ve itaate onem veren ailelerdir (169). Asir1 izin verici tutuma

sahip ebeveynler, ¢ocugun bakim ve ihtiyaglarina ilgili ve bunlar1 karsilayabilen
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ebeveynler olarak acgiklanir (168). Ancak ¢ocuga sorumluluk verme, ¢ocukla iletigim
kurma ve disiplin agisindan yetersiz kaldiklarin1 savunur. Izin verici/simartict
ailelerin ¢ocuklar1 saldirgandir, sorumluluk almaktan yoksundurlar. Bu cocuklar
daha zeki; daha az basar1 odakli, daha az kendi diirtiilerini kontrol etme yeterliligine
sahiptir. Daha az olgunluk beklentisi gosterirler (166). Kararsiz-dengesiz anne-baba
tutumunda anne ve baba arasinda goriis ayriliklar1 olabilmekte, degisken davraniglara
rastlanabilmektedir. Ana-baba arasindaki bu goriis, ayriliklar1 cocugun bocalamasina,
cocugun saldirgan davranislar gosterip kimseyi dinlememesine, dogru ve yanlisi

ayrramamaya neden olabilmektedir (170).

2.2.2. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Ebeveyn Tutumlari

Onceki arastirmalar, ailelerin cocuk yetistirme tutumlarmm cocuklarin
psikopatoloji gelistirmesinde etkili oldugunu gostermektedir. Ozellikle ailelerin
islevsel olmayan bazi tutumlarinin, belli 6zellikleri ile ¢ocuklarda OKB olusumunda
bir etkisinin oldugu aragtirmalarda belirtilmektedir. Diisiik diizeyde ilgi gosteriyor
olmanin depresyonla, asir1 korumact yetistirme tutumunun ise Obsesif Kompulsif
Bozuklukla iligkili oldugu goriilmektedir. Yetiskin bireyler ile yapilan, ebeveynlerin
cocuk yetistirme tutumunu, yogun obsesif Ozellikleri olan depresif hastalar, hafif
obsesif Ozellikleri olan depresif hastalar, OKB olanlar ve saglikli kontroller ile
karsilagtiran arastirmanin sonucuna gore, yogun obsesif Ozellikleri olan depresif
hastalar ile OKB hastalarinda ailelerin koruyucu, kontrolcii ve karigan tutumlari diger
gruplara oranla anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Sonug olarak 6zellikle
babalarin kontrolcli ve karisan yetistirme tutumu, OKB gelisimi ile iligkili
bulunmustur (10).

Arastirmalar, ailenin algilanan kontrolii ve duygusal yakinligin az olmasinin
obsesif-kompulsif semptomlarla iligkili oldugunu gostermektedir. OKB'de algilanan
ebeveyn tutumunu inceleyen bir arastirmada da, OKB olan bireylerin, ailelerinin
kendilerine daha az sicaklik gosterdigini, daha c¢ok reddedici tutum ve kontrol
davranig1 sergilediklerini ifade etmislerdir. Cocugun giivenligi hakkinda korkulu ve
kaygili olma, miidaheleci, asir1 dahil olma, cocugu potansiyel tehlikeleri nleme

konusunda yeterli 6nlemi almada basarisiz oldugunda yogun bir sekilde elestirme
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gibi asir1 koruyucu, kontrol eden ve elestiren ebeveyn tutumu ¢ocugun diinyay1
tehlikeli ama ayn1 zamanda kontrol edilebilinir, ancak kendini bu tiir tehlikelerle bas
etme konusunda yetersiz olarak algilamasina sebep olabilmektedir. Bu tiir devam
eden ebeveyn-cocuk etkilesimi obsesif problemler ag¢isindan gelisimsel hassasiyet
faktorlerinden biridir (171).

Obsesif-kompulsif bozuklugun kognitif-davranis¢t teorileri OKB’ nin
gelisiminde sosyal Ogrenmenin O6nemli bir roli oldugunu varsaymaktadir.
Aragtirmalar, aile-gocuk etkilesimi gibi gelisimsel iliskiler yoluyla &grenmenin,
obsesif-kompulsif semptomlarin yetiskinlik déoneminde siiriiyor olmasi1 veya ortaya
cikmasindan sorumlu olabilecegini 6ne siirmektedir. Yetistirme tutumlar1 ve OKB
semptomlarini inceleyen bir aragtirmanin sonuglari, sicakligin az oldugu otoriter aile
yetistirme tutumunun, anlamli derecede obsesif-kompulsif semptomlar ve
diisincelerin ve kigisel sorumlulugun 6nemi gibi obsesif-kompulsif inanglar ile
iligkili oldugunu gostermistir. Arastirmalarda genel olarak OKB olan ¢ocuklarin
ailelerinin asir1 koruyucu, mitkemmeliyetci, istekci, elestirici ve sucluluk yiikleyen
tutumlarmin oldugu goriilmiistiir. Bir aragtirmada OKB olan genclerin anne ve
babalarinin, kaygi, dissallastirma ve klinik problemi olmayan gruptaki anne babalara
gore cocugu sorunlarini ¢ozme yolu hakkinda diisiinmeye tesvik etmek veya
bagimsiz diisiinebilmesi konusunda model olmak gibi ¢ocuklarinin bagimsizliklarini
daha az odiillendirdikleri bulunmustur (172).

OKB’si olan gen¢ ve ailesi arasinda diisiik diizeyde etkilesim olmasinin,
diisiik diizeyde ¢ocuklarin bazi durumlara pozitif ya da kendilerine giivenli bir
sekilde ulagmasina yardim etmede basarisiz olma gibi pozitif problem ¢ézme, bir
problemi c¢ozebilecekleri veya bir sonuca ulasabileceklerine dair ifade edilen
inanclarin az olusu veya olmayis1 gibi ¢cocuklariin yeterliliklerine daha az glivenme
ve diisiik beden dili, géz kontagi, giizel bir ses tonu gibi etkilesimlerinde sicakligin
az olmas1 ile karakterize oldugu belirtilmistir (172). Ayrica aile icinde duygularin
asir1 bir bigimde ifade edilmesinin OKB’ nin siddetini arttirabilecegi belirtilmistir
(173). Aile i¢inde duygularin asir1 bir bigimde ifade edilmesi, asir1 kizginlik, elestirel
ve duygusal asir1 miidahale ile karakterize olan aile ¢evresini ifade etmektedir (174).

Ayn1 zamanda bir¢gok ¢alismada anksiyetesi yiiksek ebeveynlerin ebeveynlik

tutumlar tlizerinde ¢alisilmistir. Asirt miidaheleci (over involvement) veya elestirel
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tutum olarak tanimlanan yiikksek duygu disavurumunun (expressed emotion)
anksiyetesi yiiksek veya depresif ebeveynlerin ¢ocuklarinda anksiyete bozukluklar
ile iligkili oldugu bulunmustur (175). Ebeveyn-¢ocuk iliskisini inceleyen gozlemsel
caligmalar anksiyete bozuklugu olan ebeveynlerin ¢ocuklarma karsi daha az sicak
olduklarin1 ve c¢ocuklarinin otonomisini daha az desteklediklerini bildirmislerdir
(176). Ebeveyndeki anksiyete ve depresyonun ve asiri kontrolcli ebeveynlik
tutumlarinin ¢ocukta ige yonelim problemleriyle iliskili oldugu bildirilmistir (177).
Cocuk, ebeveynin olaylara kars1 verdigi korkulu ve kaygili tepkiler yoluyla ve korku
ve kaygi icerikli bilgilerin paylasimiyla korku cevaplarini 6grenmektedir. Ebeveynin
korkulartyla ve kaygili cevaplariyla 6zdesim kurmak suretiyle temizlik obsesyonlari
olan bir annenin potansiyel olarak kirli gordiigii nesneleri elledikten sonra ¢ocuga
elini yitkamay1 6gretmesi, ve/veya cocugun anksiyeteyle basa ¢ikma mekanizmasi
olarak kagma veya kaginma davranigin1 6grenmesi ve bu yolla obsesif savunmalarla
anksiyetesini azaltmay1 6grenmesi gibi cocuk ebeveynin semptomlarini taklit etmeyi
ogrenmektedir. Bir gézden gecirme g¢alismasinda, arastirmalar pediatrik OKB ile
yiiksek anksiyete semptomlari, stres ve depresyon gibi ailenin ruhsal sagligi,
arttirilmis  sorumluluk, diisiik aile gocuk etkilesimi gibi aile uygulamalari, aile
gerginlik ve stresi gibi aile dinamikleri, diismanca ve semptomlara dahil olma
davraniglar1 gibi ailenin semptomlara katilmasi ve duygularin asir1 bir bicimde ifade
edilmesi, aileden alinan sug¢luluk, endise ve kizginlik gibi ailenin duygusal havasi
arasinda giiclii bir iliski oldugunu gostermistir (178).

Aile tutumlar1t OKB’ nin yani sira, Obsesif Kompulsif Bozuklugun semptom
boyutlarin1 da etkileyebilmektedir. Ailelerin daha az sicaklik gostermesinin OKB’
nin simetri ve diizen alt boyutunu yordadigi saptanmistir. Dolayist ile sonuglar
islevsel olmayan ¢ocuk yetistirme tutumlarinin OKB gelisiminde 6nemli bir roliiniin
oldugunun altin1 gizmektedir (179). Biriktirme boyutu ebeveyn tutumunu yordayan
tek alt boyut olarak bulunmustur, o6zellikle duygusal sicakligin diisiik oldugu
ailelerde goriilmektedir. (180). Ote yandan OKB siklikla aile iliskilerine negatif
etkisi olan bir durumdur (181). Sadece hasta icin zorlayici olmamakta, ailesi i¢in de
oldukca zorlayict olabilmektedir. Ailelerin semptomlara katilimi g¢ocukta kisa
donemli bir rahatlama saglayabilmektedir. Bu nedenle, aileler semptomlara

katilmaktan kisisel stres duysalar bile ¢ocuklarinin bu rahatlama hissi sebebiyle
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katihm davranislarin1  stirdiirmeleri pekigmektedir. Bunlara ek olarak, ailenin
semptomlara katilmaya devam etmesi, ¢cocuklarin kendilerini diizenleme becerisine
ve semptomlarla bas edebilme becerisine zarar verebilmektedir.

Aileler c¢ocuklarmin obsesif-kompulsif semptomlarina siklikla nasil tepki
vermeleri gerektigini bilemez ve bu tepkiler semptomlara katilma davranisindan
diismanca (muhalif) davranigsa kadar bir spektrum i¢inde yer alabilirler. Ailelerin
semptomlara katilmasi; ¢ocuklarin taleplerini yerine getirme ve ritiiellerine yardim
etme gibi obsesif-kompulsif semptomlarin bir pargasi olma ve bunlar1 destekleme
seklinde gorilirken diismanca davranislar; kaginma, alay etme, suglama, obsesif-
kompulsif bozukluk semptomlarina son vermelerini talep etme gibi aile bireylerinin
cocuklarin semptomlarina elestirel ve karsit sekilde yaklagsmalarini igermektedir
(174). Bu iki davranis sekli spektrumun iki karsit ucu olarak diisiiniilse de, ikisi de
OKB semptomlarini pekistirebilmektedir (178).

Cocugun yaptigi ritiielleri durdurmaya galismak ve zorlamak, korkulan
uyarana travmatik bir sekilde maruz birakmak, ailenin ritiiellere diismanca (karsit
olarak) dahil olmasina Ornektir. Ayni zamanda aile bireyleri ¢ocugun yaptigi
ritielleri elestirebilmekte ve sinirlenebilmektedir. Ancak bu davranislarda bulunan
ailelerde zayif tedavi sonuglar1 ve evlilikte anlasmazlik gibi yiiksek diizeyde bozulma
belirtilmistir. Bu davranislar duygularin asir1 bir sekilde ifade edilmesi ile ayn etkiyi
yaparak ritiiellerin sikliginin ve siddetinin artmasia sebep olabilmektedir (174).
Ayrica ailenin diismanca ve suglayict davraniglari, ailenin psikopatolojisi ile de
pozitif iligkili bulunmustur (182). Aile merkezli kognitif-davranisci terapi alan OKB
tanili 50 cocuk-ergen ve onlarin aileleriyle yapilan caligmanin tedavi Oncesi ve
sonras1 sonuglarma gore, tedavi oncesi pediatrik OKB hastalariin ebeveynlerinde
semptomlara katilim yaygin bir sekilde (%88) goriilmektedir ve bu katilim semptom
siddeti ile iligkili bulunmustur. Tedavi siiresince ailenin semptomlara katiliminda
azalma olmasi ise tedavi sonuglarini yordamaktadir. Bu da ailelerin semptomlara
katilma derecesinin pediatrik OKB hastalarinin tedavi sonuglar1 agisindan 6nemli bir

etken oldugunun gostergesidir (183).
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2.2.3. OKB Hastalarimin Ebeveynlerinde Psikopatoloji Goriilme Sikhig

OKB’de bircok aile ¢alismasi yapilmistir. Yapilan ¢alismalarin bazilarinda
OKB?’ nin ailesel 6zellik gosteren bir bozukluk oldugu (184), OKB’ si olan hastalarin
birinci derece akrabalarinda yasam boyu OKB prevalansinin 5-6.2 kat arttig
bildirilmistir (184). Yapilan bagka bir arastirmada ise OKB olan bireylerin %28’ inin
birinci derece akrabalarinda OKB saptanmistir (185). OKB’nin yasam boyu
yaygimligi, OKB tanist almig olgularin birinci derece akrabalarinda kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulunmustur. Obsesyonlarin ise kompulsiyonlara gore daha ¢ok
fenotipe 6zgii oldugu saptanmistir (45). Ote yandan bazi calismalarda bu ailesel gegis
gosterilmemistir (186). Pediatrik OKB hastalarinin birinci derece akrabalarinda
OKB’ nin yasam boyu yayginhgt (%22.5) kontrol grubu birinci derece
akrabalarindan (%2.6) daha yiiksek bulunmustur. Diizenleme kompulsiyonlar1 olan
pediatrik OKB hastalarinin birinci derece akrabalarinda (%45.4) diizenleme
kompulsiyonlar1 olmayanlara gore (%18.8) OKB’ nin yasam boyu yayginligi daha
yiiksek oranda bulunmustur. Erken baslangicli OKB’ nin yiiksek diizeyde ailesel
oldugu bu sonuglarla desteklenmektedir (46). Cocukluk donemi baslangicli OKB
olan ¢ocuk ve ergenlerin birinci derece akrabalarinda psikopatoloji varligini arastiran
bir calismada, kontrol grubundaki anneler ile kiyaslandiginda OKB tanis1 konan
cocuk ve ergenlerin annelerinde, OKB tanis1 anlamli diizeyde daha fazla oranda
saptanmigtir. Babalarinda ise daha cok tik bozuklugu bulunmustur. Babalarda
goriilen tik bozuklugunun, ¢ocuklardaki OKB i¢in gii¢lii bir yordayict olabilecegi
belirtilmistir. Bu sonug, ¢cocukluk ve ergenlik doneminde baslayan OKB’ de ailesel
yatkinligin daha fazla gozlendigi goriisiinii dogrulamaktadir (46).

Klinik uygulamalar, OKB’si olan ¢ocuk ve ergenlerin ailelerinde siklikla ve
onemli derecede psikopatoloji oldugunu gdstermektedir ve son 20 yilda yapilan
bircok arastirma bu klinik uygulamalar1 dogrulamaktadir. OKB olan ¢ocuk ve
ergenlerin ailelerindeki psikopatolojiyi inceleyen bir aragtirmaya gore, hem anne
hem de babalarin, 6grenme bozuklugu olan kontrol grubu gocuklarinin anne
babalarina goére daha ¢ok psikopatolojileri oldugu bulunmustur. Ayn1 zamanda, bu
ailelerin kontrol grubuna gore daha fazla obsesif kompulsif semptomlarinin oldugu

goriilmistiir. Goriilen diger psikopatolojiler ise anksiyete, depresyon, kisilerarasi
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duyarlilik ve babalarda paranoid diislincelerdir. Buna ek olarak kontrol grubuna
oranla, OKB olan ¢ocuklarin babalarinin annelerinden daha yiiksek oranda obsesif
kompulsif semptomlarinin oldugu goriilmiistiir (187). Baska bir calismada da bu
sonuglara benzer olarak pediatrik OKB hastalar1 ile ailelerinin psikolojik sagliklar
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (188). OKB olan c¢ocuklarin anneleri
olmayanlara gore daha yiiksek diizeyde depresyon ve anksiyete gdstermistir. Buna ek
olarak, anksiyete bozukluklar1 ve 6zellikle OKB, OKB’ li ¢ocuk ve ergenlerin birinci
derece akrabalarinda gozlenen en ortak rahatsizliktir (143). Diger bir arastirmada da,
OKB olan bireylerin birinci derece akrabalarinda kontrol grubuna gore daha yiiksek
anksiyete bozukluklari riski bulunurken, OKB gelistirme riski artmis bulunmamigtir

(189).

2.3. Basa Cikma Tutumlar

Folkman ve Lazarus (1987) saglig1 ve iyilik halini etkileyen etkenin stres
degil, insanlarin onunla basa ¢ikma tarzi oldugu fikrini ortaya atmistir. Bundan
sonra da Schwarzer (1996) ile birlikte “basa ¢ikma™ kavrami bir tepki, tutum, taktik,
davranig veya bilis anlaminda bir ¢alisma konusu olmustur (190). Stres verici olaylar
ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da tiimiiyle ortadan kaldirmak
icin bazi basa ¢ikma tutumlarimi kullanmak evrensel bir davramistir. Basa ¢ikma
tutumlari, strese yol acan etkenler veya olaylarin olumsuz etkilerini azaltmak veya
tamamen ortadan kaldirmak ve bunlarla miicadele etmek icin kullanilan biligsel,
duygusal ve davranigsal cabalar olarak tanimlanmaktadir. Folkman (191), basa
cikmayi, stres araciligiyla ortaya ¢ikan i¢sel ve digsal istekleri kontrol etmek ya da
azaltmak i¢in yapilan bilissel ya da davranissal ¢abalar olarak ifade eder. Lazarus,
stresin tehdidin algilanma siireci olan primer degerlendirme, bu tehdide karsi
potansiyel bir yanitin zihne getirilmesi silireci olan sekonder degerlendirme ve bu
yanitin gergeklestirilme siireci olan basa ¢ikma olarak 3 farkl siiregten olustugunu
ileri siirmektedir (192). Bas etme mekanizmalari dogalar1 geregi uyumlu ya da
uyumsuz degildir ve stres yaratan durumun baslamima gore aymi strateji farkl
psikososyal sonuglara yol agabilir. Stres ve basa ¢ikma arasinda siirekli bir iliski

oldugu ve stresin dogrudan basa ¢ikmaya neden oldugu ve kullanilan basa ¢ikma
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tutumlarin stres etkenlerinin siddetiyle baglantili oldugu belirtilmektedir (193).
Stres durumunda kullanilan basa ¢ikma tutumlar1 bireye 6zgiidiir ve yas, cinsiyet,
kiltir ve hastalik gibi ¢ok cesitli etkenlere bagli olarak degisebilmektedir (191).
Algilanan tehdidi ya da sorunu hafifletme ve ¢6zme amaciyla kullanilan basa ¢ikma
tutumlart stres yaratict durumlara uyum saglamada, bireyin cevresel, biyolojik ve
biligsel etkenler karsisinda korunmasinda ve islevselligin siirdiiriilmesinde 6nemli bir
role sahiptir.

Cesitli arastirmacilar basa ¢ikma yollarimi farkli sekillerde simiflamislardir.
Lazarus basa cikmanin duygu odakli ve problem odakli olmak iizere iki yolla
yapildigint 6ne silirmektedir. Problem odakli basa c¢ikma; sorunlu insan-gevre
iligkisinin, problem ¢6zme, karar olusturma ve/ya da hareket yoluyla kontrol
edilmesi i¢in kullanilir. Boylece sikintiya neden olan problemlerle basa ¢ikmak
amaglanmaktadir. Problem odakli basa ¢ikma, gereksinimlerin azaltilmasi ya da
ortadan kaldirilmast ve/ya da gereksinimlerle basa ¢ikmak icin kaynaklarin
artirtlmasina yonelik dogrudan eylemler bigiminde olabilecegi gibi ¢evreye de
yonelik olabilir. Problem odakli basa ¢ikma davraniglari, durumu degistirmek igin
baskin olmaya yonelik dogrudan ¢abalar seklinde olabilecegi gibi, sorunun
¢Ozlimiine yonelik serinkanli, mantikli ve incelikli c¢abalar seklinde de olabilir.
Duygu odakli basa ¢ikma ise, duygularin ya da sikintinin diizenlenmesini,
karsilagilan gereksinimlerin sonucu olarak hissedilen gerginligin azaltilmasini
amaglar. Kendini kontrol altina alma, sosyal destek arama, kag¢inma sakinma,
sorumlulugu kabullenme ve olumlu degerlendirmeler duygu odakli basa ¢ikma
cabalar1 igerisinde yer almaktadir (194). Problem odakli basa ¢ikma tutumlarinin
uyuma yonelik, bireyi koruyucu ve gelistirici; duygu odakli basa ¢ikma tutumlarinin
ise uyumu bozan, savunucu ve gelisimi engelleyici olduguna iliskin yaygin bir goriis
bulunmaktadir. Problem odakli basa ¢ikma tutumlari ruhsal sikintiyr azaltmaya
yonelik iken, duygu odakli basa ¢ikma tutumlari artirabilmektedir. Bu siniflamada
goriildiigii tizere sorun odakli basa ¢ikma dis kosullarda degisiklige, duygu odakli
basa ¢ikma ise bireyde icsel degisikliklere yol acar (195). Duygu odakli tutumlar
genel olarak siddetli psikopatoloji ve islevsellikteki bozulmayla birlikte olup, farkh
orneklemler ile gergeklestirilen caligmalarda anksiyete ve depresyon diizeyleri ile de

iliskili bulunmustur (196, 197).
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Basa ¢ikma tutumlari aktif ve pasif (kaginmaci-avoidant) tutumlar olarak da
siiflandirilmaktadir. Aktif basa ¢ikma tutumlart dogrudan stres kaynagini hedef
olarak alip ve stresOriin ortadan kaldirilmasini hedeflerken, pasif basa ¢ikma
tutumlarinda stres kaynagindan uzaklasma c¢abasi temeldir. Aktif bas etme
stratejileri, stres kaynaginin kendisi veya kisinin onun hakkinda nasil diisiindiigliniin
dogasini degistirmek i¢in diizenlenmis davranigsal veya psikolojik tepkilerdir; oysaki
“kacinmaci1” bas etme stratejileri, insanlari, stresli olaylar1 tam olarak belirlemekten
uzaklastiran faaliyetlere (alkol kullanimi gibi) veya akli durumlara (geri ¢ekilme
gibi) siiriklemektedir (198). Genel olarak sdylemek gerekirse, aktif bas etme
stratejileri, davranigsal ya da duygusal, stresli durumlarla basa ¢ikmak i¢in daha iyi
bir yol olarak goriiliirler ve “kaginmaci” bas etme stratejileri, psikolojik risk faktorii
veya stresli yasam durumlarina karsi ters tepkilerin isareti olarak ortaya ¢ikmaktadir
(193). Aktif basa ¢ikma tutumlari uyuma yonelik (adaptif), pasif olanlar ise uyuma
yonelik olmayan (maladaptif) olarak degerlendirilmektedir.

Roth ve Cohen basa c¢ikma siirecinde yaklagsma ve kaginma kavramlarinin
yattigin1 One siirmiistiir. Basit bir tanimlamayla basa ¢ikma, tehdide dogru ya da
tehditten uzaklasarak yapilan bilissel ya da davranigsal edimlerdir (199). Basa ¢ikma
tutumlarim1 daha spesifik alt gruplara ayirarak degerlendiren Carver’ in gelistirdigi
basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgeginde (COPE) 15 alt grup tanimlanmistir
(200). Bunlar1 problem odakli, duygu odakli ve islevsel olmayan basa ¢ikma
yontemleri olarak ii¢ ana baglikta toplamak miimkiindiir. Problem odakli yontemler,
stresorli ortadan kaldirmak ya da durumu iyilestirmek i¢in eyleme gegme ya da ¢aba
gostermeyi igeren aktif basa ¢ikma, stresorle nasil basa ¢ikacagi lizerine diistinmeyi
iceren planlama, ne yapabilecegiyle ilgili bilgi, destek ya da tavsiye aramayi igeren
yararli sosyal destek kullanimi, bireyin diger aktivitelere olan ilgisini azaltarak
stresorle bas etmek i¢in daha fazla odaklandigi diger mesguliyetleri bastirma, bireyin
basa ¢ikma cabalarin1 uygun bir konum saglayana kadar durdurarak pasif bir basa
cikmay1 iceren geri durma stratejilerini icermektedir. Duygu odakli yontemler ise
karsisindakilerden sempati ya da duygusal destek arayisini igeren duygusal sosyal
destek kullanimi, dini aktivitelere kars1 artmis ugrasi igeren dini basa ¢ikma, durumla
ilgili en 1iyi sonuglari elde etme cabast ya da durumu daha olumlu agilardan

yorumlamay1 igeren pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, stresli durumun gergek
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oldugunu ve meydana geldigini kabullenmeyi igeren kabullenme, stresorle ilgili
mizah kullanimimi iceren saka yapmadir. Islevsel olmayan stratejiler ise bireyin
duygusal sikintisin1 artmis sekilde fark edisini ve bu duygular1 disa vurma egilimini
igeren soruna odaklanma ve duygu disa vurumu, bireyin stresli durumun gergekligini
reddetme girisimini iceren inkar, stresorle iligkili diislincelerden uzaklagmak ic¢in
uyumak gibi dikkat dagitici yontemlerin kullanimimi igeren zihinsel bos verme,
vazgeeme ya da gabalarin azaltilmasini igeren davranigsal bos verme, alkol ya da
madde kullanarak stresorden uzaklasma cabalarimi iceren alkol/madde kullanimini
icermektedir (196, 200). Basa ¢ikma yontemleri hem es zamanli hem de sirali olarak
ayni stres durumunda kullanilabilmektedir. Sorun ve duygu odakli basa ¢ikmanin
birlikte kullanimi olayin farkli yonlerine yanit olabilmeleri imkanini yaratir. Sorun ve
duygu odakl1 basa ¢ikmanin bir arada kullanilmas1 adaptif olabilir zira sorun odakl
basa ¢ikma da duygusal regiilasyona ihtiya¢ gostermektedir. Duygu odakli basa
cikmanin islevi 6zellikle de yogun stres iceren durumlarda stresi azaltarak sorun
odaklr stratejilerin kullanimini kolaylastirabilmektedir. Diger yandan duygu odakli
basa ¢ikma bireyi immobilize ederek sorun odakli eylemlere gecilmesini
engelleyebilmektedir (199). Yapilan caligmalarda duyguya odaklanma, bastirma,
kagcinma ve inkar gibi basa ¢ikma tutumlarinin psikopatolojik belirtilerin siddetiyle
iligkili oldugu, problem ¢ozmeye odaklanan basa ¢ikma tutumlarinin ise
psikopatolojiye yatkinligin azaltilmasinda rol oynayabilecegi gozlenmistir. Ayrica
uyuma yonelik olmayan bas etme tutumlariin benlik saygisinda azalma, sigara ve
alkol kullanimi ve kendine zarar verme davranisiyla iliskili oldugu goriilmektedir
(193, 201).

Kontrol iizerine degerlendirmeler de farkli tipte basa ¢ikma stratejilerinin
kullanimuyla iligkilendirilmistir. Bireyin stresli durumu degistirip degistiremeyecegi
tizerine algis1 basa ¢ikma davramisini etkilemektedir. Eger durum degistirilebilir
olarak algilaniyorsa sorun odakli stratejiler daha fazla tercih edilir. Durum kontrol
edilemez olarak algilandiginda ise duygu odakli basa ¢ikma baskin hale gelir (195,
202). Arastirma sonuglarna bakildiginda kontrol degerlendirmesi ve basa ¢ikma
yanit1 arasinda uyumsuzluk daha yiiksek semptom diizeylerine sebep olmaktadir.
Olaylar kontrol edilebilir olarak algilandiginda ve sorun odakli basa c¢ikma

yontemleri kullanildiginda semptom siddeti azalmaktadir. Ancak kontrol edilemez
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durumlarda sorun odakli stratejilerin kullanilmas: kaygi, depresyon ve somatik
yakinmalar gibi psikolojik semptomlar1 siddetlendirmektedir. Stresér kontrol
edilemez olarak algilandiginda duygu odakli stratejiler daha adaptiftir. Bir baska
deyisle duygu odakli basa ¢ikma yanitlar1 kontrol edilemez olarak algilanan stresli
durumlarda semptom siddetinin diismesine yol acar (203). Islevsel olmayan basa
¢ikma tutumlarmin kullanilmasi stres olusturan etkenle ve zorlayici yasam olaylar
ile psikopatolojik belirtilerin olusmasi1 ve belirtilerin siirmesinde O6nemli rol
oynamaktadir.

Anne babalarin ¢ocuk ve ergene yoOnelik tutumunun basa ¢ikma
davraniglarinin olusumunda ¢ok Onemli bir etkiye sahip oldugu belirtilmektedir.
Hizli kentlesme ve sanayilesme sebebiyle aile baglarinin giderek koptugu, ¢ekirdek
ailelerin strese daha duyarli oldugu ve ailelerin ruhsal hastaligin getirdigi zorluklarin
tistesinden gelmekte daha az donanimli hale geldigi g6z Oniline alindiginda basa
citkma ve bakim verme rollerini basariyla yerine getirebilmelerine yardimei
olabilecek faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alismalar giderek artmaktadir.
Aile i¢i baghiligin hissedildigi ve catismanin daha az oldugu ailelerde, cocuga destek
ve gliven hissi saglanmasi ile kendilerini giivenli hisseden c¢ocuklar ¢evreleri ile
girdikleri etkilesimlerde daha aktif olacaklardir. Aksine, kendilerini ¢ok gilivenli
hissetmeyen cocuklar ise stresli durumlar1 daha tehlikeli algilayacak ve kaginmaci
basa cikmalari daha ¢ok kullanacaktir. Aktif bir sekilde kesfeden ve uyumlu
¢Oziimler {ireten ana-babalar, ergenlere aktif basa ¢ikma i¢in model olurken; kat1 ya
da pasif basa ¢ikmaci ana-babalar ergenlere bu yonde model olusturacaktir (194).
Yasanacak stresin siddeti cocugun yasina, yetersizligin tiiriine ve siddetine, sosyal
beklentilere cocugun ne kadar yanit verebildigine ve ana-babalarin stresorleri nasil
algilayip, degerlendirdigine ve nasil bir basa ¢ikma mekanizmasi kullandiklarma
baglidir. Aileler ¢ocuklarmin bakim talepleriyle ne kadar iyi basa cikabilirlerse,
cocuklarinin gereksinimlerine de o kadar katkida bulunacaklardir. Ailelerin
yetersizligi olan ¢ocuklarinin basarili sekilde uyum yapabilmeleri i¢in, ¢ocuklarinin
gereksinimleriyle etkili sekilde basa ¢ikabilmelerinin yanmi sira yetersizligin neden
oldugu aile islevleriyle ilgili yasanan sorunlari ¢éziimlemelerine yardimci olacak
destek hizmetlerine de sahip olmalar1 gerekmektedir (204). Problem ¢6zme gibi daha

aktif basa ¢ikma stratejileri kullanan ebeveynlerin daha pasif stratejiler kullananlarla
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karsilastirildiginda daha az depresif sikayetler yasadiklar1 ve pasif basa ¢ikma
stratejisi kullananalarin daha fazla yiik yasadiklar1 One siiriilmektedir. Ayrica
kaginmaci tarzda basa ¢ikma tipini kullananlarin daha fazla depresif belirti ve ikili
iliskilerde catisma yasadiklar1 belirtilmistir (205). Creado ve arkadaglarina (206) gore
bas etme stratejileri ve algilanan yiik arasinda kompleks bir iligki vardir; ¢iinkii yiik,
bakim veren tarafindan subjektif olarak tanimlanir. Ebeveynin hissettigi yiik objektif
olarak "hastalik" tan c¢ok, hastalarinin durumunu nasil kabul ettiklerine baglidir.
Ebeveyn yiikii aile destegine, kiiltiirel inancglara ve bas etme stratejilerine gore
degiskenlik gosterebildigi i¢in tlim ebeveynler esit derecede yiik hissetmezler.
Biyopsikososyal modele gore aile iliskilerinde isleyen kaliplar aile {iyelerinin ruhsal
stireclerini etkilerken, bireyin biyopsikososyal siirecleri de ailenin isleyis tarzini
etkilemektedir. Bireye ait sorunlu siirecler aileyi harekete gecirdiginde, saglikli islev
goren bir aile, bu yeni duruma uygun rol ve kural degisikliklerini saglayarak sorunla
basa cikabilmektedir. Aile bireylerinin yakinligi ve bagliligi, soruna odakli basa
c¢ikma yollarmm1 kullanmalari, birbirleriyle dogrudan iletisim kurmalari, ailede
diizenin, karar verme siireclerinin acik ve net olmasi hastalik siireglerine ve
sonuglarma kars1 koruyucu bir islev gormektedir (207). Aile islevlerinin (yapisal ve
orgiitsel niteliklerinin ve aile i¢i iliski ve etkilesimin) saglikli/sagliksiz olarak
belirlenmesi bu nedenle 6nemlidir.

Ruhsal hastalik belirtileri birey ve ailelerinde ¢esitli alanlarda islevselligi
bozarak, yasam Kkalitesini olumsuz etkiler. Onemli bir stres kaynag: olan hastalik
durumu karsisinda hasta ve ebeveynleri hastaligin yol actigi olumsuzluklar: en aza
indirmek ve bunlarla basa ¢ikabilmek amaciyla ¢esitli basa ¢ikma tutumlar gelistirir.
Ebeveynlerin  kullandigi basa ¢ikma tutumlarinin bilinmesi psikopatolojinin
olusmasindaki roliiniin anlasilmasinda, tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve
terapotik etkinligin izlenmesinde yardimci olacagi gibi baska sorunlarin olusmasinin

onlenmesinde de yol gosterecektir (196).
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3. MATERYAL VE GERECLER

3.1. Arastirmanin Evreni ve Tipi

Aragtirmanin evreni, 2 Ocak 2017-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran, yaslar1 11-18 yas arasindaki OKB tanis1 konulan
cocuk-ergen ve ebeveynlerinden (anne ya da baba) olugsmaktadir. Aragtirma, OKB
tanist konulan g¢ocuk-ergenlerin ebeveynlerinin basa ¢ikma tutumlari ve iliskili
durumlan ile kontrol grubunun ebeveynlerinin basa ¢ikma tutumlar1 ve iligkili

durumlarinin karsilastirildigi, vaka-kontrol tipte bir arastirma olarak diizenlenmistir.

3.2. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigii ve Yontemi

Arastirmanin 6rneklemi, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 poliklinigine ilk kez bagvuran, klinik goriisme
ve psikometrik incelemeler sonucunda DSM-5 tani Olgiitlerine gére OKB tanisi
konulan ve g¢aligmaya katilmay1 kabul eden, uygunluk 6lg¢iitlerini karsilayan 11-18
yas arasindaki 60 cocuk-ergenden ve bu hastalarin ¢alismaya katilmay1 kabul eden
60 ebeveyninden (anne ya da baba) olugsmaktadir.

Kontrol grubu ise arastirma grubu ile yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis,
bedensel ve ruhsal kronik hastaligi bulunmayan, ¢alismaya katilmay1 kabul etmis 60

cocuk- ergen ve bu ¢ocuk- ergenlerin 60 ebeveyninden olugmaktadir.

3.2.1.Arastirma Grubuna Dahil Edilme Olgiitleri

1. 02.01.2017- 31.12.2017 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinige ilk kez bagvurmus
ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak

2. Psikometrik incelemeler ve klinik goriisme sonucunda DSM-V tam
Ol¢iitlerine gore OKB tanis1 konmus olmak

3. 11-18 yas araliginda olmak
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4. En az 6 aydir OKB belirtilerinin olmasi
5. En az 6 aydir OKB ila¢ tedavisi almiyor olmasi
6. Okuma yazma bilmesi

7. Ebeveynlerden en az birinin okuryazar olmasi

3.2.2. Kontrol Grubuna Dahil Edilme Olgiitleri

1. 11-18 yas araliginda olmak
2. Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak
3. Okuma yazma bilmesi

4. Ebeveynlerden en az birinin okuryazar olmasi

3.2.3. Arastirma Grubuna Dahil Edilmeme Olgiitleri

1. Psikotik belirtili depresyonu, psikotik bozuklugu, otizm spektrum
bozuklugu ya da mental retardasyonu olmasi1 veya kronik fiziksel hastalig1 (epilepsi,
astim, diabet, kronik bobrek yetmezligi vb.) olmast

2. Son 6 ay icinde OKB tedavisi almis olmasi

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

4. Calismaya katilmayi kabul etmemis olmak.

3.2.4. Kontrol Grubuna Dahil Edilmeme Olgiitleri

1. Merkezi sinir sistemiyle iliskili nérolojik bir hastaliga sahip olmasi

2. Mental retardasyonun olmast

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

3.3. Arastirmanin Asamalari

Arastirmanin etik kurul onayi, 2016-182 no.lu etik kurul dosyasi ile

28.12.2016 tarihinde KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'ndan alinmistir. Arastirma
Ocak 2017 - Aralik 2017 arasinda veri toplanan tanimlayici bir ¢alismadir. DSM-5
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tan1 Ol¢iitlerine gore OKB tanist konan hastalardan ¢alismaya dahil edilme Ol¢iitlerini
kargilayan c¢ocuk-ergen ve ebeveynlerine, c¢alismaya dahil edilme o6l¢iitlerini
karsilayan saglikli kontrol grubundaki katilimcilara aragtirmanin amaci ve yontemi
hakkinda s6zel ve yazili bilgi verildikten sonra s6zel ve yazili onamlar1 alinmistir.

Bu arastirmada gocuk-ergen ve ebeveynlere ait sosyodemografik bilgileri elde
etmek amaciyla Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh
Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne ait Yar1 Yapilandirilmig Goriisme Formu
kullanilmistir. Yikict Davranim Bozukluklart icin DSM-IV’ e Dayali Tarama ve
Degerlendirme Olgegi anne-baba ve ogretmenlerine uygulanmistir. Cocuk ve
ergenlere obsesif kompulsif bozukluk belirtilerini degerlendirmek amaciyla Cocuklar
icin Yale Brown Obsesif Kompulsif Belirtiler Olgegi, major depresif bozukluk
belirtilerini degerlendirmek amaciyla Cocuklar Igin Depresyon Olgegi, anksiyete
bozukluklarint degerlendirmek amaciyla Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarini
Tarama Olgegi uygulanmustir. Hasta ve kontrol grubunun ebeveynlerine de (anne ya
da baba) psikolojik belirti tarama testi (SCL-90-R), basa ¢ikma tutumlari
degerlendirme 6lgegi (COPE) uygulanmustir.

Ormneklemin zeka diizeyi Weshler Cocuklar Igin Zeka Olgegi (WISC-R) testi

ile degerlendirilmistir.

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tanimlayict istatistikler ortalama+standart sapma (minimum-
maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uyguland.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik  yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk  Testi) kullanilarak
incelendi. Normal dagilima uymadig1 saptanan degiskenler icin; iki bagimsiz grup
arasindaki karsilagtirmalarda Mann-Whitney U Testi istatistiksel yontem olarak
kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon Analizi ile

degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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3.5. Veri Toplama Araclar

3.5.1. Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Poliklinigi’'ne ait bu form, c¢alismayr yiiriiten doktor tarafindan
doldurulur. Anne babaya ve varsa kardeslere ait yas, egitim, tibbi ve ruhsal saglik
durumu verileri, ebeveynlerin madde kullanimi1 gibi bilgiler kaydedilir. Ayrica
ayrilik, bosanma ve ebeveyn kaybi gibi verileri, ailenin aylik gelir diizeyi, yapisal
ozelligi ( ¢ekirdek/genis aile), cocuga ait odanin varligi gibi verileri; annenin
hamilelik ve dogum &ykiisii, cocugun pre/peri ve postnatal 6ykiisii, cocugun gelisim
basamaklarinin ve medikal Oykiisiiniin alindig1 verileri ve son olarak psikiyatrik

muayene bulgularmin degerlendirildigi klinik verileri icerir ( Ek-1).

3.5.2. Dikkat Eksikligi ve Yikic1 Davranis Bozukluklar: Icin DSM IV'e
Dayah Tarama ve Degerlendirme Olgegi (Turgay-95)

Bu olcek DSM IV tami Olgiitlerine dayali olarak yikic1 davranis
bozukluklarinin taranmasi i¢in Turgay tarafindan gelistirilmis, Ercan ve arkadaslar
tarafindan Tiirkiye'de gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (208, 209). Bu dlgek
cocugun anne babasi ve dgretmenleri tarafindan doldurulmaktadir. Olgegin dikkat
eksikligini sorgulayan 9, asir1 hareketliligi sorgulayan 6, dirtiiselligi sorgulayan 3,
karsit olma-karst gelme bozuklugunu sorgulayan 8 ve davranim bozuklugunu
sorgulayan 15 olmak iizere toplam 41 maddeden olusmaktadir (209). Sifirdan tige
kadar derecelendirilen Olgekte 0 ve 1 segenekleri normal durum ve davranislari
belirtir. 2 ve 3 segenekleri ise klinik olarak dnemli durumlar1 gosterir. ‘Dokuz’
Olciitten ‘altisinin’ 2 ya da 3 olarak segilmesi, bu ‘alti’ belirtinin okul ve evde
yeterince ciddi sorun olarak goriilmesi ve ‘en az alt1 aydan beri’ kendini gostermesi

DEHB agisindan yol gostericidir (Ek-2) .
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3.5.3. Cocuklar icin Depresyon Olgegi (CDI)

Kovasc tarafindan Beck Depresyon Olgegi esas alinarak gelistirilmistir (210).
6-17 yas aras1 uygulanabilen 6l¢gek toplam 27 maddeden olusmaktadir. Her madde
belirti siddetine gére 0, 1, 2 puan almaktadir. Olgekte almabilecek en yiiksek puan
54 tiir. Kesme puanmi 19° dur. Olgek, Oy tarafindan 1990 yilinda Tiirkgeye
uyarlanmis ve gegerlilik giivenilirlik ¢calismasi yapilmistir (211) (Ek-3).

3.5.4. Cocuklar icin Anksiyete Bozukluklarim Tarama Olgegi (CATO)

Cocukluk ¢agi kaygi bozukluklarini tarama amaciyla Birmaher ve arkadaglar
tarafindan 1999 yilinda gelistirilen Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi
Cakmaker tarafindan 2004 yilinda yapilmistir (212, 213). Olgek ¢ocuk tarafindan
okunarak ya da c¢ocuga okunarak doldurulur. Cocuktan her ciimle i¢in kendisine
uygun secenegi isaretlemesi istenir. Her bir madde 0 ile 2 arasinda puan alir. Alinan
puan ne kadar yiiksek ise, genel anksiyete diizeyi o kadar yiiksektir. Toplam 41
maddeden olusan CATO’ de 25 ve iizeri puanin, kaygi bozuklugu igin uyar1 niteligi
tasidig1 kabul edilmektedir. Olgek icinde ayrica somatizasyon, panik, yaygin kayg,
ayrilik kaygisi, sosyal fobi ve okul korkusu alt 6l¢ekleri bulunmaktadir. (Ek-4).

3.5.5. Cocuklar icin Yale —-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Olgegi

Goodman ve arkadaslar tarafindan 1986 yilinda gelistirilmis olan bu 6lgek,
klinik goriismeye dayanan yar1 yapilandirilmis bir sorgulama formudur.
Degerlendirme, ¢ocuk ve ebeveynin verdigi bilgileri temel alarak gorligmecinin
klinik yargisina gore yapilmaktadir. Sonugta obsesyon siddeti puani, kompulsiyon
siddeti puan1 ve her ikisinin toplamindan olusan toplam siddet puani elde edilir.
Olgegin Tiirk drnekleminde degerlendiriciler arasi giivenilirlik ¢aligmasi Yiicelen ve
arkadaglar1 (2006) tarafindan yayinlanmis ve C-YBOCS toplam puani i¢in ig
tutarlilik (1-10 arasindaki maddeler i¢in) 0.77 olarak bulunmustur (214). 0-40 puan
aras1 derecelendirilen bu dlgekte 8-15 puan hafif hastalik, 16-23 puan orta derecede

hastalik, 24 puan Ustii agir hastaliga denk gelmektedir (Ek-5).
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3.5.6. Psikolojik Belirti Tarama Testi (SCL-90 R)

Hem klinik hem de arastirma durumlarinda, deneklerin ruhsal belirtilerinin
dagilimim1 ve siddetini belirlemek icin ilk kez 1974'te Derogatis ve ark. (215)
tarafindan gelistirilmis, 1977°de ayni kisi tarafindan gozden gecirilmis ve gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismas1 ise Dag (1991) tarafindan yapilmistir. Olgek 'hi¢' ile '¢ok
fazla' arasinda besli likert tipinde cevaplanan 90 madde ve 10 alt birimden olusan bir
Ozbildirim oOlcegidir (216). Bu testin amaci, goriiniiste normal kisilerdeki psikolojik
semptomlar1 bulmak, semptom diizeylerindeki degismeleri degerlendirmektir. Test
10 alt testten olusmaktadir. Somatizasyon alt testi; ¢esitli bedensel islevlere iliskin
ozellikleri iceren maddeleri, Obsesif kompulsif alt testi; bireyin diistinmekten
ve/veya yapmaktan kendini alamadig1 istenmeyen diisiince ve davranislarina iliskin
sorulart igeren maddeleri, Kisilerarast duyarlilik alt testi; kisinin yetersizlik ve
kendinin asagilama duygularina iliskin maddeleri, Depresyon alt testi; kiside yasam
ilgilerinin azalmasi, giidii ve enerji kaybina iliskin maddeleri, Anksiyete alt testi; ise
asir1 diizeydeki kaygiya iliskin maddeleri, Diismanlik alt testi; 6fke, saldirganlik ve
kizginlik duygularini igeren maddeleri, Fobik anksiyete alt testi; kagma ve kacinma
davraniglarina iligkin maddeleri, Paranoid diisiince alt testi; yansitici, kuskucu ve
diismanca diisiincelerle korkulara iligkin maddeleri, Psikotizm alt testi; sosyal
cevreden uzaklasma, sizoid yasam bigimine ait maddeleri, Ek skala alt testi; yeme ve
uyku bozukluklarina iligkin maddeleri kapsamaktadir. Her madde i¢in yapilan
derecelemeler (0-4 puan) 90 madde i¢in toplandiktan sonra elde edilen toplam puanin
90’a boliinmesiyle de genel belirti diizeyi (GSI) ortalamasi elde edilir. Dag (1991)
calismasinda {iniversite Ogrencileri i¢in ortalama 1.00 GSI puam baz olarak, 1.57
GSI puanmi “hafif psikolojik belirtili” denekleri, 2.14 GSI puam ise “psikolojik
belirtili” denekleri tanimada alt kesim noktalar1 olarak kabul etmistir (217). (Ek-6).

3.5.7. Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi (COPE)
Carver ve arkadaslan tarafindan 1989 yilinda gelistirilen 6lgek 2005 yilinda

Agargiin ve arkadaglar tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilmis ve giivenilirlik caligmasi

yapilmistir (196). Cronbach a degeri 0.79 ve alt 6lgeklere ait puanlarin COPE toplam
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puaniyla bagintisi pozitif yonde ve anlamli bulunmustur (11).Bu o6lgek yardimiyla
insanlarin giinliilk yasamlarinda giic ve bunalti verici olaylarla karsilastiklarinda
nasil tepki verdikleri incelenmektedir. Olgek 60 sorudan olusan bir 6z bildirim
Olcegidir. Altmis farkli durum dort segenek iizerinden yanitlandirilir. Bu yanitlar: 1-
Asla boyle bir sey yapmam, 2- Cok az boyle yaparim, 3- Orta derecede bdyle
yaparim, 4- Cogunlukla boyle yaparim seklindedir.

Olcek 60 soru ve 15 alt dlcekten olusmustur. Her alt dlcek dérder sorudan
olugmaktadir. Bu alt dl¢eklerin her biri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi
verir. Sonug olarak alt 6l¢eklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi basa ¢ikma
tutumunun kisi tarafindan daha c¢ok kullanildigi hakkinda yorum yapma olasiligi
verir. (EK-7).

Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt 6lgek sunlardir:

Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme (1, 29, 38, 59)
Zihinsel bos verme (2, 16, 31, 43)

Soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma (3, 17, 28, 46)
Yararli sosyal destek kullanimi (4, 14, 30, 45)

Aktif basa ¢ikma (5, 25, 47, 58)

Inkar (6, 27, 40, 57)

Dini olarak basa ¢ikma (7, 18, 48, 60)

Sakaya vurma (8, 20, 36, 50)

Davranigsal olarak bos verme (9, 24, 37, 51)

Geri durma (10, 22, 41, 49)

Duygusal sosyal destek kullanimi (11, 23, 34, 52)
Madde kullanimi (12, 26, 35, 53)

Kabullenme (13, 21, 44, 54)

Diger mesguliyetleri bastirma (15, 33, 42, 55)

Plan yapma (19, 32, 39, 56)

AN Y N N N N N N W N N NN

Bu 15 alt 6l¢ek de kendi i¢inde 3 gruba ayrilmistir:
SORUN ODAKLI BASA CIKMA

v Yararl sosyal destek kullanimi

v' Aktif basa ¢ikma

v" Geri durma

o1



v
v

Diger mesguliyetleri bastirma
Plan yapma

DUYGUSAL ODAKLI BASA CIKMA

v
v
v
v

v

Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme
Dini olarak basa ¢ikma

Sakaya vurma

Duygusal sosyal destek kullanimi

Kabullenme

ISLEVSEL OLMAYAN BASA CIKMA

v

v
v
v
v

Zihinsel bos verme

Soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma
Inkar

Davranigsal olarak bos verme

Madde kullanimi
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda; Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk -
Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran, DSM-5 tani kriterlerine
gore obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) tanis1 konulan, normal zeka diizeyine sahip
60 hasta ile bu hastalarin 60 ebeveyni (anne ya da baba) ile yas ve cinsiyet ac¢isindan
OKB hastalari ile eslestirilmis, organik hastalig1 ve psikiyatrik muayenesi sonucunda
mental retardasyon, otizm spektrum bozuklugu, bipolar bozukluk, sizofreni ve diger
psikotik bozukluk tanilar1 olmayan 60 saglikli kontrol ile bunlarin 60 ebeveyni (anne

ya da baba) incelendi.

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

OKB hastalar1 ve kontrol grubu arasinda bazi tanimlayict 6zelliklerin
dagilimi Tablo 4.1°de sunulmustur.

OKB hastalar1 ve kontrol grubu arasinda annenin yasi, annenin 6grenim
durumu, annenin meslegi, annede ruhsal hastalik bulunma durumu ve babanin
ogrenim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (sirasiyla
p=0.007; p<0.001; p<0.001; p<0.001; p<0.001). OKB tanili hastalarin annelerinin
yast kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti. Ayrica OKB tanili hastalarin
anneleri icinde en fazla ilkokul mezunu olanlarin, annesi ev hanimi olanlarin,
annesinde ruhsal bozuklugu olanlarin ve babalarinin ig¢inde ilkokul mezunu olanlarin
yiizdesi kontrol grubundan anlaml olarak yiiksekti (Tablo 4.1).

Diger taraftan OKB tanili hastalarla kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet,
ogrenim durumu, annede kronik fiziksel hastalik varligi, annenin sigara kullanma
durumu, babanin yasi, babanin meslegi, babada ruhsal hastalik bulunma durumu,
babada kronik fiziksel hastalik bulunma durumu, babanin sigara ve alkol kullanma
durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo

4.1).
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Tablo 4.1. OKB Tamh Hastalarla Kontrol Grubu Arasinda Bazi Tammlayic

Ozelliklerin Dagihm
OKB (n=60) Kontrol (n=60) p**

Yas (y1l) 13.542.1 (11-17) 13.542.1 (11-17) 1.000”
Cinsiyet, n (%)

Erkek 28 (46.7) 28 (46.7) 1.000

Kiz 32 (53.3) 32 (53.3) '
Ogrenim Durumu, n (%)

6.smif 17 (28.3) 17 (28.3)

7.smuf 6 (10) 6 (10)

8.simif 6 (10) 6 (10)

9.siuf 11 (18.3) 11 (18.3) 1.000

10.simf 4(6.7) 4 (6.7)

11.simf 12 (20) 12 (20)

12.simf 4(6.7) 4 (6.7)
Annenin Yas (y1l) 41.145.8 (32-62) 43.8+5.7 (33-57) 0.007"
Annenin Ogrenim Durumu

Okuryazar degil 2(3.3) 0

ilkokul 26 (43.3) 15 (25.0)

Ortaokul 9 (15.0) 4 (6.7) <0.001

Lise 17 (28.3) 6 (10.0)

Yiiksek 6grenim 6 (10.0) 35 (58.3)
Annenin Meslegi

Ev hanimi 50 (83.3) 20 (33.3)

Isci 3(5.0) 5(8.3)

Memur 5(8.3) 27 (45.0) <0.001

Serbest 1(1.7) 6 (10.0)

Emekli 1(1.7) 2(3.3)
Annede Ruhsal Hastalik 24 (40.0) 2 (3.3) <0.001
Annede Kronik Fiziksel Hastalik 7(11.7) 8 (13.3) 0.783
Annenin Sigara Kullamim 10 (16.7) 12 (20.0) 0.637
Annenin Alkol Kullanimi 0 o e
Babanin Yasi (y1l) 45.5+5.9 (35-63) 47.2+6.1 (37-63) 0.148"
Babanin Ogrenim Durumu

flkokul 19 (31.7) 11 (18.3)

Ortaokul 10 (16.7) 5(8.3)

Lise 21 (35.0) 7(11.7) <0.001

Yiiksek 6grenim 10 (16.7) 37 (61.7)
Babanin Meslegi

Calismiyor 2(3.3) 0

Isci 19 (31.7) 17 (28.3)

Memur 12 (20.0) 21 (35.0) 0.117

Serbest 25 (41.7) 17 (28.3)

Emekli 2 (3.3 5(8.3)
Babada Ruhsal Hastahk 7(11.7) 3(5.0) 0.186
Babada Kronik Fiziksel Hastalik 5(8.3) 6 (10.0) 0.752
Babanin Sigara Kullanim 33 (55.0) 24 (40.0) 0.100
Babanin Alkol Kullanimi 6 (10.0) 5(8.3) 0.752

Nitel degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, nicel degiskenler ise “ortalama+standart sapma (min-

maks)” seklinde sunulmustur

*Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi

OKB tanili hastalarla kontrol grubu arasinda bazi1 tanimlayici 6zelliklerin

dagilimi Tablo 4.2’de sunulmustur.
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Arastirma kapsaminda incelenen OKB tanili hastalarla kontrol grubu arasinda
aile iiyelerinde herhangi bir psikiyatrik hastalik varlig: ile psikiyatrik hastaliklardan
OKB, depresyon ve anksiyete varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptandi1 (sirasiyla p<0.001; p<0.001; p=0.013; p<0.001). OKB tanil1 hastalarin aile
tiyelerinde psikiyatrik hastalik bulunanlarin ve psikiyatrik hastaliklardan OKB,
depresyon ve anksiyete bulunanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak
yiiksekti (Tablo 4.2).

Diger taraftan hasta ve kontrol gruplari arasinda ailelerinde psikotik
bozukluk, otizm bulunma durumu, kardes sayisi, kaginci cocuk oldugu, ailedeki kisi
say1st, aile tipi, konut durumu, ¢ocuk odasi varlig, aylik toplam gelir miktari, gebelik
stireci, dogum matiirasyonu, dogum sekli, dogum kilosu ve dogum sonras1 hastalik
Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.2).

OKB tanili hastalarla kontrol grubu arasinda bazi tanimlayici 6zelliklerin
dagilimi Tablo 4.3’te sunulmustur.

Hasta ve kontrol grubu arasinda tek kelime sdyleme zamani, ciimle kurma
zamani, gindiiz tuvalet egitimi zamani, okul Oncesi egitim siiresi, patolojik
davraniglardan tik bulunma durumu ve herhangi bir hastalik 6ykiisii bulunma durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0.014; p=0.014;
p=0.039; p=0.004; p=0.004; p=0.004). OKB tanil1 hastalarin tek kelime sdyleme
zamani, climle kurma zamani ve giindiiz tuvalet egitimi zaman1 kontrol grubundan
anlaml olarak daha gec¢ iken okul 6ncesi egitim siiresi anlamli olarak daha kisaydi.
Ayrica OKB tanili hastalar icinde tik bozuklugu olanlarin yiizdesi ve herhangi bir
hastalik &ykiisii olanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlaml olarak yiiksekti (Tablo
4.3).

Diger taraftan hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anne siitii alma siiresi,
yliriime zamani, gece tuvalet egitimi, travma ya da ameliyat dykiisii, tirnak yeme,
parmak emme, dis gicirdatma patolojik davranislari agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. OKB Tamh Hastalarla Kontrol Grubu Arasinda Bazi Tammlayic

Ozelliklerin Dagihmi
OKB (n=60) Kontrol (n=60) p**
Ebeveynlerin Yasam Durumu

Anne-Baba Sag 60 (100) 60 (100) -
gi;e Uyelerinde Psikiyatrik Has. 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 Uyelerinde Sucluluk Oykiisii 0 o
Kardes Sayisi 2.6+1.0 (1-7) 2.5+0.8 (1-5) 0.425"
Kacima Cocuk 1.8+1.0 (1-5) 1.84+0.9 (1-5) 0.624"
Ailedeki Kisi Sayisi 4.8+1.1 (3-9) 4.6+0.9 (3-7) 0.258"
Aile Tipi

Cekirdek aile 53 (88.3) 58 (96.7) 0.163"

Genis aile 7(11.7) 2(3.3) '
Konut Durumu

Kiraci/Lojman 13 (21.7) 15 (25.0) 0.666

Miilk 47 (78.3) 45 (75.0) '
Cocuk Odas1 Varhgi 57 (95.0) 55 (91.7) 0.717*

. 5358+2089 5203+2835 *
Aylik Gelir (TL) (2000-12000) (1500-15000) 0.614
Gebelik Siireci

Hastalik/Travma Yok 51 (85.0) 54 (90.0)

Kanama (+) 4(6.7) 3(5.0) 0.712

Hastalik (+) 4 (6.7) 3 (5.0) '

Ruhsal travma (+) 1(1.7) 0
Dogum Matiirasyonu

Matiir 56 (93.3) 55 (91.7)

Prematiir 3(5.0) 5(8.3) 0.470

Postmatiir 1(1.7) 0
Dogum sekli

NSVY 40 (66.7) 34 (56.7) 0.260

CIs 20 (33.3) 26 (43.3) '

o . 3389+601 32344750 .
Dogum Kilosu (g) (900-4800) (750-4800) 0.344
Dogum Sonras1 Hastalik OyKkiisii 11 (18.3) 13 (21.7) 0.648

Sarilik 9 (15.0) 11 (18.3) 0.624

Kiivez bakimi 4 (6.7) 5 (8.3) 1.000"

Siyanoz 1(1.7) 0 1.000"

Nitel degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, nicel degiskenler ise “ortalamatstandart sapma (min-
maks)” seklinde sunulmustur
*Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi
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Tablo 4.3. OKB Tamh Hastalarla Kontrol Grubu Arasinda Bazi Tammlayic

Ozelliklerin Dagihmi
OKB (n=60) Kontrol (n=60) p**

Anne Siitii Alma Siiresi (ay) 15.4+11.3 (0-42) 14.1+9.5 (2-48) 0.652
Yiiriime Zamani (ay) 12.3+£2.4 (9-24) 12.0£2.4 (7-20) 0.385
Tek Kelime Soyleme Zamani (ay) 12.242.2 (7-18) 11.3+4.4 (1-30) 0.014"
Ciimle Kurma Zamani (ay) 19.4+4.0 (12-28) 17.6£6.1 (1-36) 0.014"
Giindiiz Tuvalet Egitimi (ay) 27.1+6.4 (18-40) 24.7+7.0 (12-38) 0.039"
Gece Tuvalet Egitimi (ay) 29.1£7.4 (18-54) 28.849.4 (12-48) 0.565"
Okul Oncesi Egitim Siiresi (y1l) 1.2+0.8 (0-3) 1.7+1.0 (0-3) 0.004"
Travma/Ameliyat OyKkiisii 10 (16.7) 15 (25.0) 0.261

Travma dykiisii 2 (3.3) 5 (8.3) 0.439"

Ameliyat 6ykiisii 10 (16.7) 11 (18.3) 0.810
Patolojik Davranis

Tirnak yeme 13 (21.7) 16 (26.7) 0.522

Parmak emme 0 1(1.7) 1.000"

Dis gicirdatma 2(3.3) 4 (6.7) 0.679"

Tik 14 (23.3) 3(5.0) 0.004
Hastahk Oykiisii 12 (20.0) 2(3.3) 0.004

Havale 2 (16.7) 0

Uriner sistem 1(8.3) 0

Kardiyak sistem 2 (16.7) 0 0.128

Goz 1(8.3) 2 (100) '

Gogiis 5 (41.7) 0

Hematolojik 1(8.3) 0

Nitel degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, nicel degiskenler ise “ortalama+standart sapma (min-
maks)” seklinde sunulmustur
*Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi

4.2. Klinik Ozellikler

WISC-R zeka testi degiskenleri “sozel alt puani, performans alt puani ve
WISC-R toplam puani” seklinde 3 alt baglikta tanimlandi. Hasta grubunda c¢ocuk ve
ergenlerin WISC-R sézel alt puan aritmetik ortalamasi 100,5 puan (8,0 puan SD),
performans alt puani aritmetik ortalamasi 102,6 puan (9,2 puan SD) ve toplam puan
aritmetik ortalamasi 101,5 puan (7,7 puan SD) olarak tespit edildi.

OKB tanil1 hastalarla kontrol grubu arasinda TURGAY, CATO ve CDI &lgek
puanlarmin dagilimi Tablo 4.4’te sunulmustur.

Hasta ve kontrol grubu arasinda hem aile hem de G6gretmen tarafindan
doldurulan TURGAY &lgeginin dikkat, hareket ve KOKG alt dlgek skorlari, CATO
ve CDI olgek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).
OKB tanili hastalarin hem aile hem de 6gretmen tarafindan doldurulan TURGAY
dlgeginin dikkat, hareket ve KOKG alt &lgek skorlari, CATO ve CDI blgek skorlar
kontrol grubundan anlaml olarak yiiksekti. Ayrica CATO igin 25 kesme puanindan,
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CDI i¢cin ise 19 kesme puanindan ikigser gruba ayrildi. Hasta ve kontrol gruplari
arasinda anksiyete ve depresyon varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0.05). OKB tanili hastalar i¢inde anksiyetesi ve depresyonu olanlarin
yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.4).

Diger taraftan hasta ve kontrol gruplar1 arasinda aile tarafindan doldurulan
TURGAY’ in davranim bozuklugu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p=0.244) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. OKB Tamh Hastalarla Kontrol Grubu Arasinda TURGAY, CATO ve CDI
Olcek Puanlarimmin Dagilim

OKB (n=60) Kontrol (n=60) p*

TURGAY (Aile)

Dikkat 2.242.4 (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

Davranim Bozuklugu, n (%) 3(2.5) 0 (0) 0.244"
TURGAY (Ogretmen)

Dikkat 1.4+1.9 (0-7) 0.20.6 (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

Davranim Bozuklugu, n (%) 0 (0) 0O -
CATO 33.7+14.3 (6-75) 19.149.0 (4-47) <0.001

<24 15 (25.0) 45 (75.0)

>24 45 (75.0) 15 (25.0) <0.001
CDI 14.0£7.7 (0-37) 6.8+4.1 (1-16) <0.001

<18 46 (76.7) 60 (100)

>18 14 (23.3) 0(0) <0.001

Nitel degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, nicel degiskenler ise “ortalamatstandart sapma (min-
maks)” seklinde sunulmustur

*Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi

TURGAY: Yikici davramm bozuklugu tarama ve degerlendirme dlgegi; CATO: Cocuklar igin
anksiyete tarama 6lgegi; CDI: Cocuklar i¢in depresyon envanteri

OKB tanil1 hastalarin ebeveynleri ile kontrol grubunun ebeveynleri arasinda
SCL90-R 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.5’te sunulmustur.

Hasta ve kontrol grubu arasinda SCL90-R’nin kisiler arasi duyarlilik
disindaki diger tiim alt Olgek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0.05). OKB tanili hastalarin SCL90-R’nin kisiler arasi duyarlilik
disindaki diger tiim alt olgek skorlari kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti

(Tablo 4.4).
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Diger taraftan hasta ve kontrol gruplari arasinda SCL90-R’nin kisilerarasi
duyarlilik alt 6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. OKB Tamh Hastalarin Ebeveynleri ile Kontrol Grubunun Ebeveynleri
Arasinda SCL90-R Olgek Puanlarimin Dagilim

OKB (n=60) Kontrol (n=60) -
ort+SD (min-maks) ort+SD (min-maks) P
SCL90-R ve COPE Olgeklerini 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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlik 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 diistince 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 1.120.6 (0-2.4) 0.6+0.5 (0-2.3) <0.001

Nitel degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, nicel degiskenler ise “ortalamatstandart sapma (min-
maks)” seklinde sunulmustur
*Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi

OKB tanil1 hastalarin ebeveynleri ile kontrol grubunun ebeveynleri arasinda
COPE o6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.6’da sunulmustur.

Hasta ve kontrol grubu arasinda COPE’ nin aktif basa c¢ikma, inkar,
davranigsal olarak bos verme ve plan yapma alt 6l¢ek skorlari ile sorun odakli basa
¢ikma ve islevsel olmayan basa ¢ikma ana 6lgek skorlart agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0.05). OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin inkar ve
davranigsal olarak bos verme alt 6l¢ek skorlari ile islevsel olmayan basa ¢ikma ana
Olcek skoru kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek iken aktif basa ¢ikma ve plan
yapma alt 6l¢ek skorlar ile sorun odakli basa ¢ikma ana 6l¢ek skoru anlamli olarak
diistiktii (Tablo 4.6).

Diger taraftan hasta ve kontrol gruplari arasinda COPE’nin pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme, zihinsel bos verme, soruna odaklanma ve duygular1 agiga
vurma, yararli sosyal destek kullanimi, dini olarak basa ¢ikma, sakaya vurma, geri

durma, duygusal sosyal destek kullanimi, madde kullanimi, kabullenme ve diger
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mesguliyetleri bastirma alt 6lgek skorlart ile duygusal odakli basa ¢ikma ana dlgek

skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. OKB Tanih Hastalarin Ebeveynleri ifle Kontrol Grubunun Ebeveynleri
Arasinda COPE Olgek Puanlarinin Dagilim

OKB (n=60) Kontrol (n=60)

*
ort+SD (min-maks) ort+SD (min-maks) P
COPE

Pozitif yeniden yorumlama Ve ) 7.5 5 (-16) 13.3£1.7 (9-16) 0.250
gelisme

Zihinsel bogverme 8.8+2.6 (4-16) 8.2+1.9 (4-12) 0.215
Soruna odaklanma ve duygulart ) 55 g (4.16) 11.742.5 (6-16) 0.343
agiga vurma

Yararli sosyal destek kullanimi 11.0+£3.3 (4-16) 11.843.0 (5-16) 0.209
Aktif basa ¢ikma 11.443.2 (4-16) 13.0+1.8 (9-16) 0.004
Inkar 7.3+2.7 (4-16) 5.8+1.9 (4-12) 0.001
Dini olarak basa ¢ikma 13.7£2.6 (6-16) 13.4+2.9 (4-16) 0.519
Sakaya vurma 6.6+2.8 (4-16) 7.0£2.6 (4-15) 0.319
Davranigsal olarak bos verme 7.242.3 (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
E”ygusa' SoEEl GREEC 10.743.3 (4-16) 11.043.0 (4-16) 0.689

ullanimi

Madde kullanimi 5.0+2.0 (4-12) 4.5£1.3 (4-12) 0.241
Kabullenme 9.9+3.0 (5-16) 10.242.5 (6-16) 0.579
Diger mesguliyetleri bastirma 9.5+25 (4-14) 10.2+1.9 (6-16) 0.088
Plan yapma 10.8+2.9 (5-16) 13.34+2.2 (8-16) <0.001
Sorun odakli basa ¢ikma 51.8+10.5 (22-70) 57.8+7.5 (38-72) 0.001
Duygusal odakh basa ¢ikma 53.749.2 (29-77) 54.94+7.9 (39-79) 0.431
Islevsel olmayan basa cikma 39.5+7.4 (22-66) 36.4+5.5 (24-47) 0.033

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi; *Mann-Whitney U Tesi

OKB tanili hastalarin CYBOCS o6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.7°de
sunulmustur.

Hastalarin C-YBOCS kompulsiyon alt 6l¢ek skoru ortalamasi 11.8+2.3
(min:6-maks:16), obsesyon alt 6l¢ek skoru ise 11.8+2.3 (min:6-maks:16) iken toplam
skoru 23.5+4.6 (min:12-maks:32)’ydi. OKB siddetine bakilacak olursa; 60 OKB
hastasinin %5.0°1 hafif siddette, %41.7°s1 orta siddette, %53.3’1 ise agir siddette
OKB’ydi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. OKB Tamh Hastalarin CYBOCS Ol¢ek Puanlarimin Dagilimi

OKB (n=60) ort=SD (min-maks)
CYBOCS-Kompulsiyon 11.842.3 (6-16)
CYBOCS-Obsesyon 11.8+2.3 (6-16)
CYBOCS-Toplam 23.5+4.6 (12-32)
OKB Siddeti, n (%)

Hafif (8-15) 3(5.0)

Orta (16-23) 25 (41.7)

Agir (>23) 32 (53.3)

CYBOCS: Yale-Brown Obsesif-Kompulsif Belirtiler Olgegi

OKB tanili hastalarin C-YBOCS 6l¢egine gore kompulsiyon 6zelliklerinin
dagilimi Tablo 4.8’ de sunulmustur.

Hastalarin %20.0’inda 1 kompusiyon bulunurken %53.3’linde 2, %26.7 sinde
3 ve daha fazla kompulsiyon mevcuttu. Baskin kompulsiyon tipine bakilacak olursa;
hastalarin %45.0’inda kontrol etme, %38.3’linde yikama/temizleme, %?28.3’linde
tekrarlayict torensel davraniglar ve %1.7’sinde siralama/diizenleme kompulsiyonu
baskindi. Hastalarin = %5.01  kompulsiyonla geg¢en zamami hafif olarak
degerlendirirken %58.3°1i orta, %31.7’si agir ve %]1.7’si ileri derecede olarak
degerlendirdi. Hastalarin %1.7°si kompulsiyonlardan etkilenmedigini ifade ederken
%40.0°1 hafif, %45.0’1 orta ve %13.3’ii agir derecede etkilendigini belirtti. Incelenen
OKB hastalarinin %5.0’1 kompulsiyonlardan hafif diizeyde, %31.7’s1 orta diizeyde,
%61.7°si  agir diizeyde rahatsiz oldugunu ifade etti. Hastalarin %6.7’si
kompulsiyonlara karsi hafif diizeyde direnirken %53.3’i orta ve %36.7’si agir
diizeyde direniyordu. Hastalarin %1.7°si kompulsiyonlar1 kontrol edemedigini
belirtirken %3.3’1 yeterli diizeyde, %31.7’si orta diizeyde, %63.3’1i ise az diizeyde
kontrol ettigini belirtti (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. OKB Tamh Hastalarin CYBOCS Olgegine Gore Kompulsiyon Ozelliklerinin

Dagilim
OKB (n=60) n (%)
Kompulsiyon Sayisi
1 12 (20.0)
2 32 (53.3)
>3 16 (26.7)
Baskin Kompulsiyon Tipi
Kontrol etme 27 (45.0)
Yikama/Temizleme 23 (38.3)
Tekrarlayici torensel davraniglar 17 (28.3)
Siralama/Diizenleme 1(1.7)
Kompulsiyonlarla Ge¢en Zaman
Hafif 3(5.0)
Orta 35 (58.3)
Agir 19 (31.7)
Tleri 3(5.0)
Kompulsiyonlardan Etkilenme
Yok 1(1.7)
Hafif 24 (40.0)
Orta 27 (45.0)
Agir 8 (13.3)
Kompulsiyonlardan Rahatsiz Olma
Hafif 3(5.0)
Orta 19 (31.7)
Agir 37 (61.7)
ileri 1(1.7)
Kompulsiyonlara Kars1 Direnme
Hafif 4 (6.7)
Orta 32 (53.3)
Agir 22 (36.7)
Kompulsiyonlarin Kontrolii
Yeterli 2(3.3)
Orta 19 (31.7)
Az 38 (63.3)
Kontrol yok 1(1.7)

CYBOCS: Yale-Brown Obsesif-Kompulsif Belirtiler Olgegi

OKB tanili hastalarin C-YBOCS o6lcegine gore obsesyon Ozelliklerinin
dagilimi Tablo 4.9°da sunulmustur.

Hastalarin %30.0’inda bir, %51.7’sinde 2, %18.3’iinde ise 3 ve daha fazla
obsesyon mevcuttu (Tablo 4.9).

Hastalarin %60.0’min baskin obsesyon tipi kirlenme iken %30.0’1nin dini,
%15.0’min saldirganlik, %13.3’liniin cinsel ve %10.0’1nin somatikti (Tablo 4.9).

Obsesyonla gegcen zamani hastalarin %5.0’1 hafif olarak degerlendirirken
%358.3’1i orta, %31.7’si agir ve %5.0’1 ileri olarak degerlendirdi (Tablo 4.9).

Hastalarin %1.7°s1 obsesyondan etkilenmedigini, %40.0’1 hafif diizeyde,
%45.0’1 orta diizeyde, %13.3’1 ise agir diizeyde etkilendigini ifade etti (Tablo 4.9).
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Hastalarin %6.7’si obsesyondan hafif derecede rahatsiz oldugunu, %31.7’si
orta, %60.0’1 agir ve %1.7’si ileri diizeyde rahatsiz oldugunu belirtti (Tablo 4.9).

Hastalarin %6.7’si obsesyonlara kars1 hafif diizeyde direnebildigini, %53.3’1
orta, %36.7’si ise agir diizeyde direnebildigini belirtti (Tablo 4.9).

Hastalarin %1.7’si obsesyonlar1 kontrol edemedigini, %65.0’1 az kontrol
edebildigini, %30.0’1 orta ve %3.3°1 yeterli diizeyde kontrol edebildigini ifade etti
(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. OKB Tamh Hastalarin CYBOCS Olgegine Gére Obsesyon Ozelliklerinin

Dagilimi
OKB (n=60) n (%)
Obsesyon Sayisi
1 18 (30.0)
2 31 (51.7)
>3 11 (18.3)
Baskin Obsesyon Tipi
Kirlenme 36 (60.0)
Dini 18 (30.0)
Saldirganlik 9 (15.0)
Cinsel 8 (13.3)
Somatik 6 (10.0)
Obsesyonlarla Ge¢cen Zaman
Hafif 3(5.0)
Orta 35 (58.3)
Agir 19 (31.7)
Tleri 3(5.0)
Obsesyonlardan Etkilenme
Yok 11.7)
Hafif 24 (40.0)
Orta 27 (45.0)
Agir 8 (13.3)
Obsesyonlardan Rahatsiz Olma
Hafif 4(6.7)
Orta 19 (31.7)
Agir 36 (60.0)
fleri 1(1.7)
Obsesyonlara Karsi Direnme
Hafif 4 (6.7)
Orta 32 (53.3)
Agir 22 (36.7)
Obsesyonlarin Kontrolii
Yeterli 2 (3.3)
Orta 18 (30.0)
Az 39 (65.0)
Kontrol yok 1(1.7)

CYBOCS: Yale-Brown Obsesif-Kompulsif Belirtiler Olcegi
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OKB tanili hastalarin obsesyon ve kompulsiyon hakkindaki 6zellikleri Tablo
4.10’da sunulmustur.

Hastalarin %18.3’1i kaginma davraniginin olmadigini, %43.3’i hafif, %28.3’
i orta, % 10’u agir diizeyde kaginmanin oldugunu belirtti (Tablo 4.10).

Hastalarin  %3.3’1i  kararsizliginin  olmadigini, %35.0’1 hafif diizeyde,
%46.7’si1 orta diizeyde, %15.0°1 ise agir diizeyde kararsizliginin oldugunu ifade etti
(Tablo 4.10).

Hastalarin %40.0°1 patolojik sorumlulugunun olmadigini, %51,7’si hafif
diizeyde, %8.3’li orta diizeyde patolojik sorumlulugun oldugunu belirtti (Tablo
4.10).

Hastalarin %23.3’0 hafif diizeyde, %55.0°1 orta diizeyde, %20.0’si ise agir
diizeyde yavaslamanin oldugunu ifade etti (Tablo 4.10).

Hastalarin %15.0°1 patolojik kuskunun olmadigini, %58.3’1 hafif diizeyde,
%26.7’si orta diizeyde patolojik kuskunun oldugunu belirtti (Tablo 4.10).

Hastalarin %50.0’min i¢gorii diizeyi miikemmel, %40.0’1min iyi, %10.0’unun

ise hafifti (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. OKB Tamih Hastalarin Obsesyon ve Kompulsiyon Hakkindaki Ozellikleri

_ Yok Hafif Orta Agir
OKB (n=60) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kacinma 11 (18.3) 26 (43.3) 17 (28.3) 6 (10.0)
Kararsizik 2 (3.3) 21 (35.0) 28 (46.7) 9 (15.0)
Patolojik Sorumluluk 24 (40.0) 31 (51.7) 5(8.3) 0
Yavaslama 0 14 (23.3) 33 (55.0) 12 (20.0)
Patolojik Kusku 9 (15.0) 35 (58.3) 16 (26.7) 0
Miikemmel Orta Hafif Yok
Tegorii 30 (50.0) 24 (40.0) 6 (10.0) 0

%: Satir yiizdesi

OKB tanil1 hastalarin genel agirlik, giivenilirlik ve ek tanilar1 Tablo 4.11°de
sunulmustur.

Hastalarin genel agirlik skoru ortalamast 3.5+0.8 (min:2-maks:5) olup
%78.3’linlin gilivenilir diizeyi miikemmel, %21.7’sinin ise iyiydi. Hastalardan
%53.3’1iniin ek tanis1 mevcut degilken %33.3’iinilin bir, %13.3’{linilin ise iki tanis1

mevcuttu. Ek tanilara bakilacak olursa ek tanisi olan 28 hastanin %42.9°unda DEHB,
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%35.7’sinde anksiyete, %32.1’inde tik bozuklugu ve %17.9’unda depresyon
mevcuttu (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. OKB Tanili Hastalarin Genel Agirlik, Giivenilirlik ve ek Tamilari

OKB (n=60) n (%)
Genel Agirlik, ort+SD (min-maks) 3.5+0.8 (2-5)
Giivenilirlik
Miikemmel 47 (78.3)
Iyi 13 (21.7)
Ek Tan1 Durumu
Yok 32 (53.3)
Bir tan1 20 (33.3)
iki tan1 8 (13.3)
Ek Tanilar (n=28)#
DEHB 12 (42.9)
Anksiyete 10 (35.7)
Tik bozuklugu 9(32.1)
Depresyon 5(17.9)

#Bir hastada birden fazla ek tan1 mevcuttu, ylizde hasta sayisi lizerinden hesaplandi

4.3. Olgek Puanlarmin Karsilastirmast:

OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R 6l¢ek puanlar ile
TURGAY, CATO, CDI ve CYBOCS 6&lgek puanlar arasindaki iliski Tablo 4.12°de
sunulmustur.

Hastalarin ailelerinin doldurdugu TURGAY KOKG alt 6l¢ek skoru ile
SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.34), depresyon (r=0.36), diismanlik (r=0.34), fobik
anksiyete (r=0.34), paranoid diisiince (r=0.26), psikotizm (r=0.27) ve ek maddeler
(r=0.39) alt olgek skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iliski saptandi (p<0.05) (Tablo 4.12).

Hastalarin ailelerinin doldurdugu TURGAY hareket alt ol¢ek skoru ile
SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.29) alt Olgek skoru arasinda pozitif yonde, orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 4.12).

Hastalarin 6gretmenlerinin doldurdugu TURGAY KOKG alt 6lcek skoru ile
SCL90-R’nin fobik anksiyete (r=0.26) alt 6l¢ek skoru arasinda pozitif yonde, orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 4.12).
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Hastalarin CATO &lgek skoru ile SCL90-R’nin depresyon (r=0.26) ve
anksiyete (r=35) alt dlgek skoru arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli iliski saptandi (p<0.05) (Tablo 4.12).

Yukarida belirtilenler disinda OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan
SCL90-R dlgek puanlart ile TURGAY, CATO, CDI ve CYBOCS 6l¢ek puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.12).
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Kontrol grubunun ebeveynlerine uygulanan SCL90-R o6l¢ek puanlart ile
TURGAY, CATO ve CDI 6lgek puanlar arasindaki iliski Tablo 4.13’te sunulmustur.

Kontrol grubunda yer alanlarin ailelerine uygulanan TURGAY dikkat alt
Olcek skoru ile SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.34), OKB (r=0.47), depresyon
(r=0.35), anksiyete (r=0.29), diismanlik (r=0.37) ve ek maddeler (r=0.31) alt dlgek
skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki
saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.13).

Kontrol grubunda yer alanlarin ailelerine uygulanan TURGAY hareket alt
Olcek skoru ile SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.37), OKB (r=0.34), depresyon
(r=0.27), anksiyete (r=0.43), diismanlik (r=0.31) ve ek maddeler (r=0.31) alt 6l¢ek
skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki
saptandi (p<0.05) (Tablo 4.13).

Kontrol grubunda yer alanlarin ailelerine uygulanan TURGAY KOKG alt
Olgek skoru ile SCL90-R’nin somatizasyon (1=0.32), OKB (r=0.33), anksiyete
(r=0.38) ve diismanlik (r=0.28) alt 6l¢ek skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iliski saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.13).

Kontrol grubunda yer alanlarin 6gretmenlerine uygulanan TURGAY dikkat
alt olgek skoru ile SCL90-R’nin OKB (r=0.30) ve diismanhk (r=0.27) alt olcek
skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski
saptandi (p<0.05) (Tablo 4.13).

Kontrol grubunda yer alanlarin 6gretmenlerine uygulanan TURGAY hareket
alt dlgek skoru ile SCL90-R’nin somatizasyon (r=0.34), OKB (r=0.29), depresyon
(r=0.28), anksiyete (r=0.31), diismanlik (r=0.27) ve ek maddeler (r=0.33) alt olgek
skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki
saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.13).

Kontrol grubunda yer alanlarin CATO 6lgek 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 Olgek skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 4.13).

Kontrol grubunda yer alanlarin CDI o6l¢ek skoru ile SCL90-R’nin
somatizasyon (r=0.38), OKB (r=0.37), depresyon (r=0.42), anksiyete (r=0.35),
diismanlik (r=0.34), psikotizm (r=0.31) ve ek maddeler (r=0.30) alt 6l¢ek skorlari
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arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligski saptandi
(p<0.05) (Tablo 4.13).

Yukarida belirtilenler disinda kontrol grubunun ebeveynlerine uygulanan
SCL90-R &lgek puanlari ile TURGAY, CATO ve CDI 6lgek puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p<0.05) (Tablo 4.13).

OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan COPE o6lgek puanlart ile
TURGAY, CATO, CDI ve CYBOCS &lgek puanlar arasindaki iliski Tablo 4.14°te
sunulmustur.

OKB tanili hastalarin COPE’nin dini olarak basa ¢ikma alt 0l¢ek skoru ile
ailelerinin  doldurdugu TURGAY dikkat (r=0.26) ve KOKG (r=0.38),
ogretmenlerinin doldurdugu TURGAY dikkat (r=0.30) ve hareket (r=0.30) alt 6l¢ek
skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde; ailelerinin doldurdugu TURGAY
hareket (r=0.55) alt 6l¢ek skoru arasinda pozitif yonde, giiglii diizeyde istatistiksel
olarak anlamli iligki saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.14).

OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin COPE’nin  soruna odaklanma ve
duygular1 agiga vurma alt dlgek skoru ile CATO (r=0.26) 6lcek skoru arasinda pozitif
yonde, giiclii diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.05) (Tablo
4.14).

Yukarida belirtilenler disinda OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan
COPE 6lgek puanlart ile TURGAY, CATO, CDI ve CYBOCS &lcek puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.14).
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Kontrol grubunun ebeveynlerine uygulanan COPE o6l¢ek puanlar ile
TURGAY, CATO ve CDI o&lgek puanlari arasindaki iliski Tablo 4.15°te
sunulmustur.

Kontrol grubunda yer alanlarin ailelerine uygulanan TURGAY dikkat alt
6lcek skoru ile COPE’nin zihinsel bos verme (r=0.26) alt 6l¢ek skoru arasinda pozitif
yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.15).

Kontrol grubunda yer alanlarin ailelerine uygulanan TURGAY hareket alt
Olcek skoru ile COPE’nin dini olarak basa ¢ikma (r=0.32) alt 6l¢ek skoru arasinda
pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.05)
(Tablo 4.15).

Kontrol grubunda yer alanlarin ailelerine uygulanan TURGAY KOKG alt
6lcek skoru ile COPE’nin sakaya vurma (r= -0.26) alt 6l¢ek skoru arasinda negatif
yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 4.15).

Kontrol grubunda yer alanlarin 6gretmenlerine uygulanan TURGAY hareket
alt 6lgek skoru ile COPE’nin dini olarak basa ¢ikma (r=0.31) alt 6l¢gek skoru arasinda
pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.05)
(Tablo 4.15).

Kontrol grubunda yer alanlarin CATO 6lgek skoru ile COPE’nin soruna
odaklanma ve duygular1 agiga vurma (r=0.26) ve dini olarak basa ¢ikma (r=0.31) alt
Ol¢ek skorlar arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski
saptandi (p<0.05) (Tablo 4.15).

Kontrol grubunda yer alanlarin CDI 6l¢ek skoru ile COPE’nin pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme (r= -0.36) alt Ol¢ek skoru arasinda negatif yonde, orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 4.15).

Yukarida belirtilenler disinda kontrol grubunun ebeveynlerine uygulanan
COPE 6lgek puanlari ile TURGAY, CATO, CDI ve CYBOCS élgek puanlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.15).

Istatistiksel karsilastirma asamasinda yeterli sayiya ulasabilmek icin OKB
tanili hastalardan OKB siddeti hafif ve orta olanlar birlestirilerek hafif-orta olarak
adlandrilmis ve bu sekilde degerlendirilmistir.
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OKB tanili hastalarin OKB siddetine gore TURGAY, CATO ve CDI &lgek
puanlarinin dagilimi Tablo 4.16’da sunulmustur.

OKB tanili 60 hastadan OKB siddeti hafif-orta olanlar ile agir olanlar
arasinda aile ve 6gretmenlerine doldurulan TURGAY dikkat, hareket ve KOKG alt
olgek skorlar1 ile CATO ve CDI skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). Ayrica hafif-orta siddette OKB’si olanlarla agir OKB’si olanlar
arasinda anksiyete ve depresyon varligi acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. OKB Tamh Hastalarin OKB Siddetine Gore TURGAY, CATO ve CDI
Ol¢ek Puanlarinin Dagilimi

OKB Siddeti
Hafif-Orta (n=28) Agir (n=32) p*
ort=SD (min-maks)  ort=SD (min-maks)

TURGAY (Aile)

Dikkat 2.042.4 (0-9) 2.342.4 (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
Davranim Bozuklugu, n (%) 2(7.1) 1(3.1) 0.594"

TURGAY (Ogretmen)
Dikkat 1.5+2.1 (0-7) 1.3+1.6 (0-5) 0.807
Hareket 1.342.2 (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
Davranim Bozuklugu, n (%) 0 (0) o0 -

CATO 33.5+14.9 (7-75) 33.8+14.0 (6-59) 0.865
<24, n (%) 7 (25.0) 8 (25.0) 1000~
>24, 1 (%) 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 degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, nicel degiskenler ise “ortalama+standart sapma (min-
maks)” seklinde sunulmustur

**Ki-Kare Testi; *Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi

TURGAY: Yikic1 davramm bozuklugu tarama ve degerlendirme 6lgegi; CATO: Cocuklar icin
anksiyete tarama 6lgegi; CDI: Cocuklar i¢in depresyon envanteri

OKB tanil1 hastalarin OKB siddetine gore ebeveynlerine uygulanan SCL90-R
6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.17°de sunulmustur.

Hastalardan OKB’si hafif-orta olanlarla agir olanlar arasinda SCL90-R
Olceginin tiim alt Olgek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. OKB Tamih Hastalarmm OKB Siddetine Goére Ebeveynlerine Uygulanan
SCL90-R Ol¢ek Puanlarinin Dagilim

OKB Siddeti
Hafif-Orta (n=28) Agir (n=32) p*
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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlhk 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 diistince 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 tanil1 hastalarin OKB siddetine gore ebeveynlerine uygulanan COPE
6lcek puanlariin dagilimi Tablo 4.18’de sunulmustur.

OKB tanili hastalardan OKB’si hafif-orta olanlarla agir olanlar arasinda
COPE 6lceginin tiim alt 6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. OKB Tamh Hastalarin OKB Siddetine Gére Ebeveynlerine Uygulanan
COPE Olgek Puanlarimin Dagihim

OKB Siddeti
Hafif-Orta (n=28) Agir (n=32) p*
ort=SD (min-maks) ort=SD (min-maks)

COPE
Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme 12.9£2.1 (8-16) 12.5+2.8 (6-16) 0.922
Zihinsel bogverme 8.542.4 (4-16) 9.1+2.7 (4-15) 0.139
Soruna odaklanma ve duygulari agi3a vurma 11.5£2.7 (6-16) 10.9£3.1 (4-16) 0.479
Yararli sosyal destek kullanimi 10.5£3.4 (4-16) 11.4+£3.3 (4-16) 0.321
Aktif baga ¢ikma 11.2£2.5 (6-16) 11.6£3.6 (4-16) 0.468
Inkar 7.9+3.0 (4-16) 6.7+£2.3 (4-12) 0.169
Dini olarak basa ¢ikma 13.9£2.6 (6-16) 13.5£2.7 (6-16) 0.432
Sakaya vurma 6.943.1 (4-16) 6.442.6 (4-14) 0.615
Davranissal olarak bosverme 7.14£2.0 (4-13) 7.242.5 (4-13) 0.940
Geri durma 9.542.3 (5-16) 8.7+2.2 (5-14) 0.128
Duygusal sosyal destek kullanimi 10.3£3.3 (4-16) 11.1£3.2 (5-16) 0.348
Madde kullanim 5.442.3 (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
Diger mesguliyetleri bastirma 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

51.449.2 (37-69) 52.1+11.6 (22-70)  0.635
Duygusal odakli basa ¢cikma 54.2+8.6 (34-77) 53.2+9.9 (29-68) 0.923
islevsel olmayan basa ¢cikma 40.2+7.8 (29-66) 38.9+7.0 (22-52) 0.738

COPE: Baga ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi; *Mann-Whitney U Testi

Sorun odakh basa ¢ikma
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OKB tanili hastalarin anksiyete durumuna gore ebeveynlerine uygulanan
SCL90-R 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.19°da sunulmustur.

Hastalardan anksiyetesi olanlarla olmayanlar arasinda SCL90-R’nin
depresyon ve anksiyete alt dlgek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (sirastyla p=0.046; p=0.008). Anksiyetesi olanlarin ebeveynlerinin
depresyon ve anksiyete alt dlgek skorlari anksiyetesi olmayanlardan anlamli olarak
yiiksekti (Tablo 4.19).

Diger taraftan anksiyetesi olanlarla olmayan OKB tanili hastalarin
ebeveynleri arasinda SCL90-R’nin somatizasyon, OKB, kisiler arasi duyarlilik,
diismanlik, fobik anksiyete, paranoid diisiince, psikotizm ve ek madde alt Olgek
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.19).

Tablo 4.19. OKB Tamh Hastalarin Anksiyete Durumuna Goére Ebeveynlerine
Uygulanan SCL90-R Ol¢ek Puanlarimin Dagilim

Anksiyete Durumu
Yok (CATO<24) n=15) Var (CATO>24) (n=45) p*
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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlhk 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 diisiince 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 tanili hastalarin anksiyete durumuna gore ebeveynlerine uygulanan
COPE 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.20°de sunulmustur.

Hastalardan anksiyetesi olanlarla olmayanlarin ebeveynleri arasinda
COPE’nin sakaya vurma alt dlgek skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0.013). Anksiyetesi olan OKB tanil1 hastalarin ebeveynlerinin COPE’nin
sakaya vurma alt Olgek skoru anksiyetesi olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti
(Tablo 4.20).
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Diger taraftan anksiyetesi olanlarla olmayanlar arasinda COPE o0l¢eginin
sakaya vurma disindaki diger tiim alt 6lgek skorlari acgisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. OKB Tamh Hastalarin Anksiyete Durumuna Goére Ebeveynlerine
Uygulanan COPE Olg¢ek Puanlarinin Dagilin

Anksiyete Durumu

Yok (CATO<24) Var (CATO>24) *
(n=15) (n=45) P
ortxSD (min-maks)  ort=SD (min-maks)
COPE
Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme 12.6+2.5 (7-16) 12.7£2.6 (6-16) 0.924
Zihinsel bogverme 8.742.2 (4-12) 8.942.7 (4-16) 0.870
\S/lj’::]‘%a carichm Ve GIyieal 69V g o (g 11.543.1 (4-16) 0.180
Yararli sosyal destek kullanimi 10.8+3.1 (5-16) 11+3.4 (4-16) 0.631
Aktif basa ¢ikma 11.94£2.3 (8-16) 11.3£3.4 (4-16) 0.513
Inkar 7.3+3.1 (4-16) 7.2+2.6 (4-13) 0.973
Dini olarak basa ¢ikma 12.6+3.3 (6-16) 14.1£2.3 (6-16) 0.098
Sakaya vurma 5.3+2.2 (4-10) 7.1£2.9 (4-16) 0.013
Davranigsal olarak bosverme 7.442 .4 (4-13) 7.04£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 kullanimi 10.5£2.7 (5-14) 10.8+3.4 (4-16) 0.790
Madde kullanimi 4.5+1.4 (4-9) 5.242.1 (4-12) 0.195
Kabullenme 9.5+3.1 (6-15) 10.1£2.9 (5-16) 0.430
Diger mesguliyetleri bastirma 8.8+1.8 (6-12) 9.742.6 (4-14) 0.234
Plan yapma 11.0£2.0 (7-14) 10.7+3.1 (5-16) 0.692
Sorun odakli basa ¢ikma 51+6.8 (40-62) 52+11.5 (22-70) 0.626
Duygusal odakh basa ¢ikma 50.4+7.2 (34-60) 54.849.6 (29-77) 0.092
islevsel olmayan basa ¢ikma 38.5+5.9 (29-50) 39.9+7.8 (22-66) 0.572

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6l¢egi; *Mann-Whitney U Testi

OKB tanili hastalarin depresyon durumuna gore ebeveynlerine uygulanan
SCL90-R 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.21°de sunulmustur.

Depresyonu olan ve olmayan hastalar arasinda SCL90-R’nin tiim alt 6lgek
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.21).
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Tablo 4.21. OKB Tamh Hastalarm Depresyon Durumuna Goére Ebeveynlerine
Uygulanan SCL90-R Olg¢ek Puanlarmin Dagilimi

Depresyon Durumu
Yok (CDI<18) (n=46) Var (CDI>18) (n=14) p*
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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlhk 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 diistince 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 tanili hastalarin depresyon durumuna gore ebeveynlerine uygulanan
COPE 6lg¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.22°de sunulmustur.

Hastalardan depresyonu olanlarla olmayanlar arasinda COPE’ nin duygusal
sosyal destek kullanimi ve plan yapma alt 6l¢ek skorlari ile sorun odakli baga ¢ikma
ana Olcek skoru acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla;
p=0.048; p=0.013; p=0.034). Depresyonu olan OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin
COPE’nin duygusal sosyal destek kullanimi ve plan yapma alt 6l¢ek skorlar ile
sorun odakli basa ¢ikma ana 6lgek skoru depresyonu olmayanlardan anlamli olarak
yiiksekti (Tablo 4.22).

Diger taraftan depresyonu olanlarla olmayanlar arasinda COPE o6lgeginin
duygusal sosyal destek kullanimi ve plan yapma alt 6l¢ek skorlart ile sorun odakli
basa ¢ikma ana Olgek skoru disindaki diger tiim alt ve ana dlgek skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. OKB Tamh Hastalarm Depresyon Durumuna Goére Ebeveynlerine
Uygulanan COPE Olg¢ek Puanlarinin Dagilin

Depresyon Durumu
Yok (CDI<18) (n=46) Var (CDI>18) (n=14) p*
ort+SD (min-maks) ort+SD (min-maks)

COPE

Pozilif yeniden yorumlama ve 1, 5.5 5 (6-16) 13.1£2.5 (7-16) 0391
gelisme

Zihinsel bogverme 8.74+2.6 (4-16) 9.3+2.7 (4-15) 0.469
SR, @URRETEL 6 ATENEY e o) 12.142.7 (7-16) 0.193
ag1ga vurma

Yararli sosyal destek kullanim 10.5+3.2 (4-16) 12.6+3.2 (8-16) 0.051
Aktif baga ¢ikma 11.243.1 (4-16) 12.343.3 (5-16) 0.220
Inkar 7.4+2.7 (4-16) 6.9+2.6 (4-13) 0.509
Dini olarak basa ¢ikma 13.542.8 (6-16) 14.4+1.9 (11-16) 0.368
Sakaya vurma 6.5+£2.5 (4-13) 7.1£3.7 (4-16) 0.822
Davranissal olarak bosverme 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
E”ygusa' SOl Geie < 10.243.3 (4-16) 12.3£2.6 (8-16) 0.048

ullanimi

Madde kullanim 5.042.0 (4-12) 5.142.2 (4-10) 0.857
Kabullenme 9.8+3.0 (5-16) 10.442.6 (5-15) 0.375
Diger mesguliyetleri bastirma 9.34£2.5 (4-14) 10.242.2 (6-14) 0.177
Plan yapma 10.3+£2.8 (5-16) 12.3+£2.9 (5-16) 0.013
Sorun odakl basa ¢ikma 50.3+£10.7 (22-70) 56.6+8.5 (40-68) 0.034
Duygusal odakh basa ¢ikma 52.6£9.7 (29-77) 57.346.6 (48-71) 0.077
islevsel olmayan basa ¢ikma 39.3+7.8 (22-66) 40.2+5.9 (33-52) 0.674

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6l¢egi; *Mann-Whitney U Testi

OKB tanili hastalarin yikama/temizleme baskin kompulsiyon tipine gore
ebeveynlerine uygulanan SCL90-R &lgek puanlarinin dagilimi Tablo 4.23’te
sunulmustur.

Yikama/temizleme baskin kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar
arasinda SCL90-R’nin tiim alt 6lgek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. OKB Tamh Hastalarin Yikama/Temizleme Baskin Kompulsiyon Tipine
Gore Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Ol¢ek Puanlarimin Dagilimi

Yikama/Temizleme Baskin Kompulsiyon Tipi
Yok (n=37) Var (n=23) p*
ort+SD (min-maks) ortSD (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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlhk 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 diigiince 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 tanili hastalarin yikama/temizleme baskin kompulsiyon tipine gore
ebeveynlerine uygulanan COPE 6l¢ek puanlarinin  dagilimi  Tablo 4.24’te
sunulmustur.

Yikama/temizleme baskin kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar
arasinda COPE’nin tiim alt 6lgek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. OKB Tamih Hastalarin Yikama/Temizleme Baskin Kompulsiyon Tipine
Gore Ebeveynlerine Uygulanan COPE Ol¢ek Puanlarinin Dagilim

Yikama/Temizleme Baskin Kompulsiyon
Yok (n=37) Var (n=23) p*
ort=SD (min-maks)  ort+=SD (min-maks)

COPE
Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme 12.9+2.3 (7-16) 12.442.9 (6-16) 0.782
Zihinsel bosverme 8.842.6 (4-16) 8.942.5 (4-13) 0.591
\S/S;}Inr;a sealdanny ve diymlan aee 11.4+2.9 (4-16) 10.943.0 (4-16) 0.608
Yararli sosyal destek kullanimi 11.0£3.0 (4-16) 11.0£3.9 (4-16) 0.807
Aktif basa ¢kma 11.4+2.9 (5-16) 11.4+3.5 (4-16)  0.994
Inkar 7.3+£2.9 (4-16) 7.1£2.3 (4-13) 0.951
Dini olarak basa ¢ikma 13.9+£2.6 (6-16) 13.4+2.7 (7-16) 0.536
Sakaya vurma 6.9+2.8 (4-14) 6.2+2.9 (4-16) 0.228
Davranigsal olarak bosverme 7.242.2 (4-13) 7.1£2.5 (4-13) 0.829
Geri durma 9.242.3 (5-16) 8.942.3 (5-13) 0.696
Duygusal sosyal destek kullanimi 11£3.1 (4-16) 10.3£3.5 (4-16) 0.405
Madde kullanimi1 4.942.0 (4-12) 5.3£1.9 (4-10) 0.140
Kabullenme 10.3+3.0 (5-16) 9.242.8 (5-15) 0.132
Diger mesguliyetleri bastirma 9.842.3 (4-14) 8.942.6 (4-14) 0.253
Plan yapma 11.0£2.6 (7-16) 10.4+3.3 (5-16) 0.613

52.549.3 (32-70) 50.6+12.3 (22-68)  0.594
Duygusal odakh basa ¢ikma 55.0+8.3 (36-77) 51.5£10.4 (29-71)  0.100
Islevsel olmayan basa cikma 39.6+7.3 (28-66) 39.447.6 (22-52) 0.726

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi; *Mann-Whitney U Testi

Sorun odakh basa ¢cikma
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OKB tanili hastalarin tekrarlayici torensel davraniglar baskin kompulsiyon
tipine gore ebeveynlerine uygulanan SCL90-R o6l¢ek puanlarmin dagilimi Tablo
4.25’te sunulmustur.

Tekrarlayic térensel davranislar kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan
hastalar arasinda SCL90-R’nin tiim alt 6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. OKB Tamh Hastalarin Tekrarlayict Torensel Davramslar Baskin
Kompulsiyon Tipine Goére Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Olcek
Puanlarimin Dagilim

Tekrarlayici Torensel Davramslar Baskin
Kompulsiyon Tipi

*
Yok (n=43) Var (n=17) P
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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlik 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 diistince 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 tanili hastalarin tekrarlayici torensel davramislar kompulsiyon tipine
gore ebeveynlerine uygulanan COPE o6lgek puanlarmin dagilimi Tablo 4.26°da
sunulmustur.

Tekrarlayict torensel davraniglar kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan
hastalar arasinda COPE’ nin tiim alt 6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. OKB Tamh Hastalarin Tekrarlayict Torensel Davramislar Kompulsiyon
Tipine Gore Ebeveynlerine Uygulanan COPE Olg¢ek Puanlarinin Dagilim

Tekrarlayici Torensel Davramislar Baskin
Kompulsiyon Tipi p*
Yok (n=43) Var (n=17)
ort=SD (min-maks) ort+SD (min-maks)

COPE

PEAT RN SRR VB 5 5505 11.842.4 (7-16) 0.057
gelisme

Zihinsel bogverme 9.0+2.7 (4-16) 8.442.3 (5-15) 0.250
SO, QRN §E GTEHER g o ) ) 11.142.4 (6-15) 0.928
agiga vurma

Yararli sosyal destek kullanim 10.8+3.6 (4-16) 11.3+£2.5 (6-16) 0.668
Aktif basa ¢ikma 11.6+3.2 (4-16) 10.943.0 (5-16) 0.408
Inkar 7.542.7 (4-16) 6.7+2.5 (4-11) 0.297
Dini olarak basa ¢ikma 13.842.6 (6-16) 13.542.7 (6-16) 0.526
Sakaya vurma 6.6+£2.9 (4-16) 6.8+2.8 (4-12) 0.692
Davranissal olarak bosverme 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
E”ygusa' SoEEl G 10.543.5 (4-16) 11.32.6 (7-16) 0.335

ullanimi

Madde kullanimi1 5.242.0 (4-12) 4.742.0 (4-10) 0.170
Kabullenme 9.943.0 (5-16) 9.842.8 (5-15) 0.863
Diger mesguliyetleri bastirma 9.6+2.5 (4-14) 9.242.3 (4-14) 0.643
Plan yapma 10.9+3.1 (5-16) 10.6+2.4 (7-16) 0.574
Sorun odakli basa ¢ikma 52.1+£11.1 (22-70) 51.049.0 (32-68) 0.700
Duygusal odakh basa ¢ikma 53.849.2 (29-77) 53.249.5 (36-68) 0.954
islevsel olmayan basa ¢ikma 40.0£7.6 (22-66) 38.246.9 (28-52) 0.383

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6l¢egi; *Mann-Whitney U Testi

OKB tanili hastalarin kontrol etme baskin kompulsiyon tipine gore
ebeveynlerine uygulanan SCL90-R &lgek puanlarinin dagilimi Tablo 4.27°te
sunulmustur.

Kontrol etme baskin kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar
arasinda SCL90-R’nin tiim alt 6lgek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. OKB Tanih Hastalarin Kontrol Etme Baskin Kompulsiyon Tipine Gore
Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Olg¢ek Puanlarinin Dagilimi

Kontrol Etme Baskin Kompulsiyon Tipi

Yok (n=33) Var (n=27) p*
ort+SD (min-maks) ortSD (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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlhk 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 diigiince 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 tanili hastalarin kontrol etme kompulsiyon tipine gore ebeveynlerine
uygulanan COPE 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.28°de sunulmustur.

Kontrol etme baskin kompulsiyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar
arasinda COPE’nin tiim alt 6lgek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. OKB Tamh Hastalarin Kontrol Etme Kompulsiyon Tipine Gore
Ebeveynlerine Uygulanan COPE Olg¢ek Puanlariin Dagilimi

Kontrol Etme Baskin Kompulsiyon Tipi

Yok (n=43) Var (n=17) p*
ort+SD (min-maks)  ort+=SD (min-maks)
COPE
ggﬁ;‘r‘; WEAIEED  RUUMEER Yy 50 @ ) 13.342.1 (10-16)  0.139
Zihinsel bogverme 8.3+2.2 (4-12) 9.5+2.8 (4-16) 0.081
Soruna odaklanma ve duygulan agiga ) 1) g (4-16) 11343.1 (6-16)  0.964
Yararli sosyal destek kullanimi 11.143.6 (4-16) 10.8£3.1 (4-16) 0.585
Aktif basa cikma 11.1+3.3 (4-16) 11.843.0 (6-16) 0.514
Inkar 6.8+2.1 (4-11) 7.9+3.2 (4-16) 0.258
Dini olarak basa ¢ikma 13.6+2.5 (7-16) 13.8+£2.9 (6-16) 0.458
Sakaya vurma 6.242.3 (4-11) 7.1£3.4 (4-16) 0.371
Davranigsal olarak bosverme 7.242.5 (4-13) 7.14£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 kullanimi 10.8+3.4 (4-16) 10.6£3.1 (4-16) 0.754
Madde kullanimi1 5.0+1.9 (4-10) 5.142.1 (4-12) 0.688
Kabullenme 9.3+2.9 (5-15) 10.7+2.9 (5-16) 0.055
Diger mesguliyetleri bastirma 9.0£2.4 (4-14) 10.0+2.4 (4-14) 0.099
Plan yapma 10.44+2.9 (5-16) 11.3+2.8 (7-16) 0.278

53.6+10.1 (37-70) 0.312
Duygusal odakh basa ¢ikma 52.14£9.6 (29-68) 55.6+8.5 (36-77) 0.225
Islevsel olmayan basa cikma 38.34+6.8 (22-50) 41.0+7.9 (28-66) 0.301

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi; *Mann-Whitney U Testi

Sorun odakl basa ¢ikma 50.3£10.7 (22-68)
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OKB tanili hastalarin kirlenme baskin obsesyon tipine gore ebeveynlerine
uygulanan SCL90-R 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.29°da sunulmustur.

Kirlenme baskin obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasinda
SCL90-R’nin tiim alt 6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. OKB Tamli Hastalarin Kirlenme Baskin Obsesyon Tipine Gore
Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Olg¢ek Puanlarimin Dagilimi

Kirlenme Baskin Obsesyon Tipi
Yok (n=24) Var (n=36) p*
ortxSD (min-maks) ortSD (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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlik 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 diisiince 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 tanili hastalarin kirlenme baskin obsesyon tipine gore ebeveynlerine
uygulanan COPE 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.30°da sunulmustur.

Kirlenme baskin obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasinda
COPE’nin tim alt 6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.30).
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Tablo 4.30. OKB Tanih Hastalarin Kirlenme Baskin Obsesyon Tipine Gore
Ebeveynlerine Uygulanan COPE Ol¢ek Puanlarinin Dagilimi

Kirlenme Baskin Obsesyon Tipi

Yok (n=24) Var (n=36) p*
ortSD (min-maks)  ort=SD (min-maks)
COPE
Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme 12.8+2.3 (7-16) 12.6£2.7 (6-16) 0.964
Zihinsel bogverme 8.6+2.3 (4-15) 9.0+2.8 (4-16) 0.547
Soruna odaklanma ve duygulan 2082 ) 7.9 9(7-16) 10829 (4-16) 0328
Yararl sosyal destek kullanim1 11.1+2.1 (8-16) 10.9+4.0 (4-16) 0.855
Aktif baga ¢ikma 11.6+2.6 (7-16) 11.3+3.5 (4-16) 0.732
Inkar 7.2+3.0 (4-16) 7.3+£2.5 (4-13) 0.767
Dini olarak basa ¢ikma 13.8+3.0 (6-16) 13.742.5 (7-16) 0.686
Sakaya vurma 6.4+2.8 (4-14) 6.8+2.9 (4-16) 0.698
Davranigsal olarak bosverme 7.1+1.8 (4-11) 7.242.6 (4-13) 0.625
Geri durma 9.2+1.9 (6-14) 8.942.5 (5-16) 0.483
Duygusal sosyal destek kullanimi 11.1£3.0 (4-16) 10.4+3.4 (4-16) 0.476
Madde kullanimi 4.7+1.8 (4-10) 5.342.1 (4-12) 0.168
Kabullenme 10.3£3.0 (5-15) 9.7+2.9 (5-16) 0.375
Diger mesguliyetleri bastirma 10.1£2.5 (4-14) 9.1£2.4 (4-14) 0.098
Plan yapma 11.5+2.4 (8-16) 10.34£3.1 (5-16) 0.201

53.5+£7.7 (38-68) 50.5+£12.0 (22-70) 0.294
Duygusal odakh basa ¢cikma 54.4+7.6 (36-68) 53.2+10.2 (29-77) 0.526
islevsel olmayan basa ¢ikma 39.3+6.1 (28-52) 39.6+8.2 (22-66) 0.820

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi; *Mann-Whitney U Testi

Sorun odakh basa ¢cikma

OKB tanili hastalarin dini baskin obsesyon tipine gore ebeveynlerine
uygulanan SCL90-R 6lgek puanlarmin dagilimi Tablo 4.31’de sunulmustur.

Dini baskin obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasinda SCL90-
R’nin tiim alt 6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. OKB Tanih Hastalarin Dini Baskin Obsesyon Tipine Gore Ebeveynlerine
Uygulanan SCL90-R Ol¢ek Puanlarinin Dagilim

Dini Baskin Obsesyon Tipi
Yok (n=42) Var (n=18) p*
ort+SD (min-maks) ort+SD (min-maks)

SCL90-R
Somatizasyon 1.2+0.8 (0.1-3.2) 1.10.7 (0.2-2.6) 0.872
OKB 1.3+0.8 (0-3.0) 1.3+0.7 (0.2-2.7) 0.796
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlhik 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 diisiince 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 tanili hastalarin dini baskin obsesyon tipine goére ebeveynlerine
uygulanan COPE o6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.32°de sunulmustur.

Dini baskin obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalarin ebeveynleri
arasinda COPE’nin davranigsal olarak bosverme alt oOl¢cek skoru acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.026). Dini baskin obsesyon tipine sahip
olan OKB tanili hastalarin COPE’nin davranigsal olarak bosverme alt dlgek skoru
dini baskin obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo
4.32).

Diger taraftan dini baskin obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalarin
ebeveynleri arasinda COPE 6l¢eginin davranigsal olarak bosverme alt 6lgek skoru

disindaki diger tiim alt ve ana Olgek skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. OKB Tanih Hastalarin Dini Baskin Obsesyon Tipine Gore Ebeveynlerine
Uygulanan COPE Ol¢ek Puanlarinin Dagilim

Dini Baskin Obsesyon Tipi
Yok (n=42) Var (n=18) p*
ort=SD (min-maks)  ort+=SD (min-maks)

COPE

Pozitit yeniden yorumlama — ve ) ¢.5 7 (6-16) 124421 (8-16) 0392
gelisme

Zihinsel bogverme 8.8+2.8 (4-16) 8.8+2.2 (5-15) 0.935
38;’;“11;‘ odaklanma ve duygulart agiga 1 5.3 (4.16) 104+2.4 (6-15)  0.133
Yararl sosyal destek kullanimi 11.0£3.7 (4-16) 11.1£2.4 (6-16) 0.994
Aktif basa ¢ikma 11.5+3.4 (4-16) 11.242.6 (5-16) 0.720
Inkar 7.4+2.8 (4-16) 6.8+2.3 (4-11) 0.537
Dini olarak basa ¢ikma 13.9+£2.6 (6-16) 13.3£2.7 (6-16) 0.262
Sakaya vurma 6.8+3.0 (4-16) 6.3+2.4 (4-11) 0.868
Davranigsal olarak bogverme 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 kullanimi 10.5£3.4 (4-16) 11.2+£2.8 (6-16) 0.517
Madde kullanimi 5.14£2.0 (4-12) 4.8+2.0 (4-10) 0.345
Kabullenme 9.743.0 (5-16) 10.3+2.9 (5-15) 0.427
Diger mesguliyetleri bastirma 9.44+2 .4 (4-14) 9.842.6 (4-14) 0.536
Plan yapma 10.7£3.1 (5-16) 10.9+£2.2 (7-16) 0.839

51.5+11.4 (22-70) 52.3+8.3 (32-64) 0.675
Duygusal odakh basa ¢ikma 53.7+9.7 (29-77) 53.5+8.4 (36-68) 0.916
Islevsel olmayan basa cikma 39.8+7.8 (22-66) 38.8+6.4 (28-52) 0.698

COPE: Bagsa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6lgegi; *Mann-Whitney U Testi

Sorun odakh basa ¢cikma

OKB tanili hastalarin saldirganlik baskin obsesyon tipine gore ebeveynlerine

uygulanan SCL90-R 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.33’de sunulmustur.
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Hastalardan saldirganlik baskin obsesyon tipine sahip olanlarla olmayanlar
arasinda SCL90-R’nin anksiyete, fobik anksiyete ve psikotizm alt dlgek skorlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0.031; p=0.013;
p=0.035). Saldirganlik baskin obsesyon tipine sahip olanlarin ebeveynlerinin
anksiyete, fobik anksiyete ve psikotizm alt Ol¢ek skorlari saldirganlik baskin
obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti (Tablo 4.33).

Diger taraftan saldirganlik baskin obsesyon tipine sahip olanlarla olmayan
OKB tanil1 hastalarin ebeveynleri arasinda SCL90-R’nin somatizasyon, OKB, kisiler
arast duyarlilik, depresyon, diismanlik, paranoid diisiince ve ek madde alt dlgek
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.33).

Tablo 4.33. OKB Tamh Hastalarin Saldirganhk Baskin Obsesyon Tipine Gore
Ebeveynlerine Uygulanan SCL90-R Ol¢ek Puanlarinin Dagilimi

Saldirganhk Baskin Obsesyon Tipi
Yok (n=51) Var (n=9) p*
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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlhk 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 diistince 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 tanili hastalarin saldirganlik obsesyon tipine gore ebeveynlerine
uygulanan COPE 6l¢ek puanlarinin dagilimi Tablo 4.34’de sunulmustur.

Saldirganlik baskin obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasinda
COPE’nin tim alt 6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.34).
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Tablo 4.34. OKB Tamh Hastalarin Saldirganlik Obsesyon Tipine Gore Ebeveynlerine
Uygulanan COPE Olg¢ek Puanlarinin Dagilim

Saldirganlik Baskin Obsesyon Tipi
Yok (n=51) Var (n=9) p*
ort+SD (min-maks) ort=SD (min-maks)

COPE

Pozilif yeniden yorumlama ve ) g.5 5 (6-16) 12.1£2.7(7-16) 0433
gelisme

Zihinsel bogverme 8.842.5 (4-16) 8.943.0 (4-15) 0.975
el R C L R [N SO TR ) 122429 (7-16)  0.235
ag1ga vurma

Yararli sosyal destek kullanim 11.1£3.5 (4-16) 10.0£1.9 (8-13) 0.189
Aktif baga ¢ikma 11.44+3.2 (4-16) 11.5+3.2 (7-16) 0.992
Inkar 7.1£2.7 (4-16) 8.1+2.4 (5-11) 0.192
Dini olarak basa ¢ikma 13.6+2.7 (6-16) 14.242.2 (11-16) 0.654
Sakaya vurma 6.4+2.6 (4-16) 7.8+£3.7 (4-14) 0.312
Davranissal olarak bosverme 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 kullanimi 10.8+3.3 (4-16) 10.1£3.0 (4-13) 0.610
Madde kullanimi 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
Diger mesguliyetleri bastirma 9.442.6 (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

51.6+10.9 (22-70) 52.4+8.3 (43-68)  0.975
Duygusal odakh basa ¢ikma 53.7+9.5 (29-77) 53.8+7.9 (39-67) 0.967
islevsel olmayan basa ¢ikma 39.1+£7.4 (22-66) 41.9+7.2 (30-52) 0.221

COPE: Basa ¢ikma tutumlarint degerlendirme 6l¢egi; *Mann-Whitney U Testi

Sorun odakh basa ¢cikma

OKB tanili hastalarin cinsel baskin obsesyon tipine gore ebeveynlerine
uygulanan SCL90-R 6lgek puanlarnin dagilimi Tablo 4.35’te sunulmustur.

Hastalardan cinsel baskin obsesyon tipine sahip olanlarla olmayanlarin
arasinda SCL90-R’nin somatizasyon ve anksiyete alt Olcek skorlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (sirasiyla p=0.034; p=0.004). Cinsel baskin
obsesyon tipine sahip olanlarin ebeveynlerinin somatizasyon ve anksiyete alt 6lgek
skorlar1 cinsel baskin obsesyon tipine sahip olmayanlarin ebeveynlerinden anlamli
olarak yiiksekti (Tablo 4.35).

Diger taraftan cinsel baskin obsesyon tipine sahip olanlarla olmayan OKB
tanil1 hastalarin ebeveynleri arasinda SCL90-R’nin OKB, kisiler arasi duyarlilik,
depresyon, diigmanlik, fobik anksiyete, paranoid diisiince, psikotizm ve ek madde alt
Olcek skorlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 4.35).
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Tablo 4. 35. OKB Tamih Hastalarin Cinsel Baskin Obsesyon Tipine Gore Ebeveynlerine
Uygulanan SCL90-R Olg¢ek Puanlarimin Dagilimi

Cinsel Baskin Obsesyon Tipi

Yok (n=52) Var (n=8) p*
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
Kisilerarasi duyarlilik 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
Diismanlhk 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 diistince 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 degiskenler “say1 (siitun yiizdesi)”, nicel degiskenler ise “ortalamatstandart sapma (min-
maks)” seklinde sunulmustur
*Mann-Whitney U Testi; #Fisher’in Kesin Testi; SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi

OKB tanil1 hastalarin cinsel saldirganlik obsesyon tipine gore ebeveynlerine
uygulanan COPE o6l¢ek puanlariin dagilimi Tablo 4.36°da sunulmustur.

Cinsel baskin obsesyon tipine sahip olan ve olmayan hastalar arasinda
COPE’nin tim alt o6l¢ek skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.36).
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Tablo 4.36. OKB Tamh Hastalarin Cinsel Saldirganhk Obsesyon Tipine Gore
Ebeveynlerine Uygulanan COPE Ol¢ek Puanlarinin Dagilimi

Cinsel Baskin Obsesyon Tipi
Yok (n=52) Var (n=8) p*
ortSD (min-maks) ort+SD (min-maks)

COPE

Poziit ~yeniden yorumlama ve 1, 7.5 6 (6-16) 12.8£1.8 (10-16)  0.817
gelisme

Zihinsel bogverme 8.8+2.8 (4-16) 9.0+0.9 (8-10) 0.750
Soruna odaklanma ve duygulan ) 4.5 ¢ (4.1) 12.8+2.1(10-16)  0.103
ag1ga vurma

Yararli sosyal destek kullanim 10.943.5 (4-16) 11.4+2.5 (8-16) 0.810
Aktif baga ¢ikma 11.443.2 (4-16) 11.6£2.6 (9-16) 0.956
Inkar 7.2+2.7 (4-16) 7.542.6 (4-11) 0.661
Dini olarak basa ¢ikma 13.642.7 (6-16) 14.1£2.1 (11-16) 0.867
Sakaya vurma 6.6+£2.9 (4-16) 7.1£2.4 (4-10) 0.293
Davranissal olarak bosverme 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 kullanimi 10.6+3.3 (4-16) 11.6+2.6 (9-16) 0.548
Madde kullanimi 4.9+1.8 (4-12) 6.0+2.8 (4-10) 0.288
Kabullenme 9.943.0 (5-16) 9.842.8 (5-14) 0.939
Diger mesguliyetleri bastirma 9.542.6 (4-14) 9.4+1.4 (6-10) 0.991
Plan yapma 10.7£3.0 (5-16) 11.24£2.6 (8-16) 0.701
Sorun odakl basa ¢ikma 51.6+10.9 (22-70) 52.9+7.4 (45-68) 0.905
Duygusal odakh basa ¢ikma 53.4+9.7 (29-77) 55.4+5.9 (49-67) 0.663
islevsel olmayan basa ¢ikma 39.0+7.5 (22-66) 43.0+6.2 (37-52) 0.111

COPE: Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirme 6l¢egi; *Mann-Whitney U Tesi

OKB tanil1 hastalarin ebeveynlerine uygulanan COPE 6lgek puanlari ile yine
ebeveynlerine uygulanan SCL90-R o6lgek puanlari arasindaki iliski Tablo 4.37°de
sunulmustur.

OKB tanil1 hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin OKB alt dl¢ek
skoru ile COPE’nin davranigsal olarak bos verme (r=0.27) ve islevsel olmayan basa
¢ikma (r=0.26) alt Olcek skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 4.37).

OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin depresyon alt
Olcek skoru ile COPE’ nin islevsel olmayan basa ¢ikma (r=0.26) alt 6l¢ek skoru
arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi
(p<0.05) (Tablo 4.37).

OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin anksiyete alt
Olcek skoru ile COPE’ nin zihinsel bos verme (r=0.27), soruna odaklanma ve

duygular1 bos verme (r=0.28), madde kullanim1 (r=0.28) ve islevsel olmayan basa
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¢ikma (r=0.41) alt 6lgek skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel
olarak anlamli iliski saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.37).

OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin diigmanlik alt
Olcek skoru ile COPE’ nin soruna odaklanma ve duygular a¢iga vurma (r=0.28) ve
dini olarak basa ¢ikma (r=0.30) alt Olgek skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 4.37).

OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin psikotizm alt
6lgek skoru ile COPE’ nin dini olarak basa ¢ikma (r=0.28) ve sakaya vurma (r=0.27)
alt Olcek skorlar1 arasinda pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli
iliski saptand1 (p<0.05) (Tablo 4.37).

OKB tanil1 hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R’nin ek madde alt
6lcek skoru ile COPE’ nin madde kullanimi (r=0.26) alt 6l¢ek skoru arasinda pozitif
yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligski saptandi (p<0.05) (Tablo 4.37).

Yukarida belirtilenler disinda OKB tanil1 hastalarin ebeveynlerine uygulanan
COPE olcek puanlart ile yine ebeveynlerine uygulanan SCL90-R 6l¢ek puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmadi (Tablo 4.37).
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5. TARTISMA

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) hem hastalarin hem de aile bireylerinin
yasamlarini etkileyen yikici bir hastaliktir. OKB bir cocugun aile iliskilerinden, okul
performansina ve sosyal yasamina kadar psikososyal gelisiminin tiim yonlerini
etkileyebilir (6). Yeni yaklasimlar, bozukluklarin nérolojik temelini yogun olarak ele
almakla birlikte, klinik goriiniimlerin ve belirtilerin patogenezinde insan gelisiminin
ve c¢evresel siireglerin kritik dnemini kabul etmektedir. Bu Onemin 15181 altinda
arastirmalar, ¢ocukluk baslangicli OKB de hem risk hem de koruyucu faktor olarak
psikososyal yonlerin etkisine odaklanmaya baslamistir. Genglerin ailelerine
bagimlilig1 g6z oniinde bulunduruldugunda; ailelerin, ¢ocukluk baslangi¢clit OKB’ nin
ortaya cikisina, bakimina ve/veya tedavisine nasil katkida bulundugunu anlamak
Oonemlidir.

Bu calismada ebeveynlerin basa ¢ikma tutumlar1 ve psikiyatrik semptomlari
ile OKB’li ¢ocuk ve ergenlerdeki hastalik klinigi, semptom siddeti, komorbid
durumlar arasindaki iliski incelenmis ve sonuclar kontrol grubundaki ebeveynlerin,
cocuk ve ergenlerin bulgulari ile karsilastiriimistir.

Bu amagcla 11-17 yas aras1 OKB tanist konulan 32’ si kiz, 28’ i erkek toplam
60 cocuk ve ergen ile bu olgularin yaslarina ve cinsiyetlerine gore eslestirilmis 32 si
kiz, 28’ i erkek toplam 60 ¢ocuk ve ergen kontrol grubu, OKB tanis1 konulan ¢ocuk
ergenlerin 54’ i anne, 6’ s1 baba toplam 60 ebeveyni, kontrol grubundaki ¢ocuk
ergenlerin 57 si anne, 3’ 1i baba toplam 60 ebeveyni ¢alismaya kabul edilerek, hasta
ve kontrol grubu basliklar1 altinda iki grup olusturulmustur.

Oncelikle ¢alismamizda gruplar arasinda tanimlayici bagimsiz degiskenlerin
dagilimi agisindan bir farklilik olup olmadigi arastirilmistir. Orneklemin kendisine
ait tanimlayic1 degiskenlerden yas, cinsiyet, yas grubu dagilimi, egitim ve egitim
durumu dagilim1 agisindan gruplar arasinda benzerlik bulundugu saptanmuistir.

Calismamizda, OKB’li ve saglikli ¢ocuk ve ergenlerin yas ortalamasinin
13.5£2.1, en kiigiik yasin 11, en biiyiik yasin 17 oldugu belirlenmistir. OKB’ nin
baslangi¢ yasina bakildiginda, yapilan aragtirmalarda OKB baslangi¢ yaslarinin farkli
olabildigi goriilmiistiir. Tiirkiye’ de lise 6grencileri ile yapilan bir arastirmada, OKB

baslangi¢ yasinin ortalama 14 oldugu bulunmakla birlikte (44), bagka bir arastirmada
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da OKB’ nin ortalama baslangi¢ yasininin 11 oldugu bildirilmistir. (45).
Calismamizda daha once tedavi almamis, ilk basvuruda OKB tanisi konulan 11-18
yas arasi ¢ocuk ve ergenlerin degerlendirilmesi nedeni ile yas ortalamasi daha yiiksek
bulunmustur. Cocuk hastalarin obsesyonlarina kars1 i¢gorii gelistirmelerinde, sozel
ifadelerinde kisithilik, annelerin semptomlar1 fark etmemeleri, fark ettiklerinde
bozukluk olarak diisiinmemeleri, semptomlarin baglangicindan bagvuruya kadar olan
zamani geciktiriyor olabilir (218). Bir meta-analiz ¢alismasinda da, ortalama
baslangi¢ yasinin 7,5 ile 12,5 yas arasinda, ortalama 10,3 yas oldugu, bozuklugun
tespit edildigi yasin ise 12 ile 15,2 yas arasinda, ortalama 13,2 yas oldugunu
bildirilmigtir. Yine bu c¢alismadaki bozuklugun baslangici ile tant konulmasi
arasindaki siirenin, ortalama 2,5 yil oldugu tespit edilmistir (3).

Calismamizda hasta ve kontrol grubunda kiz/erkek orani ise 1.1 olarak
saptanmustir. Ulkemizde yapilan bir tez calismasinda da 9-15 yas aras1 ¢ocuk ve
ergenlerde OKB’ nin kiz/erkek orani 1.1 olarak, subklinik olgularda ise erkek/kiz
orani 3/2 olarak belirtilmis ve OKB’ nin ¢ocukluk ve ergenlik dncesi donemde
erkeklerde daha sik goriilme egilimindeyken, eriskin doneme dogru erkek/kadin
oraninin esit oldugu veya kadinlarda hafif derecede yiiksek oldugu da c¢esitli
caligmalarda gosterilmistir. Calismamizin verileri literatiir ile benzer olarak
degerlendirilmistir (219-221).

Hasta grubunun anne-babasina ait tanimlayict degiskenlerinden anne-baba
yas1 aritmetik ortalamalar1 degerlendirildiginde, OKB’ si bulunan c¢ocuk ve
ergenlerin anne yasi aritmetik ortalamasi 41.1+5.8 iken, babalarin yas ortalamasi
45.5%5.9 olarak bulunmustur.

Orneklemde OKB’ 1li cocuk ve ergenlerin anne babalarmin egitim
diizeylerinin, saglikli ¢ocuk ve ergenlerin anne babalarinin egitim diizeylerinden
anlaml olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Hasta grubunun anne-babasina ait
tanimlayict  degiskenlerinden anne-babanin egitim durumlarinin  dagilimima
bakildiginda annelerin %43.3 ’ niin, babalarin %31.7 ‘sinin ilkokul mezunu oldugu
ayrica OKB ’li grupta annelerin %83.3” {i ev hanimi iken bu oranin kontrol grubunda
%33.3 oldugu saptanmustir. Ulkemizde yapilan bir calismada OKB tanisi konan
ergenlerinin annelerinin %51.3 ’ilinlin okuma yazma bilmedigi, %31.5” unun ilkokul

mezunu oldugu, %13.8” inin ortaokul ve lise, %3.3’{inlin iiniversite mezunu iken
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babalarin %12.9’unun okuma yazma bilmedigi, %39’ unun ilkokul mezunu, %37.1°
inin ortaokul ya da lise mezunu, %11’ inin iiniversite mezunu oldugu bildirilmistir
(222). Ayn1 ¢alismada annesi tiniversite mezunu olanlarda OKB goriilme siklig1 daha
yiiksek, babasi ortaokul mezunu olanlarda ise OKB goriilme sikligi daha diisiik
bulunmustur (222).

Ormeklemin anne-babasina ait tanimlayici degiskenlerden; anne ve babada
sigara ve alkol kullanimlari, kronik fiziksel hastalik 6ykiisii degiskenleri agisindan
homojen dagilim gosterdikleri saptanmustir.

Orneklemin kardeslerine ve ailesine iliskin tanimlayici degiskenlerinden aile
tipi, konut durumu ve cocuk odasina sahip olma, aylik gelir diizeyi degiskenleri
acisindan gruplar arasinda bir farklilik saptanmamis olup yapilan baz1 ¢alismalarda
da sosyoekonomik diizey agisindan OKB incelendiginde, orta ve yliksek
sosyoekonomik diizeye sahip olan ergenlerin diisiik sosyoekonomik diizeye sahip
olanlardan OKB yayginliginin daha fazla oldugu bildirilmistir (223).

OKB’li grubun kardeslerine iligkin tanimlayic1 degiskenlerinden kardes
sayisi, dogum sirasi, ilk ¢ocuk olma agisindan degerlendirildiginde kardes sayisi
ortalamas1 2.6+1.0, dogum sirasi ortalamasi 1.8+1.0° dir. Ulkemizde OKB’ si olan
ergenlerle yapilan bir calismada kardes sayisi ortalamasi 5.9 iken olgularin
%?27’sinin ailenin ilk ¢ocugu oldugu goriilmekle birlikte (9) bir tez ¢alismasinda da
ailelerdeki ¢ocuklarin ortalama dogum siras1 1.58 + 0.75 olarak saptanmistir (224).
Ulkemizde yapilan diger bir calismada kardes sayisinin OKB’ deki yerine bakilmus
ve kardes sayist OKB olan hastalarda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur (4). OKB’ nin ilk ve tek ¢ocuklarda daha sik goriildiigii, anne-
babalarin ilk ¢ocuklarda beklentilerinin yiiksek oldugu, bu yiizden kat1 ve disiplinli
davrandiklari, daha sonraki ¢ocuklarda bu tutumun azaldigini gosteren ¢aligsmalarin
yaninda caligmamizda kardes sayist ve ilk c¢ocuk olma agisindan OKB olan ve
olmayan gruplar arasinda fark gosterilmemistir (225).

Orneklemdeki ¢ocuk ve ergenlerin gelisimsel 6zelliklerine iliskin tanimlayici
degiskenleri ile ilgili olarak dogum o&ykiileri (dogumun zamani, sekli, dogum
agirligl), anne siitli alma siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmamastir.
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Omeklemdeki cocuk ve ergenlerin  ndrogelisimsel  basamaklarini
degerlendirmek amaciyla yiirlime, tek kelime sdyleme, ciimle kurma, sfinkter
kontroliinii saglama (tuvalet egitimini tamamlamasi) yaslar1 karsilastirildiginda
OKB’li grubun tek kelime sdyleme, cliimle kurma, giindiiz tuvalet egitimi becerilerini
anlamli olarak daha ge¢ edindigi saptanmistir. Yapilan bir calismada ortalama
yirlime, konusma, tuvalet egitimi aylar1 dikkate alindiginda psikomotor gelisim
Ozelliklerinin olagan oldugu; yliriime, konusma ve tuvalet egitiminin kazanildigi
aylar kizlar ve erkeklerde karsilastirildiginda, cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bir farkin bulunmadig1 saptanmistir (224). Literatiirle uyumlu olmayan bu
sonucumuzun Orneklem buytlkligiic ve DEHB tanili ¢ocuk ve ergenlerin
calismamizda dislanmamis olmasi ile aciklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Bilindigi
lizere erken donemde motor, konusma ve dil kazanimindaki gecikmeler DEHB ile
iliskili olabilmektedir (226).

Orneklemin kendisine ait tanimlayict degiskenlerden okul &ncesi egitim
almalar1 acisindan gruplar karsilastirildiginda, OKB’li ¢cocuk ve ergenlerin saglikli
yasitlarina gore anlamli diizeyde daha az okul Oncesi egitimi almis olduklar
saptanmistir.  Orneklemde gruplar arasinda annenin meslek durumunun ev hanimi
olma oran1 OKB grubunda kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek idi, bu
durumda OKB’li bireylerin daha az okul Oncesi egitim almasina sebep olmus
olabilir. Ayrica ¢ocugun kres ve anaokulu egitimi ile sosyallesmesi, bilgi ve
becerilerinin gelismesi hizlanmakta olup kres ya da anaokulu egitimi alma siiresinin
kisalig1 akademik basari, benlik saygisi iizerine direk olumsuz etki yaparak
psikopatoloji ortaya ¢ikigini arttirtyor olabilir.

Orneklemde OKB tanis1 konulan gocuk ve ergenlerin ek bedensel hastalik
Oykiislinlin kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerden anlamli olarak daha yiliksek
oldugu ve en sik eslik eden ek bedensel hastaligin % 41,7 oraninda gogiis
hastaliklar1 oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da hastalarin %
82,5’ inin 6zge¢misinde cesitli bedensel problemler tanimlanmis; en sik olarak %
47,5 ¢ inde sik st solunum yolu enfeksiyonu bildirilmistir (224). Bu 6nemli bir
Klinik bulgu olabilir. Son literatiir ¢alismalarinda, alerjik astimi olan g¢ocuklarin,
ruhsal bozukluklar agisindan da degerlendirilmesinin 6nemli oldugu, bu vaka

grubuna multidisipliner bir tedavi yaklasimi gerektigi bildirilmistir. Olgularin
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degerlendirilmesi ve ele alinmasinda biyolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel
etkenlerinde dikkate alinmasi gerekliligi, konsiiltasyon liyezon psikiyatrisinin
dayandig1 noktadir (227). Ayrica sonucumuz her ne kadar literatiir ile uyumlu olsa da
bu bulguyu genellemek i¢in genis Orneklemli farkli bolgelerden yapilacak
calismalara gereksinim oldugu, verilerimizin hastanemize basvuran kesitsel bir grubu
temsil ettigi diislintilmiistiir.

Omeklemde OKB’li ¢ocuk ve ergenlerde tirnak yeme %21,7 oraninda
saptanmistir. Bir ¢caligmada, kontrol grubuna gére OKB tanili grupta daha yiliksek
tirnak yeme oranlar1 bildirilmistir (228). Buna karsin tirnak yemenin 6zellikle basit
formlar1 herhangi bir psikiyatrik rahatsizliga eslik etmeden de bulunabilecegi
bildirilmektedir. Ghanizadeh ve Mosallaei’ nin 2009 yilinda yaptiklar1 Tourette
bozuklugu bulunan c¢ocuk ve ergenlerde psikiyatrik bozukluklar ve davranissal
problemleri arastirdiklar1 ¢aligmalarinda tirnak yeme %28,6 oraninda saptanmuistir.
Calismalarinda tirnak yemeyi komorbid bir bozukluk olarak ele almislardir (229).
OKB’si bulunan bireylerin diisiik benlik saygisi ve ortaya c¢ikan durumsal
anksiyeteleri nedeniyle anksiyeteyi azaltmak i¢in daha fazla tirnak yeme davranisi
gelistiriyor olduklart diistiniilmektedir (230).

Orneklemde OKB’ li cocuk ve ergenlerde tiklerin %23,3 oraninda oldugu ve
saglikli cocuk ve ergenlerden anlamli olarak daha yliksek oldugu belirlenmistir.
OKB?’ li cocuklarla yapilan ¢alismalarda bildirilen tik bozukluklarinin (TB) sikliklari,
genel toplumda yasam boyu goriilme siklig1 %0,01 ile %0,04 arasinda olan Tourette
sendromu ve yine yasam boyu gorilme sikligi %1 ile %13 arasinda olan tik
bozukluklarinin oldukga iizerinde bir orandadir (231, 232). Riddle ve arkadaglari
(1990) 21 OKB olgusundan olusan Orneklemlerinde %24 oraninda tik bozuklugu
olgusu bildirmislerdir. Toro ise 72 olgunun %32’ sinde ek tikler/TB saptamistir
(233). Ayrica OKB tanist konan ¢ocuk ve ergenlerde impuls kontrol bozukluklarinin
%17.1 oraninda goriildiigii ve patolojik deri yolma ve kompulsif tirnak yemenin
OKB?’ 1i ¢cocuk ve ergenlerdeki en sik goriilen impuls kontrol bozukluklar1 oldugu ve
komorbid olgularda tik bozuklugu komorbiditesinin daha siklikla goriildiigii ve OKB
semptom skorlarmin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (149). Tik bozuklugu ile
birlikte goriilen OKB olgular1 daha erken baslangicli, erkeklerde daha sik ve
ailelerinde tik bozuklugunun daha sik goriildiigii bildirilmektedir (69).
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Estani; mevcut veya incelenen bir bozuklugun klinik seyri esnasinda ortaya
cikabilen farkli ve ek bir klinik durum olarak tanimlanmistir. Bir bozuklukta
estaninin varligit semptomlarin siddetini, tedavi stratejilerini, tedaviye uyumu ve
prognozu etkilemektedir. Yapilan bir ¢alismada; OKB’ 1i ¢ocuklarin sadece %26’
sinda komorbid bagka bir ruhsal bozukluk bulunmadig1 (234), 113 OKB’ 1i ¢ocukla
yapilan diger bir calismada da her 5 OKB’ si olan ¢ocuktan sadece 1 tanesinin OKB’
ye komorbid bir baska ruhsal bozuklugu olmadig: bildirilmistir (235). Calismamizda
OKB tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerden %46,6’sinda (n=28) en az bir komorbid
hastalik, %33,3 (n=20) olguda tek bir komorbid hastalik, % 13.3 (n=8) olguda iki
komorbid hastalik tespit edilmistir.

Cocuklardaki en sik komorbid bozukluklar1 %34-51 oraninda DEHB, %33-39
oraninda major depresif bozukluk, %26 oraninda tik bozukluklari, %24 spesifik
gelisimsel bozukluklar, %18-25 Tourette sendromu, %17-51 oraninda karsit olma
karsit gelme bozuklugu, %16 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu olarak bildiren
calismalarin yaninda diger bir ¢aligmada en sik komorbid hastaliklari; %50 ile diger
anksiyete bozukluklari, %40 ile depresif bozukluklar, ortalama %25 ile tik
bozukluklar1 ve sonra davranim bozuklugu (%18-33) seklinde gosterilmistir (132-
135). Calismamizda OKB tanis1 konan g¢ocuk ve ergenlerde en sik komorbid
bozukluklarin %42,9 oraninda DEHB, %35,7 oraninda anksiyete bozukluklari,
%32,1 oraninda tik bozukluklari, %17,9 depresif bozuklugun eslik ettigi
goriilmiistiir. Bulgularimiz incelendiginde, literatiir bilgisiyle uyumlu olarak,
olgularimizda en stk DEHB’ nin (%42,9) estan1 olarak goriildiigii belirlenmistir.
Olgularimizda ikinci siklikta ise anksiyete bozuklugu estani olarak bulunmustur.
Major depresif bozuklugun es tani olmasi, daha ciddi bir OKB tablosuna neden
olabilmektedir. Ayrica OKB’ de kroniklesmeye egilimi artirir, tedaviye yanitin
azalmasina ve prognozun olumsuzluguna yol agabilmektedir (236). OKB’ 1i cocuk ve
ergenlerde major depresif bozukluk estanisi %33-39 arasinda degisen oranlarda
bildirilmigtir (132-134). Bizim ¢alismamizda %17,9 oraninda major depresif
bozukluk estani olarak belirlenmistir.

Orneklemde OKB’li ¢ocuk ve ergenlerin aile ve dfretmen turgay olcegi
dikkatsizlik, hareketlilik, karsi olma karsi gelme alt Olgek puanlarinin, saglikli
yasitlarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmistiir (p<0.001). Daha
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once de degindigimiz gibi ¢ocuklarda, DEHB’ nin %34-51 oranlariyla en sik goriilen
estan1 oldugu bir¢cok c¢alismada bildirilmekle birlikte (132-134) kompulsivite ve
impulsivite beraberligi, bunun altinda yatan nedenler bir¢ok arastirmaya konu
olmustur. Bu birliktelikle ilgili olarak ©ne siiriilen nedenler ise stabil olmayan
prefrontal glutamat sistemlerinin hiperaktivite gosterip kompulsif davranislara neden
olmasi ve daha sonra hipoaktif hale gelip impulsif davraniglara neden olmasidir
(139).

Calismamizda OKB’ 1i cocuk ve ergenlerin c¢ocuklar icin anksiyete
bozukluklarni tarama &lgegi (CATO) toplam puan ortalamasi 33.7+14.3, ¢ocuklar
icin depresyon ol¢egi (CDI) toplam puan ortalamasi 14.0+7.7 olarak bulunmus ve
saglikli yasitlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001).
Orneklemde hasta ve kontrol grubu arasinda anksiyete ve depresyon varligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p<0.001), OKB’ li ¢ocuk ve ergenlerin; % 75
oraninda CATO puan ortalamasinin kesim puam 25 ve iizerinden, %23,3 oraninda
CDI puan ortalamasinin kesim puant 19 ve iizerinden yiiksek oldugu saptanmuistir.
Calismalar; ayr1 bir tam1 alma diizeyinde olmasa bile depresyon ve anksiyete
belirtilerinin obsesif kompulsif bozuklukta sik gorildiigiini bildirmistir (234).
Komorbiditelere ek olarak, OKB’ si olan bircok ¢ocuk ve ergen, akranlariyla
iliskilerinde sorunlar, akademik zorluklar yasamakta ve okulun sosyal aktivitelerine
katilmaktan ¢ekinmektedir. Caligmalar, bu konuyla ilgili olarak, OKB’ si olan ¢ocuk
ve ergenlerin daha yliksek oranda depresif ve somatik semptomlarinin oldugunu,
anksiyeteleri ve ritiielleri yliziinden akranlariyla birlikte sosyal aktivitelere katilmak
istemediklerini yine ayni sebepten dolayi aileleriyle de problemler yasadiklarini
gostermistir (150, 151).

Ailelerin semptomlar1 aile i¢i iliskilerde zorluklar yaratabilmekte ve
hassasiyeti olan cocugu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Dolayisiyla da
cocuklarin semptomlar1 ailelerde anksiyete ve depresyon gibi semptomlar
yaratabilmekte ya da bunlan arttirabilmektedir. Sonuglar, OKB olan cocuklarda
babalarmin semptom gelisimine olan katkilarinin sadece genetik yolla degil, aile
ortaminda yarattiklar1 kaygi yoluyla olabilecegini de one siirmektedir. Bu nedenle
klinik tedavilerin ailelerdeki olas1 patolojileri goz Oniine alarak diizenlenmesi

gerekmektedir (187).
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Calismamiza katilan ebeveynlerin OKB grubunda %90’1n1 (n=54), kontrol
grubunda %95’ini (n=57) annelerin olusturdugu, OKB grubunun annelerinde ruhsal
hastalik Oykiisiiniin kontrol grubu annelerinden anlamli olarak daha yiiksek oldugu
gorilmistir (p<0.001). OKB ve saglikli grubun babalar1 arasinda ruhsal hastalik
Oykiisii agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. Bu sonucun 6rnekleme katilan
baba sayisinin yeterli olmayisi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Orneklemde
OKB grubunun aile liyelerinde psikiyatrik hastalik Oykiisii %66.7 oraninda olup
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.001) ve OKB tanili ¢ocuk ve
ergenlerin aile iiyelerinin psikiyatrik hastalik dagilimi incelendiginde %38.3’ {inde
OKB, %35’ inde anksiyete bozuklugu, %20’ sinde depresif bozukluk Gykiisiiniin
oldugu ve ylizdelerinin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Klinik uygulamalarda, OKB’ si olan ¢ocuk ve ergenlerin ailelerinde
siklikla ve onemli derecede psikopatoloji oldugunun gosterildigi ve son 20 yilda
yapilan birgok aragtirmanin da bu klinik uygulamalar1 dogruladigi goriilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada annelerde istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek OKB
tanis1 saptanmistir. Bagka iki ayr1 ¢aligmada ise ebeveynlerdeki OKB tanisi sirasiyla
%17 ve %20 oraninda saptanmigtir (233,237). Calismamizda SCL-90-R 6l¢ek puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda; OKB grubunun ebeveynlerinin somatizasyon, OKB,
depresyon, anksiyete, fobik anksiyete, ek madde (yeme ve uyku bozukluklar1) puan
ortalamalarinin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu (p<0.001) ve
OKB puan ortalamasinin 1.3+0.8 olup digerler tiim alt dl¢ek skorlarindan daha
yiiksek oldugu gorilmiistir. Bu bulgularimiz literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir. OKB olan cocuk ve ergenlerin ailelerindeki psikopatolojiyi
inceleyen bir arastirmaya gore, hem anne hem de babalarin, 6grenme bozuklugu olan
kontrol grubu ¢ocuklarinin anne babalarina gére daha ¢ok psikopatolojileri oldugu
bulunmustur. Ayn1 zamanda, bu ailelerin kontrol grubuna gore daha fazla obsesif
kompulsif semptomlarinin oldugu goriilmiistiir. Goriilen diger psikopatolojiler ise
anksiyete, depresyon, kisilerarast duyarlilik ve babalarda paranoid diisiincelerdir
(187). Baska bir ¢alismada da bu sonuglara benzer olarak pediatrik OKB hastalar ile
ailelerinin ruhsal sagliklar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (188). OKB olan
cocuklarin anneleri olmayanlara gore daha yiiksek diizeyde depresyon ve anksiyete

gostermistir. Buna ek olarak, anksiyete bozukluklar1 ve 6zellikle OKB, OKB’ li
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cocuk ve ergenlerin birinci derece akrabalarinda gozlenen en ortak rahatsizliktir
(143). Cocukluk donemi baslangicli OKB olan ¢ocuk ve ergenlerin birinci derece
akrabalarinda psikopatoloji varligim1 arastiran bir ¢alisma, kontrol grubundaki
anneler ile kiyaslandiginda OKB tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerin annelerinde, OKB
tanis1 anlamli diizeyde daha fazla oranda saptamistir. Bu sonug, ¢cocukluk ve ergenlik
doneminde baslayan OKB’ de ailesel yatkinligin daha fazla gozlendigi goriisiini
dogrulamaktadir (46). Calismamizda ebeveynlerin OKB puan ortalamasinin daha
yiiksek olmasi da OKB tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde OKB’ nin
daha fazla goriildiigiinii ve OKB’nin genetik yatkinligini destekler niteliktedir.
OKB’si bulunan gruba obsesyonlarin tipi kirlenme, saldirganlik, cinsel,
biriktirme, batil inang obsesyonlari, somatik, dini obsesyonlar ve diger obsesyonlar
olarak, kompulsiyonlarin tipi yikama-temizleme, kontrol etme, tekrarlayict torensel
kompulsiyonlar, sayma, siralama-diizen kompulsiyonlari, biriktirme, batil
davraniglar, diger insanlar1 igeren tdorensel davramiglar ve diger kompulsiyonlar
olarak gruplandirilarak sorulmustur. Obsesyonlarin tipi soruldugunda; %30 hastada
(n=18) tek obsesyon, %70 hastada (n=42) birden fazla obsesyon ve kompulsiyonlarin
tipi soruldugunda: ise %20 hastada (n=12) tek kompulsiyon tipi goriiliirken % 80
hastada (n=48) birden fazla kompulsiyon tespit edilmistir. OKB tanis1 konan ¢ocuk
ve ergenlerle yapilan bir calismada olgularin %485,7’sinde obsesyon ve
kompulsiyonlar birlikte bulunurken, %14,3’linde obsesyonun eslik etmedigi
kompulsiyonlarin oldugu gosterilmistir (136). Calismalarda sadece obsesyonlarin
oldugu olgularin ¢ocuk ve ergenlerde nadir oldugu, obsesyon ve kompulsiyonlarin
daha siklikla birlikte goriildiigli bildirilmis olup ¢alismamizdaki 60 ¢ocuk ve ergenin
tiimiinde obsesyon ve kompulsiyonlarin birlikte goriilmesi literatiir ile benzer olarak
bulunmustur (126). Lise 6grencileri ile yapilan bir ¢calismada olgularin %16.1° inde
obsesyon olmaksizin kompulsiyon, %6.5’ inde sadece obsesyon, %77.4° iinde
obsesyon ve kompulsiyonlar bir arada saptanmistir (222). Bir diger caligmada ise
cocuk ve ergen OKB olgularinda ortalama 1.77 obsesyon ve 2.2 kompulsiyon oldugu
saptanmig olup ¢alismamizdaki OKB olgularinda %70 oraninda goriilen birden fazla
obsesyon, %80 oraninda goriilen birden fazla kompulsiyon mevcut veriler ile uyumlu

bulunmustur (238).
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Orneklemde OKB’ 1i cocuk ve ergenler klinik goriiniimde baskin olan
obsesyon ve kompulsiyonlar agisindan degerlendirildiginde en sik goriilen
obsesyonun %60 ile (n=36) kirlenme oldugu, bunu % 30 (n=18) ile dini
obsesyonlari, %15 ile saldirganlik, %13,3 ile cinsel, %10 somatik obsesyonlarin
izledigi, en sik goriilen kompulsiyonun ise kontrol etme kompulsiyonunun %45
(n=27) oldugu, bunu yikama temizleme kompulsiyonunun %38,3 (n=23) ve
tekrarlayici torensel davraniglarin %28,3 (n=17) ile izledigi tespit edilmistir.
Kerimoglu ve Yalin’ in grubunda c¢alismasinda en sik belirlenen obsesyon pislik ya
da mikrop bulagmasi (%50,9) en sik belirlenen kompulsiyon ise kontrol (%46,7) ve
tekrarlamadir (%22,6) (239). 8-18 yas arast OKB si olan 112 ¢ocuk ve ergenlerde
yapilan diger bir ¢alismada da hastalarin %59.8” inde zarardan kag¢inma ve kontrol,
%23.2 temizlik, %17 simetri, diizen semptom boyutlarinin baskin oldugu
goriilmiistiir (141). OKB tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerle yapilan diger ¢aligmalarda
ise; en sik obsesyonun bulasma (%49), en sik goriilen kompulsiyonun ise temizlenme
(%68) oldugunu bildirilmistir (143). Ulkemizde OKB tanis1 konan cocuk ve
ergenlerle yapilan bir ¢alismada da en sik goriilen obsesyonlar sirasiyla kirlenme
obsesyonu (%45,7), saldirganlik obsesyonu (%25,7), cinsel obsesyon (%11,4), dini
obsesyon (%11,4), biiyiisel diislince/batil inan¢ obsesyonu (%?5,7), en sik goriilen
kompulsiyonlar ise yikama/temizleme kompulsiyonu (%45,7), kontrol etme
kompulsiyonu (%34,3), siralama/diizenleme kompulsiyonu (%28,6), diger
kompulsiyonlar (%17,1), tekrarlayici toérensel davranislar (%8,6) ve asir1 biiyiisel
diisiinceler/batil davranislar (%8,6) olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda dnceki
bircok c¢alisma ile uyumlu bir seklide en sik obsesyon ‘’kirlenme’” olarak
belirlenmistir (143). En sik kompulsiyon ise Kerimoglu ve Yalin’in (1992) , Ortizl
ve arkadaglarinin (2015) c¢alismalar1 ile uyumlu olarak “’kontrol’” olarak
belirlenmistir (141, 239). Calismalarda obsesyon ve kompulsiyon tiplerinin goriilme
oranlarmin ve sikliklarinin yas gruplari, ¢alismanin yapildig1 yerlerden dolayi
degisebilecegi ayni zamanda ¢ocuk ve ergenlerin belirtilerini ifade edememe ve
farkinda olmamasindan kaynaklaniyor olabilecegi diigiiniilmiistiir. Bununla birlikte
diger bir neden de; OKB olan hastalarin belirtilerinde zaman igerisinde biiyiik ol¢iide
degisim olduguna dair bulgularin boyutsal yaklagimin kisithliklar1 arasinda

sayilabilmesidir. Boyutsal bir yaklagimin yararli olmas1 i¢in belirtilerin belirli 6l¢iide
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siiregen ve sabit olmasi beklenir. Az sayida uzunlamasina g¢alisma belirtilerin
evrimini incelemistir. Rettew ve arkadaslari, 2-7 yillik bir siire boyunca takip edilen,
OKB tanis1 olan , 76 ¢ocuk ve ergende obsesif-kompulsif belirtilerin uzunlamasina
seyrini Cocuklar igin Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgegi Belirti Kontrol
Listesiyle degerlendirmis ve baslangi¢ noktasindan takibe kadar hi¢bir hastanin ayni
grup belirtiyi muhafaza etmedigini bulmuslardir (240).

Orneklemde OKB’ li gocuk ve ergenlerin OKB belirtileri ve belirti siddetleri
C-YBOCS ile degerlendirilmistir. Hasta grubunda C-YBOCS puan ortalamasi
23.5+4.6’ dir. Hasta grubunun C-YBOCS puanlarina gore 8-15 puan hafif hastalik,
16-23 puan orta derecede hastalik, 24 puan istii agir hastalik olarak tanimlanarak
degerlendirildiginde onceki bazi calismalarda ¢ocukluk cagi baslangichh OKB i¢in
daha yiiksek semptom siddeti varligi bizim calismamizda da saptanmistir (241).
Orneklemimizde 60 OKB hastasinin %5.0° 1 hafif siddette, %41.7” si orta siddette,
%53.3’ ii ise agir siddette OKB’ dir. Ulkemizde yapilan bir tez ¢alismasinda ise 9-15
yas arast OKB olgularinin C-YBOCS’ a gore %66.2” sinin hastalik siddetinin hafif ,
%31.3” Uniin hastalik siddetinin orta, %2.5” inin hastalik siddetinin agir oldugu
bildirilmistir (242). Calismamizda siddetli semptomlara sahip OKB tanili bireylerin
fazlaliginin, hastalarin yeni tani almalarindan, oOncesinde ila¢ tedavisi almamis
olmalarindan ve ayrica semptomlarin baslamasiyla tedavi i¢in basvuru arasinda
gecen siirenin ¢ocuk ve ergenlerde daha uzun olabileceginden kaynaklandig:
diistinilmistiir.

Ormneklemde saptanan OKB’ li ¢ocuk ve ergenlerin C-YBOCS’ a gore
obsesyon ve kompulsiyonlarla gecen zamanin degerlendirildiginde hastalarin %58.3’
tinde (n=35) orta, % 31.7° sinde (n=19) agir oldugu, obsesyon ve kompulsiyonlardan
etkilenme degerlendirildiginde %45 hastada (n=27) orta, %40 hastada (n=24) hafif,
% 13.3 hastada (n=8) agir dilizeyde -etkilenmenin oldugu, obsesyon ve
kompulsiyonlardan rahatsiz olma degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunlugunda
(%60) obsesyon ve kompulsiyonlardan rahatsiz olmanin agir oldugu, obsesyon ve
kompulsiyonlara kars1 direnme degerlendirildiginde hastalarin %53.3” iinde (n=32)
direnmenin orta, %36.7’ sinde (n=22) agir, %6.7’ sinde (n=4) hafif oldugu, obsesyon
ve kompulsiyonlarin kontrolii degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunda (%65)

obsesyon ve kompulsiyon iizerinde kontroliin az oldugu, obsesyon ve
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kompulsiyonlar hakkinda i¢gorii degerlendirildirinde hastalarin %50’ sinde (n=50)
icgOriiniin milkemmel oldugu, %40’inda (n=24) i¢gdriiniin iyi oldugu gorilmiistiir.
Ulkemizde yapilan bir tez calismasinda C-YBOCS ile degerlendirilen 9-15 yas arasi
OKB tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerde kararsizlik %70, obsesif yavaslik %66.3,
asir1 sorumluluk duygusu %62.5, kaginma %355, obsesif siiphecilik %53.8 oraninda
saptanmis olup ¢alismamizin verileri literatiirle uyumlu bulunmustur (219).

Calismamizda saptanan OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerde obsesyon ve
kompulsiyon yam1 sira dikkat c¢eken “baglantili davranislar” Tablo 4.10°da
gosterilmistir. Calismamizda bu davranislardan; , “yavaglik” % 100 , “kararsizlik” %
96.7, “kaginma” davranis1 % 81.7, “patolojik kusku” % 85 ve “patolojik sorumluluk”
% 60 oranlarinda saptanmistir. Hanna’nin (1995) calismasinda bu davranislar; siklik
sirastyla; “kaginma” davramist (%81), “yavashk” (%68), “kararsizlik” (%39),
“stiphe” (%36), “asir1 sorumluluk duygusu” (%32), “diger kisileri igeren ritiieller”
(%29) olarak belirlenmistir (243).

Folkman ve Lazarus (1987) saglig1 ve iyilik halini etkileyen etkenin stres
degil, insanlarin onunla basa ¢ikma tarzi oldugu fikrini ortaya atmistir. Roth ve
Cohen basa c¢ikma silirecinde yaklasma ve kaginma kavramlarmin yattigini 6ne
sirmiistiir. Basit bir tanimlamayla basa c¢ikma, tehdide dogru ya da tehditten
uzaklasarak yapilan biligsel ya da davranigsal edimlerdir (199). Ayn1 zamanda basa
cikma stratejileri, ebeveynlerin stres tehdidine tepki gosterdikleri, yani ¢ocuklarinin
bozukluklarinin degerlendirildigi ebeveyn planlar1 olarak tanimlanmaktadir. Kronik
hastaliga sahip bireylere bakim verenlerin etkili basa ¢ikma yoOntemlerini
kullanmalar1 halinde streslerini ve bakim vermekten kaynakl yiikii azaltabilecekleri,
bu sayede hastalarina daha etkili bakim verebilecekleri belirtilmektedir (244, 245).
Bakim verenlerin bu durumlarla basa ¢ikma ve bakim verme rollerini basariyla
yerine getirebilmelerine yardimci olabilecek faktorlerin belirlenmesi amaciyla
yapilan c¢alismalar giderek artmaktadir. Carver ve ark. (1989), basa ¢ikma
stratejilerini li¢ kategoriye ayirmistir: (1) problem odakli basa ¢ikma: c¢abalari
yogunlagtirmak veya atilmasi gereken adimlar1 diistinmek gibi problemleri ¢6zmek
i¢cin hedeflenen stratejiler; (2) duygu odakli bir basa ¢ikma: gercegi kabul etme veya
durumu olumlu olarak gérme gibi olumsuz duygular1 azaltmayr veya ortadan

kaldirmay1 hedefleyen stratejiler; ve (3) islevsel olmayan basa ¢ikma: Sorunu inkar
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etmek veya sorunla ugragsmaktan vazge¢cmek veya durumun gergeklestigine inanmay1
reddetmek gibi stratejilerdir. Bireyin stresli durumu degistirip degistiremeyecegi
lizerine algis1 basa ¢ikma davranisini etkilemektedir. Eger durum degistirilebilir
olarak algilaniyorsa sorun odakli stratejiler daha fazla tercih edilir. Durum kontrol
edilemez olarak algilandiginda ise duygu odakli basa ¢ikma baskin hale gelir (195,
202). Calismamizda OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin inkar ve davranissal olarak
bos verme alt 6lgek skorlar ile islevsel olmayan basa ¢ikma ana 6lgek skoru kontrol
grubundan anlamli olarak yiliksek iken aktif basa ¢cikma ve plan yapma alt dlcek
skorlar1 ile sorun odakli basa ¢ikma ana Olgek skoru anlamli olarak diisiik
bulunmustur. OKB tanili hastalarin ebeveynlerinde COPE’ nin tiim ana Slgekleri
icinde duygusal odakli basa ¢ikma tutumu 53.7+£9.2 puanla en fazla ve islevsel
olmayan basa ¢ikma tutumu 39.5+7.4 puanla en az kullanilan basa ¢ikma stratejisi
olarak saptanmis ve tiim alt 6lgekler icinde pozitif yeniden yorumlama ve gelisme
Olcegi 12.7+£2.5 puanla en yiiksek, madde kullanimi alt 6lgegi 5.0+2.0 puanla en
diisiik degeri aldig1 saptanmistir. Duygusal odakli basa ¢ikmanin alt skalalar; ‘pozitif
yeniden yorumlama ve gelisme’, ‘dini odakli basa c¢ikma’, ‘sakaya vurma’,
‘kabullenme’ ve ‘duygusal sosyal destek kullanimini’® kapsamaktadir. “Pozitif
Yeniden Yorumlama ve Gelisme” bir ¢esit emosyon odakli basa ¢ikma olarak kabul
edilmektedir. Buradaki basa ¢ikma problemle basa ¢ikmaktan ziyade stresi kontrol
etmede rol oynamaktadir. Yani stresli bir yasam olaymi pozitif terimlerle, bakis
acistyla yapilandirmak aslinda kisiye aktif problem odakli basa ¢ikmaya devam
etmesinde yardimcei olabilir. Olagandis1 mental deneyimlerin pozitif olarak yeniden
yapilandirilmas1 ~ kisilerin  semptomlarinda tibbi  model disinda, Grnegin,
deneyimlerine spiritiiel bir yorum katarak anlam bulabilmesini saglayabilir. Bilindigi
tizere 6rneklemimizde OKB tanili ¢ocuk ergenlerin ebeveynlerinin %90’ 1n1, kontrol
grubunun ebeveynlerinin %95’ ini anneler olusturmaktadir. Saglik problemleri dahil
yasamda stres yaratan faktorler ile bas etme yontemlerini arastiran ¢calismalarin ¢ogu,
kadinlarin  erkeklere gore daha c¢ok duygu odakli bas etme ydntemlerini
kullandiklarin1 bulmustur (246). Ayrica ¢alismamizda hasta grubunun annelerinin
biiylik ¢ogunlugu ilkokul mezunudur (%43.3). Bu grup sorunu tiim yonleriyle ele
almak, verileri dogru degerlendirmek, c¢ikarsamalar yapmak gibi daha teknik bir

yaklasim gerektiren ve sorunu uzun vadede ¢6zmeyi hedefleyen sorun odakli basa
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¢ikma tutumlarint kullanmak konusunda yeterli donanima sahip olmayabilir ve bu
durum, sorun odakli basa ¢ikma yoOntemlerini kullanmamasini agiklayabilir. Belki
duygu odakli basa ¢ikma yontemleri yasanilan stresin dogasi geregi, ozellikle
secilmektedir. Egitim diizeyi diisiik grubun toplumsal baski ve stigmay1 daha fazla
hissetme, siirecle ilgili bilgiye ulagma giicliigii gibi stres yaratan faktorlere daha fazla
maruz kaldig1 varsayildiginda, daha yiiksek diizeyde stres yasadiklar1 da sdylenebilir.
Daha fazla psikolojik stresin; digerlerinden yardim arama ve kisinin bas etme
repertuar1 bosaldiginda durumu yeniden degerlendirme mekanizmalarin1 kullanmaya
neden oldugu gosterilmistir (247). Stres diizeyi arttik¢a kisilerin daha ¢ok duygu
odakl1 basa ¢ikma bi¢imlerini kullandiklari yoniinde veriler bulunmaktadir (246).

Klinik gozlemler, aile iiyelerinin, aile hayatina hiikmedebilecek ve aile
tiyeleri arasinda nasil tepki verilecegi konusunda yogun bir anlasmazliga yol
acabilecek ritiieller ve ilgili davraniglarda siklikla yer aldiklarini gostermektedir.
Bununla birlikte, madde bagimliligi, yas, depresyon, suclama ve sosyal damgalama
gibi sekonder ve ek semptomlar da bozuklugun bilesenleridir. Biitiin bunlar
hastalarin ve yakinlarinin etkilesimlerini etkiler ve bu ailelerde duygusal stres,
yetersizlik ve yiike neden olur. Cok cesitli ve heterojen popiilasyonlarla yapilan
caligmalarda duygusal odakli basa ¢ikma stratejilerinin kullanimi depresyon ve
anksiyete gibi negatif sonuglarla iligkili bulunurken, ¢6ziim odakli basa ¢ikma
stratejilerinin kullanimi1 bu degigkenlerle negatif iligkide ya da iliskisiz bulunmustur
(248).

Bizim oOrneklemimizde OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan
SCL90-R’nin OKB alt 6l¢ek skoru ile COPE’ nin davranissal olarak bos verme ve
islevsel olmayan basa ¢ikma alt 6lgek skorlart arasinda; depresyon alt 6l¢ek skoru ile
COPE’ nin islevsel olmayan basa ¢ikma alt 6l¢ek skoru arasinda; anksiyete alt 6lgek
skoru ile COPE’nin zihinsel bos verme, soruna odaklanma ve duygular1 a¢iga vurma,
madde kullanim1 ve islevsel olmayan basa ¢ikma alt 6l¢ek skorlari arasinda pozitif
yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir. Islevsel olmayan
basa ¢ikma tutumlarinin kullanilmasi stres olusturan etkenle ve zorlayict yasam
olaylar ile psikopatolojik belirtilerin olugsmas1 ve belirtilerin siirmesinde énemli rol
oynamaktadir. Yapilan caligmalarda duyguya odaklanma, bastirma, kaginma ve inkar

gibi basa ¢ikma tutumlarinin psikopatolojik belirtilerin siddetiyle iliskili oldugu,
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problem ¢ozmeye odaklanan basa ¢ikma tutumlarinin ise psikopatolojiye yatkinligin
azaltilmasinda rol oynayabilecegi gozlenmistir. Ayrica uyuma yonelik olmayan bag
etme tutumlarinin benlik saygisinda azalma, sigara ve alkol kullanimi ve kendine
zarar verme davranigiyla iligkili oldugu goriilmektedir (193,201).

Calismamizda ebeveynlere uygulanan SCL90-R, COPE o6l¢ek puanlan ile
TURGAY, CATO, CDI ve CYBOCS 6l¢ek puanlari arasindaki iliskiye bakildiginda;
hastalarin OKB siddeti ve depresyon 6l¢ek puanlari ile ebeveynlerin psikopatolojileri
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 ancak hastalarin anksiyete 6l¢ek puanlan ile
ebeveynlerin depresyon, anksiyete alt Olgcek skorlari arasinda pozitif yonde iliski
oldugu goriilmiistiir. Black, Gaffney, Schlosser ve Gabel’in (1998) arastirmasinda da
anlamli diizeyde yiiksek aile islev bozuklugu, stres ve esler arasinda problemler
belirtilmistir. Ciftlerin %50’ si hastalarin kompulsif ritiiellerini, sézel glivence alma
ihtiyaglarini, kaygilarini, disiik 6zglivenlerini ve kararsizliklarini problem olarak
belirtmiglerdir. Ayn1 zamanda ¢iftlerin yarisindan fazlasi, kisisel ve sosyal
hayatlarinda bozulmanin zorluga sebep oldugunu ifade etmistir. Orneklemimizde
ebeveyn basa ¢ikma tutumu 6lgek puanlar ile hastalarin OKB siddeti ve depresyon
Olcek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamis iken;
ebeveynlerin islevsel olmayan basa ¢ikma yollarindan biri olan soruna odaklanma ve
duygulart aciga vurma tutumu ile hastalarin anksiyete 6lgek puani arasinda pozitif
yonde, giiclii iliski oldugu saptanmistir.  Yapilan bir arastirmada diistiik aile
islevselligi ile OKB semptom siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (249).
Ayrica Turgeon ve ark. (2002) calismalarinda da ebeveyn tutumlari bakimindan
gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Hastalarin anksiyete oOlcek
puanlarinin artmasi ile pozitif iliskili olarak ebeveyn iglevsel olmayan basa ¢ikma alt
Ol¢egi soruna odaklanma ve duygulart agiga vurma tutumunun kullaniliyor olmasi
problemi ¢6zmekten ¢ok artan stresi azaltabilmek amaciyla tercih ediliyor olabilir ya
da anksiyete puani yiiksek OKB tanili ¢ocuk ergenlerin ebeveynlerinde anksiyete ve
depresyon goriilmesinin anlamli yiliksek olmasina bagli olarak psikopatolojilerle
birlikteligi daha sik olan iglevsel olmayan basa ¢ikma tutumu sergileniyor olabilir.

Calismamizda OKB tanili hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R
Olcek puanlan ile ailelerin ve 6gretmenlerin doldurdugu TURGAY dikkatsizlik alt

Olcek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir.
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Hastalarin ailelerinin doldurdugu TURGAY hareket alt 6l¢ek skoru ile SCL90-R’ nin
somatizasyon (r=0.29) alt Olgcek skoru arasinda pozitif yonde, orta diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir fakat dikkat ¢ekici olarak; OKB tanili
hastalarin COPE’ nin dini olarak basa c¢ikma alt Ol¢cek skoru ile ailelerinin
doldurdugu TURGAY hareket (r=0.55) alt 6lgek skoru arasinda pozitif yonde, giicli
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmiistiir. Orneklemimizdeki bu
bulgular duygu odakli basa ¢ikma yanitlar1 kontrol edilemez olarak algilanan stresli
durumlarda semptom siddetinin diismesine yol agar (203) sonucundan yola ¢ikarak;
cocukluk cagr OKB’ sinin ve eslik etme riski yiiksek olan hareketlilik gibi DEHB
(%34-51) tan1 semptomlarinin ebeveyn stresini arttirarak duygu odakli basa ¢ikma
stratejilerinden biri olan dini aktivitelere karsi artmis ugrasi iceren dini basa ¢ikma
tutumunu daha ¢ok kullandiklarinmi diisiindiirmektedir.

Calismamizda OKB tanili 60 hastadan hafif-orta siddette OKB’ si olanlarla
agir OKB’ si olanlar arasinda anksiyete ve depresyon varlig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ayrica hastalarin OKB’ si hafif-orta olanlarla
agir olanlar arasinda SCL90-R ve COPE olgeginin tiim alt dlgek skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriillmemistir. Yapilan bir arastirmada OKB olan ve
olmayan gruplarda anne baba tutumu ile ¢ocuk ve ergenlerin obsesif-kompulsif
semptomlarinin toplam siddetleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (10).
Bunun yaninda OKB belirtilerinin siddeti ve yayginliginin, olgulardaki anksiyete,
depresyon, dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtilerinin diizeyini arttirdig1 da bir¢ok
caligmada gosterilmistir (250, 251). Cocuk hastalarin obsesyonlarina karsi i¢gorii
gelistirmelerinde, sozel ifadelerinde kisitlilik, annelerin semptomlar1 fark
etmemeleri, fark ettiklerinde bozukluk olarak diisiinmemeleri hafif-orta OKB’ si
olanlarla agir OKB’ si olanlarin anksiyete, depresyon ve ebeveynlerin SCL90-R,
basa ¢ikma tutumlar1 6l¢ek skorlarr arasinda anlamli fark olmamasini agiklayabilir
(218). Ayrica verilerimizin hastanemize basvuran kesitsel bir grubu temsil ettigi, bu
bulguyu genellemek i¢in genis 6rneklemli farkli bolgelerden yapilacak calismalara
gereksinim oldugu diistiniilmiistiir.

Anksiyetesi olan OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin COPE’nin sakaya
vurma alt 6l¢ek skoru anksiyetesi olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti. OKB’li

cocuklarin aileleri ile kaygi bozuklugu olan ve klinik belirtisi olmayan ¢ocuklarin
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aileleri arasinda yapilan bir c¢alismada; OKB grubundaki ebeveynler ile kaygi
bozuklugu olan ¢ocuklarin ana babalar1 arasinda tutum agisindan fark olmadigi,
ancak OKB grubundaki ebeveynlerin klinik semptomu olmayan c¢ocuklarin
ebeveynlerine gore anlamli derecede daha fazla kaginma tarzi basa ¢ikma tutumu
sergiledikleri bildirilmigtir  (13). Duygu odakli basa ¢ikma yanitlar1 kontrol
edilemez olarak algilanan stresli durumlarda semptom siddetinin diismesine yol
acabileceginden (203) ebeveynlerin c¢ocuklarmin anksiyetesini azaltmak igin
basvurdugu bir yontem olabilir. Diger bir bakis agisiyla; duygu odakli tutumlar genel
olarak siddetli psikopatoloji ve islevsellikteki bozulmayla birlikte olup, farkli
orneklemler ile gerceklestirilen ¢aligmalarda anksiyete ve depresyon diizeyleri ile de
iligkili bulundugundan (196, 197) ebeveynlerin duygu odakli basa ¢ikma
stratejilerinden biri olan stresorle ilgili mizah kullanimii igeren saka yapma
tutumunu sergiliyor olabilecegi diistintilmiistiir.

Depresyonu olan OKB tanili hastalarin COPE’nin duygusal sosyal destek
kullanim1 ve plan yapma alt 6l¢ek skorlar1 ile sorun odakli basa ¢ikma ana dlgek
skoru depresyonu olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti. Komorbid durumlar ile
ilgili yapilan bir calismada da, aktif basa ¢ikma tutumunun (yani sorunu degistirmeyi
amaclayan stratejilerin), kullanilan sosyal destek derecesi gibi, depresyon ile ters
korelasyon gosterdigini, aile uyumu ve inkar/geri durma tarzi bas etme tutumlarmin
birbirleri ile ve depresyonla pozitif korelasyonu oldugunu belirtmistir (12). Bilindigi
lizere stresorle nasil basa ¢ikacag iizerine diisiinmeyi igeren planlama sorun odakli
basa ¢ikma tutumu alt 6l¢egi iken; karsisindakilerden sempati ya da duygusal destek
arayisini igeren duygusal sosyal destek duygusal odakli basa ¢ikma tutumudur ve
basa ¢ikma yontemleri hem es zamanli hem de sirali olarak ayni stres durumunda
kullanilabilmektedir. Sorun ve duygu odakli basa ¢ikmanin birlikte kullanim1 olayin
farkli yonlerine yanit olabilmeleri imkanini yaratir. Sorun ve duygu odakli basa
c¢ikmanin bir arada kullanilmasi adaptif olabilir zira sorun odakli basa ¢ikma da
duygusal regiilasyona ihtiya¢ gostermektedir. Duygu odakli basa ¢ikmanin islevi
ozellikle de yogun stres igeren durumlarda stresi azaltarak sorun odakli stratejilerin
kullanimini1 kolaylastirabilmektedir (199).

OKB tanili hastalarin baskin obsesyon ve kompulsiyon tipleri ile

ebeveynlerin SCL90-R, COPE o6l¢ek puanlart karsilastirildiginda saldirganlik baskin
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obsesyon tipine sahip olanlarin ebeveynlerinin anksiyete, fobik anksiyete ve
psikotizm alt 6l¢ek skorlar1 saldirganlik baskin obsesyon tipine sahip olmayanlardan
ve cinsel baskin obsesyon tipine sahip olanlarin ebeveynlerinin somatizasyon ve
anksiyete alt Olgcek skorlari cinsel baskin obsesyon tipine sahip olmayanlardan
anlamli olarak yiiksekti. Lee ve Kwon obsesyonlar iizerinden yaptiklar
siniflandirmada, bilissel teori baglaminda obsesyonlar1 otojen obsesyonlar ve reaktif
obsesyonlar olmak tizere iki alt grupta siniflandiran bir alt tiplendirme Onermistir
(252). Buna gore, otojen obsesyonlar daha tekrarlayici, daha fazla rahatsiz edici,
kisinin kendisinde bulunmasindan daha fazla rahatsizlik duyabilecegi, hakkinda daha
az konusulmak istenen ve zihinde belirmesi i¢in daha az uyarana ihtiya¢ duyulan
obsesyonlar olarak tanimlanir. Saldirganlik, dini ve cinsel temali obsesyonlar bu
gruba girmektedir. Bizim ¢aligmamizda da saldirganlik ve cinsel baskin obsesyon
tipleri otojen grupta yer aldigindan hastada rahatsizlik duymayr ve dolayisiyla
ebeveynlerin algilanan yilikiinii ve stresini arttirarak psikopatoloji goriilme riskini
yiikseltiyor olabilir. Ayrica dini baskin obsesyon tipine sahip olan OKB tanili
hastalarin COPE’ nin davranigsal olarak bosverme alt 6lgek skoru dini baskin
obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlamli olarak yiiksekti. Anne baba tutumu
OKB siddetinin yan1 sira, obsesif-kompulsif semptomlarinin alt boyut siddetlerini de
etkilemektedir. Yapilan bir arastirmada ebeveynlerde duygusal yakinlhigin az
olmasimin OKB’nin simetri - diizen ve biriktirme alt boyutunu yordadig1 saptanmistir
(179, 253). Caligmamizda dini obsesyon boyutu ebeveyn basa ¢ikma tutumunu
yordayan tek alt boyut olarak bulunmustur, 6zellikle davranigsal olarak bosverme
tutumunun oldugu ailelerde goriilmektedir. Ebeveynlerin sergiledigi islevsel olmayan
basa ¢ikma tutumu alt Olgegi vazgecme ya da ¢abalarin azaltilmasini iceren
davranigsal bos verme ile OKB tanili gocuk ve ergenlerde dini baskin obsesyon alt
boyutu arasinda anlamli iligki literatiire katki agisindan degerli bir bulgu olabilir;
ancak genellenebilmesi, yordayici kabul edilip edilemeyecegi acgisindan farkl
bolgelerden yapilacak daha genis orneklemli ve ileri ¢caligmalara gereksinim oldugu

diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Orneklemin kendisine ait tanimlayici degiskenlerden yas, cinsiyet, yas
grubu dagilimi, egitim ve egitim gruplart dagilimi agisindan gruplar
arasinda farklilik saptanmamustir.

Hasta ve kontrol grubunun yas ortalamas1 13.5+2.1 olup en kiiciik yas 11,
en biiyiik yag 17 dir.

Hasta ve kontrol grubunda kiz/erkek orani ise 1.1 olarak saptanmustir.
OKB?’ si olan olgularin %48,3’ i ortaokul egitime devam eden ¢ocuk ve
ergenlerden %>51,7° sinin lise egitimine devam eden ¢ocuk ve
ergenlerden olustugu goriilmiistiir.

OKB’ si bulunan ¢ocuk ve ergenlerin anne yasi aritmetik ortalamasi 41.1
(5.8 SD) iken, babalarin yas ortalamasi 45.5 (5.9 SD) olarak
bulunmustur.

OKB’ li ¢ocuk ve ergenlerin anne babalarmin egitim diizeylerinin,
saglikli cocuk ve ergenlerin anne babalarinin egitim diizeylerinden
anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Hasta grubunun anne-babasina ait tanimlayici degiskenlerinden anne-
babanin egitim durumlarmin dagilimma bakildiginda annelerin %43.3’
niin, babalarin %31.7° sinin ilkokul mezunu oldugu ayrica OKB’ li
grupta annelerin %83.3” i ev hanim1 iken bu oranin kontrol grubunda
%33.3 oldugu saptanmustir.

OKB’ 1i grubun kardes sayisi, dogum sirasi, ilk ¢cocuk olma agisindan
degerlendirildiginde kardes sayis1 ortalamasinin 2.6+1.0, dogum sirasi
ortalamasinin 1.8£1.0 oldugu goriilmiistiir.

Hasta ve kontrol grubunda dogum &ykiileri (dogumun zamani, sekli,
dogum agirligl), anne siiti alma siireleri agisindan  anlamli fark

saptanmamistir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

OKB?’ 1i ¢cocuk ve ergenlerin tek kelime sdyleme , climle kurma , giindiiz
tuvalet egitimi becerilerini kontrol grubuna gore anlamli olarak daha ge¢
edindigi saptanmustir.

OKB’ 1i ¢ocuk ve ergenlerin saglikli yasitlarina gore anlamli diizeyde
daha az okul dncesi egitimi almis olduklar1 saptanmustir.

OKB tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerin ek bedensel hastalik dykiisiiniin
kontrol grubundaki ¢ocuk ve ergenlerden anlamli olarak daha yiiksek
oldugu ve en sik eslik eden ek bedensel hastaligin % 41,7 oraninda
g0giis hastaliklar oldugu goriilmiistiir.

OKB’ li ¢cocuk ve ergenlerde tirnak yeme %21,7 oraninda saptanmastir.
OKB?’ li ¢ocuk ve ergenlerde tiklerin %23,3 oraninda oldugu ve saglikli
cocuk ve ergenlerden anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir.
OKB tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerden %46,6° sinda (n=28) en az bir
komorbid hastalik, %33,3 (n=20) olguda tek bir komorbid hastalik, %
13.3 (n=8) olguda iki komorbid hastalik tespit edilmistir.

OKB tanist konan ¢ocuk ve ergenlerde en sik komorbid bozukluklarin
%42,9 oraninda DEHB, %35,7 oraninda anksiyete bozukluklari, %32,1
oraninda tik bozukluklari, %17,9 depresif bozuklugun eslik ettigi
gorilmiistiir.

OKB?’ 1i ¢ocuk ve ergenlerin aile ve 6gretmen turgay Olcegi dikkatsizlik,
hareketlilik, karst olma karst gelme alt 6l¢ek puanlarinin, saglikli
yagsitlarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

OKB’ li cocuk ve ergenlerin cocuklar i¢in anksiyete bozukluklarini
(CATO) tarama 6lgegi toplam puan ortalamas1 33.7+14.3, cocuklar icin
depresyon 6lgegi (CDI) toplam puan ortalamasi 14.0+7.7 olarak bulundu
ve saglikli yasitlarindan anlamli olarak daha ytiksek oldugu saptanmustir.
Hasta ve kontrol grubu arasinda anksiyete ve depresyon varligi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, OKB’ li ¢ocuk ve ergenlerin; %
75 oraminda CATO puan ortalamasini kesim puani 25 ve iizerinden,
%23,3 oraninda CDI puan ortalamasinin kesim puant 19 ve iizerinden

yiiksek oldugu saptanmaistir.
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Calismamiza katilan ebeveynlerin OKB grubunda %90’ m1 (n=54),
kontrol grubunda %95’ini (n=57) annelerin olusturdugu gorilmiistiir.
OKB grubunun annelerinde ruhsal hastalik Gykiisiiniin kontrol grubu
annelerinden anlamli olarak daha yiiksek oldugu, OKB ve saglikli grubun
babalar1 arasinda ruhsal hastalik Oykiisii acisindan anlamli farklilik
olmadig1 saptanmustir.

OKB grubunun aile {iyelerinde psikiyatrik hastalik Oykiisii %66.7
oraninda olup kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksektir.

OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerin aile iiyelerinin psikiyatrik hastalik
dagilimi incelendiginde %38.3” iinde OKB, %35’ inde anksiyete
bozuklugu, %20’ sinde depresif bozukluk oOykiisliniin oldugu ve
yiizdelerinin kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptanmistir.

SCL-90-R o6l¢ek puan ortalamalart karsilastirildiginda; OKB grubunun
ebeveynlerinin  somatizasyon, OKB, depresyon, anksiyete, fobik
anksiyete, ek madde (yeme ve uyku bozukluklari) puan ortalamalarmin
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve OKB puan
ortalamasimnin 1.3+0.8 olup digerler tiim alt 6l¢ek skorlarindan daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Hasta grubunun %30’ unda (n=18) tek obsesyon, %70’ inde (n=42)
birden fazla obsesyon tespit edilmistir.

Hasta grubunun %20’ sinde (n=12) tek kompulsiyon tipi goriiliirken %
80 hastada (n=48) birden fazla kompulsiyon tespit edilmistir.

Hasta grubunda en sik goriilen obsesyonun %60 (n=36) ile kirlenme
oldugu, bunu % 30 (n=18) ile dini obsesyonlarin, %15 ile saldirganlik,
%13.3 ile cinsel, %10 somatik obsesyonlarin izledigi, en sik goriilen
kompulsiyonun ise kontrol etme kompulsiyonunun %45 (n=27) oldugu,
bunu yikama temizleme kompulsiyonunun %38,3 (n=23) ve tekrarlayici
torensel davranislarin %28,3 (n=17) ile izledigi tespit edilmistir.

Hasta grubunda Cocuklar i¢in Yale —Brown Obsesyon-Kompulsiyon
Olgegi puan ortalamasi 23.5+4.6 dur.
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29.

30.

31.

32.

33.

OKB siddetine bakilacak olursa; 60 OKB hastasinin %5.0° 1 hafif
siddette, %41.7 si orta siddette, %53.3” i ise agir siddette OKB oldugu
gorilmiistiir.

OKB’li ¢ocuk ve ergenlerin C-YBOCS’a gbére obsesyon ve
kompulsiyonlarla gecen zamanin degerlendirildiginde hastalarin 9%58.3’
tinde (n=35) orta,% 31.7° sinde (n=19) agir oldugu, obsesyon ve
kompulsiyonlardan etkilenme degerlendirildiginde %45 hastada (n=27)
orta, %40 hastada (n=24) hafif, % 13.3 hastada (n=8) agir diizeyde
etkilenmenin oldugu, obsesyon ve kompulsiyonlardan rahatsiz olma
degerlendirildiginde hastalarin ¢ogunlugunda (%60) obsesyon ve
kompulsiyonlardan rahatsiz olmanin agir oldugu, obsesyon ve
kompulsiyonlara kars1 direnme degerlendirildiginde hastalarin %53.3°
tinde (n=32) direnmenin orta, %36.7° sinde (n=22) agir, %6.7’ sinde
(n=4) hafif oldugu, obsesyon ve kompulsiyonlarin kontrolii
degerlendirildiginde hastalarin ¢cogunda (%65) obsesyon ve kompulsiyon
tizerinde kontroliin az oldugu, obsesyon ve kompulsiyonlar hakkinda
1cgorii degerlendirildirinde hastalarin %50’ sinde (n=50) i¢goriiniin
miikemmel oldugu, %40’ inda (n=24) i¢goriiniin 1yi oldugu goriilmiistiir.
OKB tanili ¢ocuk ve ergenlerde; yavashik % 100, kararsizlik % 96.7,
kacinma davranis1 % 81.7, patolojik kusku % 85 ve patolojik sorumluluk
% 60 oranlarinda saptanmustir.

OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin inkar ve davranigsal olarak bos
verme alt 6l¢ek skorlart ile islevsel olmayan basa ¢ikma ana 6lgek skoru
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek iken aktif basa ¢ikma ve plan
yapma alt 6l¢ek skorlari ile sorun odakli basa ¢ikma ana Slgek skoru
anlamli olarak diisiik bulunmustur.

OKB tanil1 hastalarin ebeveynlerinde COPE’ nin tiim ana 6lgekleri i¢inde
duygusal odakli basa ¢ikma tutumu 53.7+9.2 puanla en fazla ve islevsel
olmayan basa ¢ikma tutumu 39.5+7.4 puanla en az kullanilan basa ¢ikma
stratejisi olarak saptanmis ve tiim alt Olgekler icinde pozitif yeniden
yorumlama ve gelisme Olgegi 12.7+2.5 puanla en yiiksek, madde

kullanima alt 6lgegi 5.04+2.0 puanla en diisiik degeri aldig1 saptanmastir.
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

SCL90-R’ nin OKB alt 6l¢ek skoru ile COPE’ nin davranissal olarak bos
verme ve islevsel olmayan basa c¢ikma alt Olgek skorlari arasinda;
depresyon alt 6lgek skoru ile COPE’ nin islevsel olmayan basa ¢ikma alt
Olcek skoru arasinda; anksiyete alt 6l¢ek skoru ile COPE’ nin zihinsel
bos verme, soruna odaklanma ve duygulart agiga vurma, madde
kullanim1 ve islevsel olmayan basa ¢ikma alt 6l¢ek skorlari arasinda
pozitif yonde, orta diizeyde istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmuistir.
SCL90-R, COPE 6lgek puanlari ile TURGAY, CATO, CDI ve CYBOCS
6l¢cek puanlar arasindaki iligskiye bakildiginda; hastalarin OKB siddeti ve
depresyon oOlgek puanlar1 ile ebeveynlerin psikopatolojileri arasinda
anlamli bir iliski olmadigi, ancak hastalarin anksiyete 6lgek puanlar ile
ebeveynlerin depresyon, anksiyete alt Olcek skorlari arasinda pozitif
yonde iligki oldugu bulunmustur.

Ebeveyn basa ¢ikma tutumu 6lgek puanlar ile hastalarin OKB siddeti ve
depresyon oOlcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamis iken; ebeveynlerin islevsel olmayan baga ¢ikma yollarindan
biri olan soruna odaklanma ve duygulari agiga vurma tutumu ile
hastalarin anksiyete Olgek puani arasinda pozitif yonde, giiglii iliski
oldugu saptanmistir.

OKB tanil1 hastalarin ebeveynlerine uygulanan SCL90-R 6lgek puanlari
ile ailelerin ve 6gretmenlerin doldurdugu TURGAY dikkatsizlik alt dl¢ek
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamastir.
Hastalarin ailelerinin doldurdugu TURGAY hareket alt 6l¢ek skoru ile
SCL90-R’ nin somatizasyon alt dl¢ek skoru arasinda pozitif yonde, orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir.

OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin COPE’ nin dini olarak basa ¢ikma
alt 6lgek skoru ile ailelerinin doldurdugu TURGAY hareket (r=0.55) alt
Ol¢ek skoru arasinda pozitif yonde, giiclii diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmustir.

OKB tanili1 60 hastadan hafif-orta siddette OKB’ si olanlarla agir OKB’
si olanlar arasinda anksiyete ve depresyon varligi acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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42.

43.

44,

45.

6.2.

Hastalarin OKB’ si hafif-orta olanlarla agir olanlar arasinda SCL90-R ve
COPE o0lgeginin tiim alt olgek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir.

Anksiyetesi olan OKB tanili hastalarin ebeveynlerinin COPE’ nin sakaya
vurma alt 6lgek skoru anksiyetesi olmayanlardan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur.

Depresyonu olan OKB tanili hastalarin COPE’nin duygusal sosyal destek
kullanim1 ve plan yapma alt dl¢ek skorlar1 ile sorun odakli basa ¢ikma
ana Olcek skoru depresyonu olmayanlardan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur.

OKB tanili hastalarin baskin obsesyon ve kompulsiyon tipleri ile
ebeveynlerin  SCL90-R, COPE o6l¢ek puanlari karsilagtirildiginda
saldirganlik baskin obsesyon tipine sahip olanlarin ebeveynlerinin
anksiyete, fobik anksiyete ve psikotizm alt 6l¢ek skorlart saldirganlik
baskin obsesyon tipine sahip olmayanlardan ve cinsel baskin obsesyon
tipine sahip olanlarin ebeveynlerinin somatizasyon ve anksiyete alt dlgek
skorlar1 cinsel baskin obsesyon tipine sahip olmayanlardan anlaml
olarak yiiksek saptanmaistir.

Dini baskin obsesyon tipine sahip olan OKB tanili hastalarin COPE’ nin
davranigsal olarak bosverme alt 6lgek skoru dini baskin obsesyon tipine

sahip olmayanlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Oneriler

Calismada tanis1 konmus ancak tedavisi heniiz planlanmamis asamada
cocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin basa ¢ikma tutumlan
degerlendirilmistir ve bu nedenle tedavi ile bu tutumlardaki degisiklikler
tespit edilememistir. Tedavi siireciyle birlikte ebeveyn tutumlariin hangi
boyutta siirdiigii ileri ¢calismalarla arastirilabilir.

Calismanin OKB olan ve olmayan gruplarin ebeveynlerinden herhangi
biri ile ylriitiilmesi amaglanmistir, ancak katilim daha ¢ok anneler ile

oldugu i¢in babalar1 yeterince kapsamamistir. Ancak gelecek
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arastirmalarda hem anne hem de babanin calismaya dahil edilmesi ile
daha kapsamli sonuclar elde edilecektir. Cocuklar genellikle ayni cinsten
ebeveyni model almaya meyillidirler. Bu baglamda erkek c¢ocuklar ve
babalarin basa ¢ikma tutumlari, kiz ¢cocuklar ve annelerin basa ¢ikma
tutumlart gibi cinsiyete 0zgii karsilastirmalari igeren ileri arastirmalar
planlanabilir.

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde; annelerin basa ¢ikma tutumlari
ile cocuklarinin semptomlar: arasindaki iliskiyi inceleyen kaynaklarin az
olmasi dikkat ¢ekicidir. Buna ek olarak ebeveylerin basa ¢ikma becerileri
ile OKB’ nin alt boyutlarinin iliskisini Olgen arastirmalara da
rastlanmamistir. Bu sebeple bu arastirmanin gelecek arastirmalara katki
saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

OKB tanismin  yaninda c¢ocuk ergen ve ebeveyn komorbid
bozukluklarinin tanilarinin belirlenmesi ve tedavi planlanmasinin énemi
gosterilmektedir. Ozellikle ebeveyn basa ¢ikma becerileri hastalik siddeti
ve komorbid durumlar icin uyaricit olabilmekte ve OKB hastalarinda
ayrintili degerlendirmenin yapilmasini gerekli kilmaktadir.

Calismamiz kesitsel bir c¢alisma oldugundan ebeveyn basa ¢ikma
tutumlariin ¢ocuk ergen OKB tanisindan 6nce nasil oldugu konusundaki
zamansal iliskiye dair elimizde veri bulunmamaktadir. Izlem ¢aligmasi
yapilmas1 durumunda OKB baglamasi ile ebeveyn basa ¢ikma tutumlari
arasindaki zamansal iligkinin ne yonde oldugunu aydinlatmaya yonelik
daha nitelikli bilgilere ulasilabilir.

Klinik temelli yapilan ¢aligmalara gore daha farkli ve genellenebilir
sonuglar vermesi nedeniyle bu konu ile ilgili toplum temelli ¢aligmalara

ithtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

Ek 1. Yan1 Yapilandirilmis Goriisme Formu

Tarit

KARADENIZ TEKNIK Onlvensives!

i

TP FAROLTESI

COCUK pslkivaTaisl kinsisy

Protokol No -

POLIKLINIK ANAMNEZ FiSI

Soyads
Ady
Cinsi

Dofum tarihi ve yeri 1
Baba adi .

Anne adi

Okul-Simif ..

Getiren-Gonderen
Ev Adresi Telefon

Kesin Tan

Karar
liag

Psikoterapi ...

Ozel geri egt ...
Bakim sirufy
Ozel sind
Konugma egt. .

Gurup terapi ...

Sekreter .. Sasyal Gorevl
SIKAYET
ANNE (OZ-UVEY) BABA KARDESLER
YaS e
Meslek @ 2
Tahsil 3
Sadhk Lo 4.
ATKOI-SIGAra .. o
Soy Hastalikdar ... i """
Sugluluk 8
Akrabalik o
Gegimsizlik-Ayriltk .
S o AKRABALAR (aym o
Normal Zamaninda Kilo. ...
Kanar.na Premature BOy . .
Hastalk Postmature Swanoz
Ruhi Trauma .. Provoke Asfiksi
Primipar...... ... © FOrCODS ..o Alama. . ... EHQUCHMIK DURUM
Multipar . Sectio . .. Emme ref - ;‘:1 U
Doéum Ya§' Normal . coKuvbz oo %m ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
Annenin Aktivitelen Evde-Kiinikie . Sanik. ‘m&m
NGB
ONEMLI NOTLAR AkQEY.
Orardhit
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Fk 1’in devam

Anne Sl
Oterma

i ikarma

Y Uruine Afkatay Higkiaeri
Itk Hece
Konugma
Tualet EJt
Gongiz Gacs
MEDIKA PATOLOJH HUYLAR
PSIKIYATRIK MUAYENE
QzET. Konusma Glnidk igiernior
SArn
Yok Tuaist ..
Apatik Hecglome | Yemek
Sakin Tek kehmeler fet
Negeli Eksik curnialer Qyun
Hipsrakiiv Basit cumielar S Gevis o Ukl Brgisi
Ajite. Normisl Orgers.
Agresiv. . Zoka (Kunak) Henk
Negativist - : Vuksek . Ok
Autistik Normal azi
Geri Aritnaik
SOMATIK MUAYENE
OZET : Rotor
Sotunum Garme Trotx
Doelanim Dangi
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Fk 1’in devam

LABORATUVAHR

KAN IDRAR RONTGEN _ EEG

ZEKA TESTI SAHSIYET TESTI

TEDAVI R e PP I

LK TANI T B R e P

KALITSAL GEBELIK OLAYLARI DOGUM DOGUM SONRASI

AILE INCELEMESI

TARIH TAKIP
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Ek 2. Dikkat Eksikligi ve Yikici Davrams Bozukluklar Icin DSM IV'e Dayah
Tarama ve Degerlendirme Olcegi ( Turgay-95)

Soyadi: K.T.U.Cocuk ve Ergen | ' - Aile

()
| Psikdyatrisi Poliklinigi - Ofretmen ( )

_'® Ad: gegen kiginin son alti ay ve sncesindeki sorunlary
~ igin uygun yeri (X) isareti ile isaretlgyiniz,
o 0= qu » I=Biraz 2=Fagda 3= ok Fazla

YIKICI DAVRANIM BOZUKLUKLARI TARAMA VE DEGERLENDIRME OLCEGH
(TURGAY)
- 1. BOLOM

. A- DMTSELK Sorunun Derecesi

[SORUN ‘ 0 [1 23

1.Dikkatini ayrintilara veremez yada okul 8devierinde iginde ya da diger
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar,
2. Uzerine aldiin gbrevierde ya da oynadiit oyunlarda dikkatini stirdlirmekte
| zorluk geker. .
3. Kendisine dogrudan hitap edildiginde dinfemiyormus gibi goriintr.
4. Ytnergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul ddevlerini, ufak tefek isleri yada
igyerindeki gdrevlerini tamamlayamaz.
5. Gérev ve etkinliklerini dlizenlemede giighik geker.
6. Uzun stireli dikkat gerektiren islerden (okul 8devi/ev 6devi vb) kaginr,
7. Uzerine aldif1 gbrev ya da etkinlikler igin gerekli olan esyalan (kalem, kitap,
oyuncak, arag-gereg vb) kaybeder. )
8. Dikkati kolayca dagilir.
9. Giinltk etkinliklerde unutkandir.

——
B- ASIRI HAREKETLILIK-DURTUSELLIK - a7

SORUN ¢ {1 |2 |3

10. Elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu verde kipirdamir,

11. Simfta ya da oturmas: gereken diger durumlarda yerinde oturmaz

/|12 Uygun olmayan durumlarda safa sola kogusturur ya da tirmanur,
l3l.wsrakince oyun oynamakta ya da bos zaman etkinliklerine katilmakta giiclik

cel

14. Hep hareket halindedir ya da sanki motor takimig gibi davrantr,

15. Cokkonugur. ~ T

16. Sorulan soru tamamlanmadan yamt verir.

17. Sirasim beklemekte giiclilk ceker

18. Bagkalarinin sztinil keser ya da yaptikiarnm arasma giref” (bagkalarimn

konugmalar ya da oyunlarina burnuny

sokar) .
] y . ) . » R J
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Fk 2’nin devami

[ BOLOM

SORUN

19, Kontroltng kaybeder.

20. Erigkinlerle tartigir.

21. Kurailara ve isteklere kars: ¢ikar ya da reddeder. I

22. Bagkalarim isteyerek rahatsiz eder. N

23, Hatalan ya da yanhg davramslan igin bagkalarim suglar T

24, Ahgggdu' ve bagkalan tarafindan kolayca kizdirilir,
25. Kizgin ve gliceniktir.

26. Copu zaman kincidir ve intikam almak ister.

. BOLUM

SORUN

27. Kabadayilik eder, tehdit eder ya da gbzdag verir

28. Kavga ddgis baslatir.

29. Bagkalarina ciddi bigimde fiziksel zarar vererek silah (sopa, tas, kirik sige,
bigak, tabanca, vb) kullamir.

30. Insanlara fiziksel olarak acimasiz davranr,

31. Hayvanlara fiziksel olarak acimasiz davranir.

32. Bagkalarinin g8zi! Sniinde hirsizhik (saldirgantikla soygun, ganta kapip
kagmak, tehdit ile soyma, silahli soygun} yapar.

33. Bagka birisini cinsel etkinlikte bulunmak igin zorlar.

34, Ciddi hasar vermek amaciyla yangin ¢ikarir.

35, Bagkalarinin malina millkiine isteyerek zarar verir.  (yangin gikarmak
diginda)

36. Bagkalarinin evine, binasina ya da aracina zorla girer.

37. Bir gey elde etmek, bir gikar saglamak ya da sorumluluklardan kagmak
i¢in yalan s8yler. ‘
(bagkalarn: aldatir)

38. Hig kimse gérmeden degerli seyler galar.
(magezalardan mal galma, sahtekarlik)

39. 13 yasindan dnce baglayarak ailenin yasaklarina kargt geceyi digarida
gegirir. '

40. hneibabasunn ya da onlarin yerini tutan lu;llerm evinde yasarken efi az
‘ 1k1 kez geceleym ‘evden kagmig olma. (ya da uzim siireli dnmemigse bir kez)

—Tr—

41,13 yasmdan Snce baslayarak 6kuldan kagma, k =
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Ek 3. Cocuklar icin Depresyon Olgegi (CDI)

Adi-Soyada: Tarib: ... /o... /oo

Yasi:
e Asagida iig secenekli maddelerden size uygun olant liitfen yuvarlak i¢ine alniz!

COCUKLAR ICIN DEPRESYON OLCEGI

A) 1) Kendimi arada sirada kotii hissederim.
2) Kendimi sik sik tizgiin hissederim.
3) Kendimi her zaman Gizgiin hissederim.

B) 1) Islerim higbir zaman yolunda gitmeyecek.
2) Islerimin yolunda gidip gitmeyeceginden emin degilim.
3) Islerim yolunda gidecek.

C) 1) Islerimin ¢ogunu dogru yaparim.
2) Islerimin birgogunu yanlis yaparim.
3) Her seyi yanlis yaparim.

D) 1) Birgok seyden hoslanirim.
2) Baz1 geylerden hoslanirim.
3) Higbir seyden hoslanmam.

E) 1) Her zaman kot bir cocugum.
2) Cogu zaman kot bir cocufum.
3) Arada sirada kotii bir gocugum.

F) 1) Arada sirada bagtma ktii bir seylerin gelecegini diigtintirim.
2) Sik sik bagima kotil seylerin geleceginden endiselenirim.
3) Bagima gok kotii seylerin geleceginden eminim.

k G) 1) Kendimden nefret edgixp.

2) Kendimi begenmem. N
3) Kendimi begenirim.

‘H) 1) Biitiin kotii seyler benim hatam.

‘ 2) Kotii seylerin bazilar: benim hatam.

i B 3) Kétii seyler genellikle benim hatam degil.

Cocuk ve Ergen
Psikiyatrisi Polildinigi
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D

)

i)

K)

L)

M)

N)

0)

0)

P)

Fk 3’iin devami

- 1) Kendimi 6ldiirmeyi diigiinmem.

2) Kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiriim ama yapmam.

- 3) Kendimi 6ldiirmeyi diisiinityorum.

1) Her giin igimden aglamak gelir.

2) Birgok giinler icimden aglamak gelir.

3) Arada sirada igimden aglamak gelir.

1) Her sey her zaman beni sikar.

2) Her sey sik sik beni sikar.

3) Her sey arada sirada beni sikar.

1) Insanlarla beraber olmaktan hoslanirm.

2) Cogu zaman insanlarla birlikte olmaktan hoglanmam.
3) Higbir zaman insanlarla birlikte olmaktan hoslanmam.
1) Herhangi bir sey hakkinda karar vermem.

2) Herhangi bir sey hakkinda karar vermek zor gelir.

3) Herhangi bir sey hakkinda kolayca karar veririm.

1) Giizel / yakisikli sayilirmm.

2) Giizel / yakigikli olmayan yanlarim var.
3) Cirkinim.

1) Okul 6devlerimi yapmak i¢in her zaman kendimi zorlarim.

2) Okul ddevlerimi yapmak i¢in ¢ogu zaman kendimi zorlarim.

3) Okul 6devlerimi yapmak sorun degil.

1) Her gece uyumakta zorluk ¢ekerim.

2) Birgok gece uyumakta zorluk ¢ekerim.

3) Oldukga iyi uyurum.

1) Arada sirada kendimi yorgun hissederim.

2) Birgok giin kendimi yorgun hissederim.

3) Her zaman kendimi yc;rgﬂx.l. Vhissederim

1) Hemen her giin canim yemek yemek istemez.
2) Cogu giin canim yemek yemek istemez.

3) Oldukga iyi yemek yerim.
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R)

S)

$

T)

0)

V)

Y)

Z)

Fk 3’iin devami

. 1) Agr1 ve sizilardan endige etmem.

2) Cogu zaman agr1 ve sizilardan endige ederim.

3) Her zaman agr1 ve sizilardan endise ederim.

1) Kendimi yalniz hissetmem.

2) Cogu zaman kendimi yalniz hissederim.

3) Her zaman kendimi yalniz hissederim.

1) Okuldan hi¢ hoslanmam.

2) Arada sirada okuldan hoglanirim.

3) Cogu zaman okuldan hoglanirim.

1) Bir ¢ok arkadagim var.

2) Birkag arkadasim var ama daha fazla olmasmni isterdim.
3) Hig arkadasim yok.

1) Okul bagarim iyi.

2) Okul basarim eskisi kadar iyi degil.

3) Eskiden iyi oldugum derslerde ¢ok bagarisizim.

1) Higbir zaman diger ¢ocuklar kadar iyi olamiyorum.
2) Eger istersem diger ¢ocuklar kadar iyi olurum.

3) Diger ¢ocuklar kadar iyiyim.

1) Kimse beni sevmez.

2) Beni seven insanlarm olup olmadigindan emin degilim.
3) Beni seven insanlarin oldugundan eminim.

1) Bana soyleneni genellikle yaparim.

2) Bana soyleneni ¢ogu zaman yaparim.

3) Bana s6yleneni hi¢bir zaman yapmam.

1) Insanlarla iyi geginirim.

2) Insanlarla gogu zaman kavga ederim.

‘3_‘).insanlarla her zaman keivgei ederim.
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Ek 4. Cocuklarda Anksiyete Bozukluklarim1 Tarama (“)lg:egi (CATO)

COCUKLARDA ANKSIYETE BOZUKLUKLARINI TARAMA
OLCEGI

Asagnda msanlarm kendilerini nasil hissettiklerini tammlayan maddelerden olugan bir liste

* bulunmaktadir. Her madde i igin; eger madde sizin i¢in dogr ya da gojgu zaman dogru ise 2°yi,
biraz ya da bazen dogru ise 3’1, dogru degil ya da nadiren dogruise 8’1 1saretleym Bazi
‘maddelerin size uymadigim diisiinseniz de, liitfen bos bnrakmaxmlz w u

0:Dogru degil ya da nadiren dogru
4:Biraz ya da bazen dogru
2:Dogru ya da cogu zaman dogru

1| Korktugum zaman nefes almam zorlagir, 0 |1 12 |PB
2 | Okuldayken bagim agnir. o |1 |2 [OR
3 | lyi tamumadigim insanlarla birlikie olmaktan hosianmam. o |1 [2 |SF
4 | Evden uzak bir yerde uyursam korkarm. 0 |1 [2 [AA
5 | Bagka inseniarn beni sevip sevimediginden endiselenirim 0 |1 |2 |YAB
6 Kmhi x zaman bayilacak gibi hissederim. 0 |1 {2 |PB
7 i, o |1 {2 |YAB
8 ; 6 (1 |2 |AA
19 . 0 |1 PB
10 ® |1 |2 |SF
i1 0 1 2 |OR
12 | Korktugsim zaman aklima kagiracak gibi hissederim. 0 |1 |2 |PB
13 Yamﬁtﬁimaktan endise duyarim. o |1 |2 ‘AA
14 | Diger cocuklar kadar iyi olmadigimdan endiselenirim. o (1 12 |YAB
15 | Korkiugum zaman olaylan gergek degilmisg gibi hissederim. [0 (1 (2 |PB’
16 | Annemin ve babammn bagina kétil seylerin geldigi kabuslar 0 |1 |2 |AA
*1°_| (korkung rityalar) goriirtim. R A
17 Okula gitmekten endnse duyanm 0 |12 [OR
18 Korktugum zaman kalbnm hizh garpar. 0 11 |2 FB.
1191 Titrerim, 0 1 )2 PB
‘ 20 Bagima kotu seylerin geldigi kabuslar (korkunc; rilyalar) 0 |1 |2 [AA
4i | goririim. - '
o LUTFEN ARKA SAYFAYI DA DOLDURUNUZ.

o auth
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e

21 | Islerim yolunda gitmeyecek diye endigelenirim. 012
22 | Korktugum zaman ¢ok terlerim. o(1|2[PB |
23" Her seyi kendime dert ederim. . 0[1[2]|YAB|
24 | Higbir nede- olmadigs halde gok Korktugum olur. alifz[PB
‘25 | Evde yalmz kalmaktan korkartm. 012 AA.
26 | lyi tanimadigim insanlarla konusmak bana zor gelir. 0112 | SF
27 | Korktugum zaman boguluyormus gibi hissederim. 0/1/2|PB:
28 | Birgok insan bana ¢ok endigelendigimi soyler. 0/1{2|YAB
29 | Ailemden uzakta olmaktan hoglanmam. 0[121AA
30 | Heyecan nobetleri gegirmekten korkarim. 0/1|2}|PB
31 | Anremin ve babamin bagina kétii seyler gelecek diye 0(1]2|AA
| endigelenirim. S
22 | Iyi tanimadigim insanlarin yamnda utanirim. 0/1]2)SF ,
33 f fIelecekte olacaklar konusunda endiselenirim. 0(112|YAB
34 | Korktagum zaman kusacakmig gibi olurum. 0i{12 A PB
35 | iglerimi ne kadar iyi yaptigimdan endigelenirim. 0112 YAB
36| Olula gitmekten korkarm. 0{1)2 /OR |
37 | Olup bitmis seyler hakkinda endise duyarim. 0[12]|YAB
3% | Korktugum zaman bagim doner. 0|12 PB
39 | Bagka gocuk ve yetigkitilerle birlikteyken ve onlar benim 0/1/2|SF"
vaptgim seyi seyrederken kendimi huzursuz hissederim.
{or:Yiksek sesle okurken, konusurken oyun oynarken spor
yaparken) _ ‘ :
"+ +40 | Iyi tanimadigim insanlarin bulunacag partiye, dansa ya da 0|1|2{SF.
herhangi bir yere iderken kendimi huzursuz hissederim. ] ]
41 i 'Utangaclm ST 012

SF

TOPLAM:
- Panik Bozuklugu(7):
aygin Anksiyete Bozuklugu(9):
‘Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu(5): .
“Sosyal Fobi(8):
- ,Tkal‘Reddt(.i)
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Ek 5. Cocuklar icin Yale—-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Olgegi

Cocuklar I¢in Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olcegi
(CY-BOKO)

Ad, soyadu: Tarih:
Dogum tarihi: Tanu:

CY-BOKO KOMPULSIYON TARAMA LiSTESi

Biitin uyanlan isaretleyin. (" * " ile isaretlenen maddeleﬁn, OKB' a 6zgii olup
olmadiklan kesin degildir.)

YIKAMA/ TEMIZLEME KOMPULSIVONLARI

§ imdi  Gecmigte

Uzun uzun, sik sik veya belli bir strayla el yikama. o
Uzun uzun, sik sik veya belli bir swrayla dus, banyo, dis fir¢calama,
kendine ceki diizen verme ve tuvalet temizligi aligkanliklarl. Omegin tuvalette, banyoda
saatler gecirmek, sirast bozuldugunda tiim islemi bastan yapmak.

Kigisel veya omemli esyalarnm cok fazla temizleme. Omegin
oyuncaklarm, kiyafetlerin, okul gereglerinin (kalem, defter gibi) veya lavabo, tuvalet, yer, masa
ustil ve mutfak aletlerinin agin derecede temizlenmesi.

Kirlenmeye neden olacak diger maddelerle temas1 énlemek icin
Onlem almak veya bu maddeleri ortadan kaldirmak/kaldirtmak. Omegin aile tiyelerinden
bocek ilaglanm, ¢opii, gaz bidonunu, ¢ig eti, boyalar, ilag dolabindaki ilaglart veya evdeki
kedinin ¢opiinti kaldirmalarin: istemek. Kagnamad: g1 durumlarda eldiven kullanmak.

Diger (tanimlayin)

KONTROL ETME KOMPULSiYONLARI

Kilitleri, oyuncaklari, okul kitap ve gereglerini, elektrikli ev
aletlerini kontrol etme.

Yikanma, giyinme veya soyunma ile ilgili kontrol etme.

Bagkalarma zarar verip vermedigini/vermeyecegini kontrol etme.

Ormnegin farkinda olmadan birine zarar verip vermedigini kontrol etmek, emin olmak icin
baskalarina sormak.

Kendine zarar verip vermedigini/vermeyecegini kontrol etme.
Ornegin. keskin veya kirilabilecek birsey tuttugu zaman bir yerinin kesilip kesilmedigini,
kanayip kanamadifini  kontrol etmek. Kendine zarar vermedifinden emin olmak icin
baskalarina sormak.

) Kétii veya korkunc birsey olmadigimi/olmayacagm kontrol etme.
Ornegin televizyonda, radyoda veya gazetede kendisinin sebep oldugunu diistindiigii bir felaket
haberini aramak. Emin olmak igin diger insanlara sormak.

Hata yapip yapmadigim kontrol etme. Ormegin yazi yazarken,
okurken, veya basit hesaplamalar vaparken hata yapip yapmadigim kontrol etme.
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Somatik obsesyonlara bagh kentrol. Oliimciil bir hastalig1 veya yaras
olmadigindan emin olmak i¢in diger insanlara sorular sormak. Viicut kokusu ve ¢iiriiklerini
kontrol etmek veya aynaya bakip, viicudunda ¢irkin kisimlar aramak.

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR
Simdi Gegmiste

Tekrar tekrar okuma, silme veya tekrar tekrar yazma. Tekrar tekrar
okuma dongiistine girdiginden dolayi, bir kitaptan birkag sayfa okumak veya kisa bir mektup
yazmanin saatlerce siirmesi. "Miikemmel" kelimeyi veya deyimi aramak veya okumasi gereken
birseyi anlamadigindan endise duymak ya da bazi harflerin gekliyle ilgili takintilarinm olmasi.
Yazdiklarini silip tekrar yazmaktan kagit yipranabilir.
Siradan faaliyetleri tekrar tekrar yapmak zorunda hissetme. Omegin
elektrik dtigmelerini, elektrikli ev aletlerini veya oyuncaklari agip acip kapama, kapidan iceri
girmek-digan ¢ikmak, sandalyeye oturmak-kalkmak, sa¢ tarama, belli bir ydne bakma gibi
hareketleri tekrarlamak. Bunu "dogru" sayida yapana kadar kendisini "dogru" yapmis
hissetmez.

Diger (tanumlaymn)

SAYMA KOMPULSi{?ONLARI

Esyalar1, belirli sayilari, sézciikleri v.b. sayma. Ornegin oyuncak, kitap
pencere, duvardaki ¢iviler, ve hatta kumsaldaki kum taneciklerini sayma. Yikanma gibi belli bir
hareket yaparken de tekrar tekrar sayryor olabilir.

Diger (tammlayin)

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI

Simetri veya diizenleme ihtiyaci. Omegin esyalan belirli bir siraya gore
dlzmek veya kisisel esyalarmt 6zel bir sekilde diizenlemek. esyalar siranin veya yatagin
lizerine, oyuncaklar rafa, kitaplar kitapliga dizmek. Esyalan "diizene" sokmak icin saatler
harcayabilir ve bu diizen bozuldugunda ¢ok rahatsiz olabilir. Raftaki kitap ve oyuncaklarin,
yastiklarin simetrik olmasim istemek, simetrik degilse diizeltmek.

Diger (tanimlayin)

BIRIKTIRME/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI
(Hobi ve maddi veya manevi degeri olan geylerin toplanmas: ile kanstirimamahdir).

Egyalar atarken zorlanmak, ufak tefek seyleri (kiiciik kagit parcalari,
ip vb.) simiflamak, ise yaramaz seyleri biriktirmek. Ornegin eski okul ddevleri, notlar,
teneke kutu, kagit havlu, paket kagidi, bos siseleri bir giin ihtiyacim olabilir diistincesiyle
atmamak, sokaktan veya ¢Opten ige yaramaz geyler toplamak.

Diger (tamumlayin)

ASIRI BUYUSEL DUSUNCELER/ BATIL. DAVRANISLAR
(Yasa uygun tekrarlayici gocuk oyunlarmdan ayirt edilmesi gerekir.)

Ornegin yerdeki gizgilere basmadan yiirtimek, kétii seylerin olmasimi énlemek
amactyla bir oyun diizeninde, bir esyaya veya kendine belirli bir sayida dokunmak. Ugursuz

4
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olduguna inandig1, 6rmegin 13 gibi, numarali otobiise veya trene binmemek, ayin 13'iinde evden
disar1 ¢ikmamak, tatsiz olaylar yagadiginda giymis oldugu kiyafetleri atmak.

Diger (tanimlayin)

DIGER INSANLARI iCEREN TORENSEL DAVRANISLAR

Simdi  Gecmiste

' Torensel davramslarma diger insanlari, genellikle bir ebeveyni dahil etme
ihtiyacr. Omegin anne veya babasmdan aym sorulara defalarca cevap vermesini, yemek

sirasinda annesinden, belirli esyalarla ( gatal, bigak veya tabak gibi) térensel davraniglar yerine
getirmesini istemek. :

Tanimlayin:

DiIGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel torenler (toplama ve sayma disinda). Omegin asir1 siklikta

dua okumak veya kétii bir disiinceyi tersine cevirmek icin iyi bir sey diigiinmek. Bunlar

takintili diitincelerden farkli olarak kaygi azaltmak veya daha iyl hissetmek i¢in diigtiniiliir. %

. Soyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi. Ornegin birseyden emin
~—olmak igin digerlerine sormak. Hicbir zaman yapmamis oldugu yanhs davramslan itiraf etmek

veya kendisini daha iyi hissetmek icin digerlerine baz1 kelimeler s6yleme ihtiyaci hissetmek.

Kendine , baskalarma zarar gelmemesi icin veya kotii

durumlara___ karsi ¢nlem alma (kontrol etme disinda). Ornegin kirilabilir veya keskin

esyalardan, aletlerden uzak durmak.

Toren haline gelmis yemek yeme davramslar*. Omegin yemege

baglamadan 6nce yiyecek, gatal, kasik belli bir gekilde diizenlenmelidir. Yemek kati bir kurala

gore yenmeli veya zamani gelmeden yenmemelidir.

Asir1 uzun liste hazirlama*,

Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*. Omegin biri kendisine

dokundugunda viicudunun iki tarafina da ayn: sekilde dokunmas: veya iki ayakta da aym basing

hissi olusana kadar ayakkab: baglarimin ¢éziiliip baglanmas:.

"Tam yerinde" oldugunu hissedene dek dokunma veya esyalari

diizenleme ihtiyaci*.

Goz kirpma veya goziinii bir noktaya dikmeyi iceren torensel
davramslar*
Trikotillomani (sa¢ koparma)*

DiZer kendine zarar verici veya kendini yaralayia davramglar*
Diger (tamimlayin)
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KOMPULSIYONLAR iCiN HEDEF BELIRTI LiSTESI

KOMPULSIYONLAR  ( Siddetine gore swralayp, tanmlaymniz. Or: 1. En siddetli
kompulsiyonu tamimlayin; 2. Ikinci en siddetli kompulsiyon...)

KACINMA (Kompulsiyonlarla birlikte goriilen kagmma davramslarim tanimlayin; Cocugun,
saymaya baglamasin1 6nleyebilmek igin egyalarim kaldirmaktan kaginmas gibi.)
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KOMPULSIYONLARLA iLGIiLI SORULAR (MADDE 1-5)

"Simdi sana oniine gecemedigin/durduramadifin bazi aligkanliklarinla ilgili sorular
soracagim." (Sorulani sorarken saptadifiniz hedef belirtileri hatirlatin.)

1. KOMPULSIF DAVRANISLARI YAPARKEN HARCANAN ZAMAN

Bunlar yaparken ne kadar zaman harciyorsun?

Sence giinlitk aktivitelerini tamamlaman, bu aligkanliklarindan dolay: diger insanlara gore
ne kadar uzun siiriiyor?

(Kompulsiyonlar gelip gegici ise, harcanan toplam saat olarak degerlendirmek imkansiz
olabilir. Bu durumda, ne siklikta uygulandigmna gore harcanan siireyi tahmin ediniz.

Kompulsiyonlarin  giinde ka¢ kez oldugunu ve ne kadar zaman aldifim bu‘hkte
degerlendiriniz.)

Bu aligkanliklar1 hangi siklikla yapiyorsun?

[Pek ¢ok durumda kompulsiyonlar gozlenebilen davramslardu' (el ylkamak gibi), ancak
gozlenemeyen 6rmekler de vardir (iginden kontrol etmek gibi).]

0- HIC S

1- HAFIF  Giinde 1 saatten az veya seyrek olarak -

2- ORTA  Giinde 1-3 saat aras1 veya sik stk kompulsif davranislar

3- AGIR Giinde 3-8 saat aras1 veya ¢ok sik kompulsif davramglar

4- ILERI DERECEDE Giinde 8 saatten fazla veya kompulsif davramigin
neredeyse siirekli yapilmasi (sayilamayacak kadar ¢ok olmast)

1B. KOMPULSIYONSUZ GECEN SURE

Bu davramglart yapmadan ne kadar dayanabilirsin? (Eger gerekirse sorun: Bu
davramslarn olmadig en uzun siire ne kadardir?)

0- BELIRTI YOK

1- HAFIF  Uzun siiren belirtisiz d6nem, araliksiz 8 saatten fazla

2- ORTA Orta derecede belirtisiz dénem, 3-8 saat siiren araliksiz belirtisiz
dénem ’

3- AGIR  Kisa siireli belirtisiz donem, araliksiz 1-3 saat

4- ILERI DERECEDE Giinde bir saatten az siiren belirtisiz dénem
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2. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKii EMES]

Bu aligkanliklar okul yagantini, arkadaslarinla birlikte birgeyler yapmani engelliyor mu?
Bunlardan dolay: yapamadiin herhangi birgey var m1?

(Eger su anda okulda degilse, hastaun okulda olmas1 durumunda performansini ne
kadar etkilenebilecegini belirtiniz.)

4

HIC

HAFIF  Sosyal ya da okul aktiviteleri hafif olarak etkilenmekle birlikte,
genel performansta degisiklik yok

ORTA Sosyal ya da okul aktiviteleri kesin olarak etkilenmekle birlikte hala
basa ¢ikilabilir durumda.

AGIR Sosyal ya da okul aktiviteleri belirgin diizeyde bozulmus.

ILERI )DERECEDE Gtinliik faaliyetlerini/iliskilerini siirdtirememekte.

3. KOMPULSIF DAVRANISLARA ESLIK EDEN RAHATSIZLIK

Eger aliskanliklarini yapmaktan alikonursan kendini nasil hissedersin?

Ne kadar rahatsiz olursun?

(Giivence verilmeden, hastanin kompulsiyonlarimn birdenbire kesilmesi durumunda,
hastanin yasayabilecegi zorlanma/stkintt derecesini belirleyiniz. Her zaman olmamakla
birlikte ¢oguntukla kompulsif davramigin gerceklestirilmesi huzursuzlugu azaltir.)
Algkanliklarim tam olduguna ikna olana kadar yaparken ne kadar rahatsiz oluyorsun?

0-
1-

4-

HIC

HAFIF  Kompulsif davramsmn engellenmesi halinde veya kompulsif
davranis sirasinda hafif diizeyde sikinti/engellenmislik hissi.

ORTA  Kompulsif davranigin engellenmesi halinde veya kompulsif
davranis srasinda sikinti/engellenmisglik hissi duydugunu fakat bu durumun
bas edilebilir diizeyde oldugunu belirtir.

AGIR Belirgin ve ¢ok rahatsiz edici diizeyde sikinti/engellenmislik hissi
kompulsif davramigin tamamlanamamast durumunda ve/veya bu davrans
sirasinda artar.

ILERI DERECEDE Bagedilemeyen bir stkintt ve engellenmiglik hissi,
kompulsif davramslan degistirmeye yonelik girisimlerde ve/veya kompulsif

davranug sirasinda ortaya ¢ikar.
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4 KOMPULSIF DAVRANISLARA KARSI DIRENME

Aligkanliklarina kars: direnmek i¢in ne kadar ¢aba harciyorsun?

[Sadece direnme ¢abalarini degerlendiriniz. Kompulsiyonlar: kontrol etme bagarilarini ya
da bagansizliklarmi dikkate almaymniz. Hastanin kompulsiyonlarma karst ne kadar direndigi
onlar1 kontrol etme yetenegi ile paralellik gosterebilir veya gostermeyebilir. Bu madde
kompulsiyonlarin siddetinden gok gocugun ne kadar saglikh oldufunu &lger (hastanin
kompulsiyonlara kargi gésterdigi caba). Hastanin direnme cabasi arttikca, islevleri de o
derece az etkilenecektir. Kompulsiyonlar ¢ok azsa, hasta onlara direnme gereksinimi
duymayabilir. Boyle durumlarda 0 puan verilmelidir.]

0- HIC Direnmek i¢in her zaman ¢aba gosterir ya da belirtiler o kadar
azdir ki aktif olarak direnmeye gerek duymaz.

1- HAFIF  Cogu zaman direnmeye caligir.

2- ORTA  Direnmek icin bir miktar ¢abalamaktadir. ,

3- AGIR Kontrol etmeye calismadan tim kompulsiyonlara teslim.
olmustur, fakat bu durumdan pek hosnut degildir. ' !

4- ILERI DERECEDE Kompulsiyonlara tiimiiyle ve goniilli olarak
teslim olmugtur. B

5. KOMPULSIF DAVRANISLARI KONTROL ETME DERECES]

Seni bu aligkanliklarini yapmaya iten sey ne kadar giiglii?
Onlara karg: durmaya galistiginda ne olur?

(Daha biyik gocuklar icin sorulabilir): Ahskanliklarm iizerinde ne kadar kontroliin
var/kontroliin ne diizeyde?

(Bir dnceki maddede yer alan direnmenin aksine, hastanin kompulsiyonlar kontrol etme
yetenegi, hastaligm siddetini daha iyi yansitir.)
0- TAM KONTROL
1- YETERLI KONTROL Gergeklestirmek icin baski hissediyor fakat
genellikle istemli olarak kontrol edebiliyor.
2- ORTA DERECEDE KONTROL  Gergeklestirmek icin yogun bask:
hissediyor, giicliikle kontrol edebiliyor.
3- CQK AZ KONTROL  Gergeklestirmek igin ¢ok biiyiik bask: hissediyor,
tamamlamak zorunda kalryor, sadece giigliikle geciktirebiliyor.
4- KONTROL YOK
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Adi, soyadi: Tarih:
Dogum tarihi: Tant:

CY-BOKO OBSESYON TARAMA LIiSTESI

Biitlin uyanlan isatetleyin. (" * " ile isaretlenen maddelerin, OKB' a &zgii olup
olmadiklari kesin degildir.)

KIRLENME OBSESYONLARI

Simdi Gegmiste

Kir, mikrop ve bazi hastahiklardan kaygilanmak Ornegin, bazi

sandalyelere oturunca, el sikisinca ya da kapi kollarma dokununca mikrop kapmaktan,
Viicut atik veya salgilarindan igrenirim veya bunlari akhma

takarim. Ornegin idrar, disk, tikritk gibi. :

Cevreyi kirleten maddelerden agin kayg duymak. Ormegin

radyasyon, fabrika atiklan ve benzeri maddelerin cevreyl veya igtigimiz suyu kirletecegini
diigtinmek.

Evde kullanilan temizlik maddelerinden asin  derecede
kaygilanmak. Ormegin bulagiklarin tam durulanmayip, bulagik deterjaninin viicudumuzda
birikecegini diistinmek.

Hayvanlardan/ boceklerden agir1 derecede kaygilanmak. Ornegin, bir
kdpege, kediye ya da bagka bir hayvana dokunup kirlenmekten korkmak gibi.

Yapiskan maddeler veya atiklardan asiri derecede rahatsizhk
duymak. Yagli maddelerden tiksinmek gibi.

Hastahk bulasacak diye korkmak. Ornegin, mikrop  kapip

hastalanmak.
Birine hastahik bulastirmaktan korkmak.

Hastalik veya mikrop bulagmas: halinde olabileceklerden korkmak,
Diger (tanimlayin) ' i

SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

Kendine zarar vereceginden korkmak. Omegin catal ya da bigakla
yemek yerken onlarla kendine zarar vermekten, keskin esyalan tutmaktan, cam pencerelerin
yaninda yiiriimekten korkmak. | )

: Bagkalarma zarar vereceginden korkmak. Ornegin, insanlarm
yemeklerine zehir koymaktan, bebeklere zarar vermekten, birini araba altina itmekten, birini
tizmekten, hayal ettigi kétii bir olaydan sorumlu tutulmaktan, yanls seyler sGyleyerek birine
zarar gelmesine neden olmaktan korkmak.

Kendine zarar geleceginden korkmak. .
Yaptifi veya yapmadip birseyden dolay1 bagkalarina zarar
geleceginden korkmak. Yeterince dikkatli olmamasi, mesela iyi bir gocuk olmamasi, kurallara
uymamasi nedeniyle bagkalarina kétii birsey olacagmdan korkmak. '

10

156



Fk 5’in devam

Aklina vahsi veya korkutucu gériintiiler gelmesi. Ornegin, katiller
veya pargalanmus viicutlar, araba kazalar, tiksindirici gériintiiler.

Ayip sozler sdyleme veya kiifiir etme korkusu. Omegin cami okul gibi
halka agik yerlerde terbiyesiz sozler séylemekten korkmak.

Simdi  Gegmiste

Utamlacak birsey yapmaktan korkmak* . Ornegin gaz cikarmak,
gegirmek gibi.

Kotii seyler yapmaktan korkmak. Omegin yola firlamaktan, bir
otobiistin oniine atlamaktan, aileden birinin veya bir arkadagiin camimi acitmaktan, sicak bir
seye dokunmaktan veya cam kirmaktan korkmak gibi.

Hirsizhk yapmaktan korkmak. Omegin, bakkaldan birsey calmak,
kasiyeri dolandirmak, magazalardan esya calmaktan korkmak.

Yangmm, hirsizhk  gibi kotii olaylardan kendisinin sorumlu
tutulacagindan korkmak. Ornegin, evden ¢ikarken evi yeterince dikkatli kontrol etmemesi
yliziinden yangma ya da soyguna neden olmak. - . :
Diger (tanimlayin)

CINSEL OBSESYONLAR

( Herkesin cinsellikle ilgili diisiinceleri, duygulan vardir. Mesela televizyonda 6piisen
insanlan seyretmek, hoslandigin biriyle ilgili hayal kurmak, giplak insan resimlerine bakmak
gibi. Seni rahatsiz eden veya hoglanmadigm boyle diigiinceler var mi? Eger evetse:)

Rahatsiz edici ve kabul edilemez cinsel diisiinceler, goriintiiler ve
diirtiilerim vardir. Ornegin yabancilar, ailesi ve arkadaslar1 hakkinda.
Homoseksiiellik ile ilgili *
Bagkalarma karsi cinsel davramslar (saldirgan)*
Diger (tamimlayin)

BIRIKTIRME/SAKLLAMA OBSESYONLARI

Esyalarmr kaybetme Korkusu. Ormegin, ileride gerekebilecegi
diigiincesi ile 6nemsiz seyleri atmamak, énemsiz ve ise yaramaz seyleri alip toplamaya iten
diirtiiler, incik boncuk ya da bir kagit pargasmi kaybetmekten korkmak.

BUYUSEL DUSUNCELER/ BATIL INANC OBSESYONLARI

Ugurlu veya ugursuz saylar. Ornegin sansh veya sanssiz sayilari
» vardur, 13 gibi herhangi bir sayyla ilgili kaygilarmin olmasi, bazi hareketleri belli bir say: kadar
yapmak veya bir hareketi sadece giiniin belli bir saatinde yapmaya baglamak gibi.

Diger (Batil inanclar) Omegin siyah 6liimle, kirmiz: kanla ve
yaralanmayla eslestirme, mezarligin yanindan gegme, merdivenin altindan gecme veya oliimii
hatirlatan diger seylerden korkmak gibi.

(tammlayim)
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SOMATIK OBSESYONLAR
Simdi Gecmiste

Hastalilk veya rahatsiziiklardan asir1 kaygi duymak*. Ornegin
kanser, kalp hastaligi veya AIDS olduguna dair endiseler.

Viicudun bir parcasi veya goriiniimii ile ilgili asir1 kayg1 duymak*
(Dismorfofobi). Omegin yiiziin, kulagm, burnun, gozlerin veya viicudun bir bélgesinin ¢ok
cirkin olduguna dair endiseler.

DINi OBSESYONLAR

Dini konulara kars1 ¢ikmak veya giinah islemek ile ilgili asir1 kayg
duymak. Ornegin Allah'a veya dini konulara saygisizlik igeren seyler diigiinmek veya sozler
soylemek ve bunun igin cezalandirilmak konusunda kaygi duymak. Allah'n aptahn biri
oldugunu digiinmek gibi.

Dogru/ yanhs kavramlari ve ahlak kurallar ile asir1 ugrasmak.
Ormegin her zaman "dogru seyl" yapmak konusunda kaygilar, yalan s6ylemis olmak ya da
bagka birini kandirmis olmak konusunda kayg: durmak.
Diger (tanumlayin)

DiGER OBSESYONLAR o

Bilme veya hatirlama ihtiyaci

Belirli seyleri soyleme korkusu

Tam dogru seyi séyleyememe korkusu

istenmeyen (siddet icermeyen), zihni mesgul eden gériintiiler

Zihni mesgul eden, girici tarzda sesler, kelimeler, sayilar veya miizik

T

1]

duymak
Diger (tammlayin)
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OBSESYONLAR iCiN HEDEF BELIRTI LIiSTESi

OBSESYONLAR ( Siddetine gore siralaylp, tammlaymiz. Or: 1. En siddetli obsesyonu
tamimlayin; 2. Ikinci en siddetli obsesyon...)

KACINMA (Obsesyonlarla birlikte goriilen kagmma davraniglarim tamimlaym; Cocugun,
saymaya baglamasimi 6nleyebilmek igin esyalarm kaldirmaktan kaginmas: gibi.)

13
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OBSESYONLARLA iLGIiLi SORULAR (MADDE 6-10)

"Simdi sana oniine gegemedigin/durduramadigin diigiincelerle ilgili sorular
soracagim."

6. OBSESIF DUSUNCELERLE GECIRILEN ZAMAN

Bu diisiinceler ne kadar zamanim alryor?

(Obsesif diistinceler gelip gegici ve kisa siireli ise, harcanan toplam siireyi saat olarak
degerlendirmek imkansiz olabilir. Bu durumda, olug sikligina gore harcanan siireyi tahmin
ediniz. Girici tarzda diisiincelerin giinde kag kez oldugunu ve ne kadar zaman aldigim
birlikte degerlendiriniz.)

Bu diistinceler hangi siklikta aklina geliyor? (Egoyla uyumlu, gergege uygun (ancak
abartily) nitelikteki ruminasyon ve zihinsal megguliyeti dislayiniz) :

0- HIC

1- HAFIF  Ginde 1 saatten az veya seyrek olarak

2- ORTA  Gtnde 1-3 saat aras1 veya sik sik kompulsif davraniglar

3-"AGIR ™ Giinde 3-8 saat aras1 veya gok sik kompulsif davraniglar

4- ILERI DERECEDE Giinde 8 saatten fazla veya kompulsif davranism
neredeyse siirekli yapilmas: (sayilamayacak kadar gok olmasr)

6B. OBSESYONSUZ GECEN SURE (Toplam puanlamaya katilmaz)

Obsesif diistinceler tarafindan rahatsiz edilmeden, bir giin iginde gegirdigin en uzun
stire ortalama olarak ne kadardur?

0- BELIRTI YOK
1- UZUN Araliksiz 8 saatten fazla siiren belirtisiz dénem
2- HAFIFCE UZUN Orta derecede belirtisiz dénem, 3-8 saat siiren araliksiz

belirtisiz donem
3-" KISA Belirtisiz donem, 1-3 saat siiren araliksiz belirtisiz dénem

4- COK KISA Giinde bir saatten az siiren belirtisiz d5nem

14
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7. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMES{

Bu diistinceler okul yasantini, arkadaglarinla birlikte birseyler yapmani ne kadar engelliyor?
Bunlardan dolay: yapamadigin herhangi birsey var m1?

(Eger su anda okulda degilse, hastanm okulda olmas: durumunda performansini ne kadar
etkilenebilecegini belirtiniz.)

HIC

HAFIF  Sosyal ya da okul aktiviteleri hafif olarak etkilenmekle birlikte,
genel performansta degisiklik yok

ORTA  Sosyal ya da okul aktiviteleri kesin olarak etkilenmekle birliktc\:
hala basa ¢ikilabilir durumda.

AGIR Sosyal ya da okul aktiviteleri belirgin diizeyde bozulmus. _
ILERI DERECEDE Sosyal ya da okul aktivitelerini sﬁrdiiremeyece:k
durumda. Lt

8. OBSESIF DUSUNCELERE ESLIK EDEN RAHATSIZL]K

Obsesif diisiinceler seni ne kadar rahatsiz ediyor ya da keyfini kagiriyor? (Burada sadece
obsesyonlardan kaynaklanan sikinti/engellenme duygusunu ele alin. Yaygin bunalti ve
bagka belirtilerle ilgili bunaltiyr bu béliimde ele almayin.)

0-
1-
2-
3-
4-

HIC
HAFIF  Nadir ve hafif

ORTA  Sik sik ve rahatsiz edici, fakat bas edilebilir diizeyde
AGIR Cok sik ve gok rahatsiz edici -
ILERI DERECEDE Neredeyse siirekli ve bas edilemeyen diizeyde
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9. OBSESIF DUSUNCELERE KARSI DIRENME

Obsesif diistinceleri durdurmak/aklindan gtkarmak igin ne kadar ¢aba harctyorsun?

[Sadece direnme cabalarini degerlendiriniz. Obsesyonlar1 kontrol etme basarilarini ya
da basarisizliklarii dikkate almayiniz. Hastanin obsesyonlarina kargt ne kadar direndigi
onlar1 kontrol etme yetenegi ile paralellik gosterebilir veya gdstermeyebilir. Bu madde
girici tarzda diistincelerin siddetinden ¢ok gocugun ne kadar saglikh oldugunu 6lger
(hastanin obsesyonlarma karsi gosterdigi cabalar). Hastanm direnme cabalari arttikca,
islevleri de o derece az etkilenecektir. Obsesyonlar cok azsa, hasta onlara direnme
gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda 0 puan verilmelidir.]

0- HIC Direnmek i¢in her zaman ¢aba gosterir ya da belirtiler o kadar

azdir ki aktif olarak direnmeye gerek duymaz.
HAFIF  Cogu zaman direnmeye ¢aligir.
ORTA  Direnmek i¢in bir miktar ¢cabalamaktadir.
AGIR Kontrol etmeye galismadan tiim obsesyonlara teslim olmugtur,
fakat bu durumdan pek hoshut degildir. -
ILERI DERECEDE Obsesyonlara timiiyle ve géniillii olarak teslim
olmustur.

10. OBSESIF DUSUNCELERI KONTROL ETME DERECESI

Bu diigiincelere kars1 koymaya ¢aligirsan onlar yenebilir misin?

Onlar ne kadar kontrol edebilirsin? .

(Bir onceki maddede yer alan direnmenin aksine, hastanin obsesyonlar1 kontrol etme
yetenegi, hastalifin siddetini daha iyi yansitir.) ’

0-
1-

TAM KONTROL

YETERLI KONTROL Genellikle ¢aba ve dikkatini toplayarak obsesyonlari
durdurabiliyor veya aklindan ¢ikarabiliyor.

ORTA DERECEDE KONTROL bazen obsesyonlari durdurabiliyor veya
aklindan ¢ikarabiliyor.

COK AZ KONTROL Nadiren obsesyonlari durdurmakta veya aklindan

¢ikarmakta basarili oluyor. Dikkatini sadece zorlukla .ba§ka konulara
ybneltebiliyor.

KONTROL YOK Kontrol edemiyor, tamamen istegi disinda oluyor. Bir an

bile aklindan gikaramryor.
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11. HASTANIN OBSESYONLARI VE KOMPULSIYONLARI HAKKINDA ICGORUSTI

Diisiincelerinin veya davranislarmmn mantikl oldugunu diigiiniiyor musun? (Duraklayin)
Kompulsiyonlarim gergeklestiremedigin takdirde ne olacagim diisiiniiyorsun?

Gergekten birseyler olacagna inaniyor musun? (Gériisme sirasinda izlediginiz hastanin
inanglarina dayanarak hastanin obsesyonlar hakkindaki i¢gdriisiinii degerlendiriniz. )

0- MUKEMMEL i¢gérii, tiimiiyle gergege uygun.

1- IYT bir iggérii. Diistince ve davramslarnin sagmaligmi ve agmihigmi kabul
etmekle birlikte bunalt: diginda dikkate alinacak bir sey olmadig1 konusunda
tatmin olmus degil. (Uzun siiren siipheleri vardir.)

2- ORTA - Orta derecede i¢gbril. Isteksizce de olsa, diigiince ve davranislarmin
sagmahifm veya agirihfim kabul etmekle birlikte kararsizdir. Gergekei
olmayan korkular olabilir, fakat degismeyen  inanglan yoktur. .

3- ZAYIF i§g6rﬁ. Diistince ve davraimslarimn mantiksiz veya asiri olmadlgrfé

inanmakla birlikte _ kararsizdir. Gergekgi olmayan korkular olabilir,
fakat karsi kamtlarin ‘gegerlilifini de kabul etmektedir. ( Asin deger
kazanmus fikirler)

4- YOK Iggoriisii kaybolmus, sanrisal diistince icerii. Diisiince ve
davramslarmm mantikli olduguna tam olarak inanmis durumdadr, kars1
kamitlara kars: tepkisizdir.

12. KACINMA

Obsesyonel diisiincelerin nedeniyle veya kompulsif hareketleri yapacagim endisesi ile
herhangi birseyi yapmaktan, bir yere gitmekten veya herhangi biri ile birlikte olmaktan
kagmdigin oluyor mu? (Yanit evet ise su soruyu sorunuz): Bu kaginma ne oranda oluyor?
(Belirti listesinde nelerden kagimuldigim not ediniz). Bazen kompiilsiyonlar hastanin
korktugu birseye temastan "kaginma" seklinde olabilir. Ormnegin, meyve ve sebzelerin
mikroplardan anndmlmak {izere ¢ok fazla yikanmast bir kaginma davranisi degil,
kompulsiyon olarak degerlendirilmelidir. Eger hasta meyve veya sebze yemiyorsa, bu
durum kaginma olarak kabul edilmelidir.

0- HIC

1-HAFIF En alt diizeyde kaginma

2- ORTA Agikga gbriilen, saptanabilen diizeyde kaginma
3- AGIR Cok fazla ve belirgin diizeyde kagmma

4- ILERI DERECEDE Agm boyutlarda kagmma, belirtileri baslatabilecek
hemen herseyi yapmaktan kagmmaktadir,
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13. KARARSIZLIK DERECESI

Diger kisilerin bir seferde karar verdikleri kiigiik seyler hakkinda karar verirken zorlaniyor
musun? (Sabahlari hangi kiyafetleri giyecegin hakkinda?) Tekrarlayict/ girici tarzda
diisiinceyi gosteren karar verme giigliiklerini degerlendirmeyiniz. Rasyonel olarak karar
vermenin gii¢ oldugu karmasik durumlar1 da degerlendirmeyiniz.)

0- HiC

1- HAFIF Baz kiigiik seyler hakkinda karar verme giigliiii.

2- ORTA Baskalarmm ikinci bir kez diisinmeyecekleri seyler hakkinda karar
verirken giicliikk cektigini belirtmektedir.

3- AGIR Onemli olmayan konularda bile siirekli yarar/zarar degerlendirmesi
yapmaktadir, .

4- ILERI DERECEDE Karar verme yetisi kaybolmus, i§ goremez konumdadir /
iglerini yiirlitememektedir. ’

14. ASIRT SORUMLULUK HIiSSI

Davranislarindan ve onlarin sonuglarindan gereginden fazla sorumlutuk duyar misin?
Kendi kontroliinde olmayan olaylardan dolay: kendini sular mism?

(Normal sorumluluk duygusu, degersizlik duygusu ve patolojik sucluluk duygusundan ayirt
ediniz. Sugluluk duyan bir kisi kendini veya yaptiklarin: koti, seytani olarak degerlendirir.)

0- HIC
1- HAFIF Sadece soruldugunda bahsedilen hafif sorumluluk artig1.
~ 2- ORTA Hastanm kendiliginden bahsettigi, agik¢a gériilen diisiinceler, kendi

kontrol edebilecegi olaylar diginda kalanlar igin  agin  sorumluluk
hissetmektedir.

3- AGIR Bu tiir diigiinceler yaygmn ve belirgindir. Kesinlikle kendi kontrolii
diginda kalan olaylardan bile kendini sorumlu hissetmektedir. Kendini
anlamsiz ve gergege uygun olmayan bir gekilde su¢lamaktadir.

4- ILERI DERECEDE Sanrisal diizeyde sorumluluk ( Kompiilsiyonlarmi
gergeklestiremedigi icin, binlerce kilometre &tede olan bir depremden
kendini suglamak gibi).
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15. HAREKETLERDE YAYGIN YAVASLAMA/DURAGANLIGIN GETIRDIGI
RAHATSIZLIK

Islerine/6devlerine baglamakta veya bitirmekte zorluk ¢eker misin?

Birgok giinliik faaliyet olmasi gerekenden uzun stirtiyor mu?

(Depresyona bagh ikincil psikomotor retardasyondan ayirt ediniz. Ozel bir obsesyon
saptanmasa bile, olagan islerin gergeklestirilmesi igin harcanan zaman artisini
degerlendiriniz.) ’

0-HiC
1- HAFIF Faaliyetlere baglarken veya bitirirken zaman zaman gecikme

2- ORTA Siklikla olagan. aktivitelerin uzun slirmesi, ancak tamamlanmasi.
Siklikla ge¢ olmast. .

3- AGIR Olagan aktivitelere baglanmasimda ve bitirilmesinde belirgin ve yaygip
zorlanma, genellikle ge¢ olmas. ' .*

4- ILERI DERECEDE Islemin timiinde yardim gormeden, olagan islevlere
baslayamama veya bitirememe.

16. PATOLOJIK KUSKU

Bir i§i tamamladigm zaman onu dogru yaptigimzdan stipheleniyor musun?

O isi tam olarak yaptigma iligkin siiphen var mi ?

Olagan igleri yaparken algilarmna (Gordiiklerine, duyduklarina, dokunma duyuna)
glivenmedigin oluyor mu ?

0- HIC

1- HAFIF " Sadece soruldugu zaman bahsedilen hafif patolojik kugku. Verilen
6rnekler normal sinirlar iginde olabilir.

2- ORTA Hasta bu diigtinceleri kendisi belirtir, baz davraniglarinda agik olarak
vardir. Hasta, belirgin patolojik kuskudan rahatsizdir. Performansmni bir
miktar etkilemekle birlikte basedilebilir boyutlardadir.

3- AGIR Algilant veya bellegi hakkindaki kuskular: belirgindir, patolojik kusku
siklikla performansimi etkilemektedir.

4- ILERI DERECEDE Algilan1 hakkindaki kugkulan siireklidir, Patolojik
kuskular1 hemen her tiir faaliyetini etkilemektedir. Is goremez durumdadir.
(Hasta "Géziimiin gérdiigiine beynim/aklim inanmiyor" demektedir)
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17. GLOBAL CIDDIYET

Hastanin hastahiginin ciddiyeti hakkinda gériismecinin edindigi kani. 0'dan (hastaligin
olmamas: durumunda), 6'ya (en ciddi hastalik durumu)kadar degerlendirilir.

(Hasta tarafindan bildirilen rahatsizlik duyumunu, gdzlenen belirtileri ve hastanin
belirttigi islevsel agidan bozulmay dikkate aliniz. Sizin kaniniz hem bu bilgilerin ortalama
puanlamasi, hem de edinilen bilgilerin dogrulugunun ve giivenirliginin degerlendirilmesi
icin gereklidir. Bu kaniya, goriismeyi yaparken edindifiniz bilgilerin 15131 altinda
varmalisimiz.) '

0- HASTALIK YOK

1- COK AZ Siipheli,gelip gegici tarzda hastalik,islevsellikte bozulma
yok. '

2- HAFIF Islevsellikte bozulma az.
3- ORTA Cabayla islevsel olabiliyor.
| 4- ORTA-CIDDI Islevsellik kisitlanms.
5- CIDDI Biiyiik oranda yardimla islevsel olabiliyor.
6- ILERI DUZEYDE CIDDI Tamamen is géremez durumda.

18. GLOBAL DUZELME
_ Kendi kanmza gore ilag _tedavisine bagli olsun veya olmasm, ILK
DEGERLENDIRMENIN YAPILDIGI GUNDEN BUGUNE kadar meydana gelen
iyilesmeyi derecelendiriniz.
0- Cok daha keétii.
1- Daha kaétii.
2- Biraz daha kétii.
3- Degisiklik yok.
4- Bir miktar iyilesme var.
5- Daha iyi.
) o 6- Cok daha iyi.
19. GUVENIRLIK: Derecelendirme puanlarmmn giivenirligini degerlendiriniz. Giivenirligi
etkileyen faktérler arasinda hastanin koperasyonu ve dogal iletisim kurma yetenegi bulunur.
Obsesif kompiilsif belirtilerin tipi ve ciddiyeti, hastanin diisiincelerini yogunlastirmasini,
dikkatini ve rahat konusmasini etkileyebilir. ( Bazi obsesyonlar, hastanmn kullandig1 kelimeleri
¢ok dikkatli segmesine neden olabilir.) ’

0- MUKEMMEL Edinilen bilgilerden siiphelenmek igin higbir neden

yok.
1- IYI Giivenirligi olumsuz yonde etkileyebilecek faktor (ler) var.

2- ORTA Giivenirlii kesin olarak azaltan faktstler var.

3- ZAYTF Giivenirlik ¢ok az. ‘
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OCUKLAR ICIN YALE

CY-BOCS TOPLAM PUANI (madde 1-10 toplami)

Hastanin adi, soyadu:

Tarih:

Protokol no: Klinisyen:
Yok Hafif Orta Agir  Tleri
1. KOMPULSIYONLARLA GECEN ZAMAN 0 1 2 3 4
Hafif Cok
1b. KOMPULSIYONSUZ GECEN DONEM Semptomyok Uzun uzun Kisa kisa
(Toplam ve alttoplamlara eklemeyiniz.) 0 1 2 3 4
2. KOMPULSIYONLARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
3. KOMPULSIYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
Stirekli direnme Tam teslimiyet '_.‘
4. KOMPULSIYONLARA KARSI DIRENME _ 0 1 2 3 4 bt
. : Tam Yeterli Orta Az  Kontrol .
T kontrol  kontrol kontrol kontrol yok
5. KOMPULSIYONLARIN KONTROLU 0 1 2 3 4
KOMPULSTYON ALTTOPLAMI ( madde 1-5 toplami)
Miikemmel Yok
Yok Hafif Orta Agr  leri
6. OBSESYONLARLA GECEN ZAMAN 0 1 2 3 4
Hafif Cok
6b. OBSESYONSUZ GECEN DONEM Semptom yok Uzun uzun Kisa kisa
(Toplam ve alttoplamlara eklemeyiniz.) 0 1 2 3 4
7. OBSESYONLARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
8. OBSESYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4
Siirekli direnme Tam teslimiyet
9. OBSESYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4
Tam Yeterli Orta Az Kontrol

kontrol ~ kontrol kontrol kontrol yok
10. OBSESYONLARIN KONTROLU 0 1 2 4

OBSESYON ALTTOPLAMI ( Madde 1-5 toplami)

11. OBSESYON VE KOMPULSIYONLARI 0 1 2 3 4
HAKKINDA HASTANIN ICGORUSU
Yok  Hafif Orta  Apr Teri

12. KACINMA 0 ‘1 2 3 4
13. KARARSIZLIK 0 1 2 3 4
14. PATOLOJIK SORUMLULUK 0 1 2 3 4
15. YAVASLAMA 0 1 2 3 4
16. PATOLOJIK KUSKU 0 1 2 3 4
17. GENEL AGIRLIK 0 2 3 4 5 6

18. GENEL DUZELME 0 2 3 4 5 6

19. GUVENIRLIK MUKEMMEL: 0 IYI: 1 ORTA:2 ZAYTF: 3
www.bilisseldavranisci.org
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Ek 6. Psikolojik Belirti Tarama Testi (SCL-90 R)

'SCL-90-R
(psikolojik belirti tarama listesi)

ADI, SOYADL:....oonreeverernenen YAS: CINSIYETI(E/K): MESLEGL:

ACIKLAMA: Asafida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalann ve sorunfarin bir listesi
vardir. Liitfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giin de dahil olmak iizere son ii¢ ay
icerisinde sizi ne dlciide huzursuz ve tedirgin ettigini gdsterilen sekilde numaralandirarak isaretleyiniz.

Hig 0 Ornek: 1. (2)Basagnst

Cok az 11

Orta derecede : 2

Oldukga fazla : 3

Tleri derecede : 4

1. ( ) Bagagnst

2. ( ) Sinirlilik ya da iginin titremesi )
3.7 ( .) Zihinden atamadlgmlz tekrarlayan hosa gitmeyen diistinceler
4. () Baygmlik ya'da bas donmesi 5
5. '( .) Cinsel arzu ve ilginin kayb:
6. ( ) Bagskalan tarafindan elestirilme duygusu — -~ --

7. () Herhangi bir kimsenin duguncelenmm kontrol edebﬂecegl fikri

8. () Sorunlarmizdan pek ogu igin bagkalarimmn suglanmas: gerektigi duygusu

9. ( ) Olaylan antmsamada giiglik T

10. ( ) Dikkatsizlik ya da sakarhkla ilgili diislinceler

11. ( ) Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi

12. () Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

13. () Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

14. ( ) Enerjinizde azalma veya yavaglama hali

15. () Yasammizin sonlanmas: diisiinceleri

16. () Bagka kisilerin duymadiklar sesleri duyma

17. ( ) Titreme

18. () Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi hissi

19. () istah azalmas1

20. () Kolayca aglama

21. ( ) Kars cinsten kigilerle utangaglik ve rahatsizhik hissi

22. () Tuzaga diigiiriilmiiy veya yakalanmis olma hissi

23. () Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

24. () Kontrol edilemeyen dfke patlamalar

25. () Evden disan1 yalmz ¢ikma korkusu

26. () Olanlar i¢in kendisini suclama

27. () Belin alt kisminda agnlar

28. () Islerin yapilmasinda erteleme duygusu

29. () Yalmzlik hissi 2 T

30. () Karamsarlik hissi

31. () Her gey icin ¢ok fazla endige duyma

32. () Her seye karst ilgisizlik hali

33. () Korku hissi

34. () Duygularimzin kolayca incitilebilmesi hali

35..( ) Diger insanlarn sizin 6zel diisiincelerinizi bilmesi

36. (-. ) Bagkalarnm sizi anlamadif1 veya hissedemeyecegi duygusu

37. (- ) Bagkalarmn sizi sevmedii ya da dostga olmayan davramglar gosterdigi h1551
38. () Islerin dogru yapildigmdan emin olmak igin ¢ok yavas yapmak

168



39.
40.
41.
42.
43.

45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
)
58.
59.
60.
61.
62.
63.

65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
71.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Fk 6’nin devami

) Kalbin ¢ok hizli ¢arpmasi

) Bulant1 ve midede rahatsizlik hissi

) Kendini bagkalarindan asag1 gérme

) Adale (kas) agrilan

) Bagkalarinim sizi gozledigi veya hakkinizda konugtugu hissi

) Uykuya dalmada giigliikk

) Yaptiginz igleri bir ya da birkag kez kontrol etme :

) Karar vermede giigliik .

) Otobiis, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu

) Nefes almada gii¢lik

) Soguk veya sicak basmast

) Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu
) Hig bir gey diigtinmeme hali

) Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karmcalanma olmasi

) Bogaziniza bir yumru takinmig hissi

) Gelecek konusunda {imitsizlik

) Diigiincelerinizi bir konuya yogunlagtirmada giiglitk

) Bedeninizin gesitli kistmlarinda zayiflik hissi

) Gerginlik veya cogku hissi '

) Kol ve bacaklarda agirlik hissi

) Oliim ya da 6lme diisiinceleri

) Asir1 yemek yeme

) Insanlar size bakti1 veya hakkinizda konugtugu zaman rahatsizlik duyma
) Size ait olmayan diisiincelere sahip olma

) Bir bagkasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtillerinin olmasi
) Sabahin erken saatlerinde uyanma

) Yikanma, sayma, dokunma, gibi baz1 hareketleri yineleme hali

) Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

) Baz geyleri kirip dokme hissi

) Bagkalarinm paylagip kabul etmedigi inang ve diisiincelerin olmas1
) Bagkalarmm yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

) Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

) Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

) Dehget ve panik ndbetleri

) Toplum iginde yer, igerken huzursuzluk hissi

) Sik sik tartigmaya girme

) Yalmz birakildigimzda sinirlilik hali

) Bagkalarinmn sizi baganlanniz igin yeterince takdir etmedigi duygusu
) Bagkalartyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
) Yerinizde duramayacak olgiide rahatsizhik hissetme

) Degersizlik duygusu

) Size kotii bir ey olacakmuig hissi

) Bagirma ya da egyalan firlatma

) Tépluluk iginde bayilacagimz korkusu

) Eger izin verirseniz insanlarn sizi sémiirecegi duygusu

) Cinsiyet konusunda sizi ok rahatsiz eden diigiincelerin olmasi
). Giinahlarinizdan dolay1 cezalandirilmamz gerektigi diisiincesi
) Korkutucu tiirden diiglince ve hayaller.

) Bedeninizde ciddi bir rahatsizhik oldugu diisiincesi

) Bagka bir kisiye kars1 asla yakinhk duymama

~.) Sugluluk duygusu
- -) Aklmzda bir bozuklugun oldugu diigiincesi
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Ek 7. Basa Cikma Tutumlarimi Degerlendirme Olcegi (COPE)

h - H p U N
Basa Gikmor  Tutumlern D%Sef‘b\dli’ﬂ\é. (ﬂqe\gl
N COPE
Adiniz: Yasiniz: Cinsiyetiniz: Tarih:

Bu &lgek yardimiyla insanlann giinliik yagamlarinda gii¢ veya bunalt verici olaylarla ya da sorunlarla
kargilastiklan zaman nasl tepki verdiklerini aragtirmay1 amagliyoruz. insanlarin kargilagtiklar sorunlarla
bas etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz secenekleri bir sorunla karsilagtifinizda genel
olarak ne yaptiginiz ya da nasil davrandiginizi diigiinerek isaretlemeye calisin. Secenekleri isaretlerken bir
éncekinden bagimsiz diiglinmeye 6zen gosterin. Secenekleri belirtirken su belirtilen puanlamay: kullanin:

1=Asla bdyle bir ey yapmam  2=Cok az bdyle yaparim 3=Orta derecede béyle yaparim
4=Cogunlukla béyle yaparim

1.Sorunla karsilagtigimda daha énceki tecriibelerden yararlanip sorunun istesinden gelmeye
caligirnim.

1() 2() 30 4()

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da bagka turlu mesguliyetlere
y6nelirim. - R IR

100200 . B0 L L 40,
3.Sorunla kargilagtizimda moralim bozulur ve duygularim digariya yansitirim.
10 20 30 40)
4.Bagkalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklar: konusunda tavsiyeler almaya ¢aligirim.
10 20 30) 4()
5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.
10 20) 30 4()

6.Kendi kendime “bdyle bir sorunun gergekte var olmadigini” sdylerim.

10) o 20 30 40)

7.Allah’a tevekkiil eder, O'na dayanirim. ,
10) 20) 3(0) 4()

8.I¢inde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.
10) 20) 30) 40

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi soyleyerek gabalamay1 birakir ve soruna teslim
olurum.

1() 2() 30) 4()

10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegiririm.

1(). 20) 30 4()

11.Duygularnm bir bagkasiyla tartigirim.

10 20) 30) 4()

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag alirim.
10) 20) 30) 4()

13.Kendimi yasadifim soruna aligtirmaya galigirim.

10 20) 3(0) 4()
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Fk 7’nin devami

14.Sorunla ilgili bir geyler 6grenmek i¢in birileriyle konugurum.

10) 20 30 4()
15.Diger diisiince ve megguliyetlere yénelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragmam.
10 20 30 4()
16.Kargilagtigim sorundan farkl seylerle ilgili hayaller kurarim.
10) 20 30) 4(0)
17.Uziiltiriim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum.

10) 20 30 4()
18.Allah’in yardimini umarim.

10 20) 30) 4()

19.Bir eylem plam yaparim. .

10 20 30 40

» :2;0.Séz konusu sorunla ilgili sa.kaléuii yaparim.

10 20 30 . %0

21.Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.

10 20) 30 40

22 Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmay: ertelerim.

10) 20 30 40)

23.Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ¢aligirim.
10) 2() 30) 40)

24 Sorunla bas etmede amacima ulagmaya ¢abalamaktan hemen vaz gegerim.

10 20 30) 40)

- 25.Sorunun iistesinden gelebilmek igin ilave seyler yaparim.

10 20 30 4()

26.Alkol ya da sakinlegtirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya ¢alisirim.
1() 20 30 4() '

27.Sorun olduguna inanmay reddederim.

1() 20 30 40)

28.Duygularimi digar: vururum.

10) 20) 30) _ 40)

29.Daha olumlu taraflarini gorebilmek igin sorunu bagka bir acidan ele almaya ¢aligirim.

10) 20 3() 4(0)

30.Sorunla ilgili somut bir geyler yapabilen kisilerle konugurum.
1() 2() 30) . 40)

171



Ek 7’nin devamu
31.Sorunla karsilagtigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.
1(0) 20) 30 4()

32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye ¢aligirim.
10) 20 30) 4()

33.Sorunu ¢ézmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi
haline birakirim.

1() 20 30) 4()

34.Basgkalarindan sempati ve anlayis gormeyi beklerim.

1() 2() 3(0) 4()

35.Sorunla daha az meggul olmak igin alkol ya da ilag alirim.

10 20) 30 4()

36.So£uhla ilgili saka yaparim. . . o - ‘
10 - 20 380 , 4() . 3

37.Istedigimi elde etmeye ugrasmay: birakirim.
10) 20) 30 ' 4(0)

38.Iyiye giden bir seyler arayip bulmaya galisirim. i
1() 2() 30) 4()

39.Sorunu en iyi nasil ¢ézebilecegim konusunda diigiiniiriim.

1(0) 20) 30) 4()

40.Sorun gercekte olmamig gibi davranmirim.

10 - 20) 30) 4()

41.0lumsuz geyler yaparak islerin daha da kétiiye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak
isterim.

10 20) 30) 4()

42.Sorunun ¢6ziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri 6nlemeye ciddi sekilde caba
gosteririm. :

10 20) 30) 40)

43.Sorunla kargilagtigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az
disliniirim. v

10 20 30) 40)

44.0Olup biten geyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.
10 20 30) 40

>

45.Benzer durumlarla kargilagan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

10) 2() 30 | 4()

46.Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri digariya yansitirim.
10 2() 30) 4()
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Fk 7’nin devami

47 Sorunla aktif olarak ugragmay: hedefleyerek igin dobra dobra bir tavir takmirim.

10 20 30 40)

48.Sorunla karsilagtigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢alisirim.

10 20) 30 40)

49 Bir geyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.

10 200 30 40)

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

1() 20) 30 40)

51.Sorunu ¢ézmeye yénelik ¢abalarimi azaltirim.

10) 2() 30) 40)

52 Neler hissettigim konusunda birisiyle konugurum.

10 2() .80 4()

» :53.Yasad1klériih konusunda kendi kéndime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ifaq
alinm. '

1() N 20 30 4()

w,54.)S_orunla birlikte yasamay: 6grenirim.
1() 20) 30 4()
55.Soruna odaklanabilmek i¢in diger megguliyetlerimi bir tarafa birakirim.
10 2(0) 30) 4()
56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diiglintrim.
10) 20) 3() 40)
57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis gibi davranirim.
10) 20 30) 40)
58 Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi.zamamnda atarim.

10 20) 30 40
59.Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe kgzz%nmm.
10 2(0) 30 4() '
60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.
10 20 30 4(0)
Cok tegekkiirler
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Ek 8. Hasta/Denegin ve Ebeveyninin Aydinlatiimis Onam

Ben, Dr. Giilsah BAKI tarafindan yapilan ‘’Obsesif kompulsif bozukluklugu olan
cocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde basa c¢ikma tutumlar ile iligkili durumlar®’
calismasi konusunda bilgilendirildim. Bana ¢alismanin amacinin OKB ‘li bireylerde
ebeveyn basa ¢ikma tutumlart ile OKB siddeti ve ek hastaliklara etkisinin
degerlendirilmesi oldugunu anlatti. Bana/¢ocuguma ve tiim diger katilimcilara
uygulanacak olan  Olgeklerle hastaligimin  degerlendirilecegini  6grendim.
Bana/cocuguma ilgili klinik goriismenin, ilgili dlgeklerin Dr.  Giilsah BAKI
tarafindan uygulanacagi anlatildi. Arastimaya katilmayr kabul etmezsek takip ve
tedavi ile ilgili herhangi bir kisitlamaya ugramayacagimiz belirtildi. Aragtirmanin
herhangi bir doneminde doktora haber vererek arastirmadan c¢ekilme hakkimiz
oldugu soOylendi. Arastirma sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amaglarla
kullanilmas: sirasinda mahremiyete saygi gosterilecegi belirtildi. Goniillii olarak
katilmaya karar verdigimiz arastirmanin bize herhangi bir maddi ylikiiniin
olmayacagi anlatildi. Maliyetinin fakiilte tarafindan karsilanacagi belirtildi.

Ben, , Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesinde
yiriitilmekte olan “’Obsesif kompulsif bozukluklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin
ebeveynlerinde basa ¢ikma tutumlar ile iligkili durumlar®’ adli ¢aligmaya goniilli
olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Tamk/Vekil: Hasta/Katihmer: Ebeveyninin:
Adi soyadi: Adi soyadi: Adi soyadi:
Imzas:: Imzast: Imzast:
Aydinlatan Hekim:

Dr. Giilsah BAKI
KTU Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi A.D
04623775386
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Ek 9. Kontrol Grubu ve Ebeveyninin Aydinlatilmis Onamo

Ben, Dr. Giilsah BAK] tarafindan yapilan <> Obsesif kompulsif bozukluklugu olan
cocuk ve ergenlerin ebeveynlerinde basa ¢ikma tutumlar ile iligkili durumlar <’ adli
OKB ‘li bireylerde ebeveyn basa ¢ikma tutumlari ile OKB siddeti ve ek hastaliklara
etkisinin degerlendirilip normal kontrollerle karsilastirilacagi bir ¢alismaya davet
edildim. Basa ¢ikma tutumlar1 , anksiyete, depresyon konularinda bilgilendirildim.
Bana ¢alismanin amacinin OKB’ li bireylerde ebeveyn basa ¢ikma tutumlari ile OKB
siddeti ve ek hastaliklara etkisinin = degerlendirilmesi oldugunu anlatti.
Bana/cocuguma ve tiim diger katilimcilara klinik goriisme olgekleri uygulanacagi
anlatildi. Arastirmanin herhangi bir doneminde doktora haber vererek arastirmadan
¢ekilme hakkimiz oldugu sodylendi. Arastirma sonuglarnin, egitim ya da bilimsel
amaglarla kullanilmasi sirasinda mahremiyete saygi gosterilecegi belirtildi. Goniillii
olarak katilmaya karar verdi§imiz aragtirmanin bize herhangi bir maddi yiikiiniin
olmayacagi anlatild1.

Ben, , Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesinde
yiriitilmekte olan ‘‘Obsesif kompulsif bozukluklugu olan cocuk ve ergenlerin
ebeveynlerinde basa ¢ikma tutumlar ile iligkili durumlar’’ adli ¢aligmaya goniilli
olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Tamk/Vekil: Hasta/Katihmer: Ebeveyninin :
Adi soyad: Adi soyad: Adi soyad:
Imzasz1: Imzasz: Imzas1:
Aydinlatan Hekim:

Dr. Giilsah BAKI
KTU Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi A.D
04623775386
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Ek 10. Etik Kurul Onay1

Etik Kurul onay belgesi

Saym; Prof.Dr.Sema TANRIOVER KANDIL
Gocuk-Ergen Ruh Saglig: ve Hastaliklan ABD.

“Obsesif Kompulsif Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerin Ebeveynlerinde Basa

Cikma Tutumlan ile iliskili Durumlar” baghkli etik kurul 2016/182 no.lu tez calismast
raportor ve etik kurul gériisleri dogrultusunda: tubbi ctik acidan uygun olduguna karar
verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Prot.Dr.Fdruk AYD }Z\I
Etik kurul Baskani

Ek: 1 adet onay belgesi
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Fk 10’un devami

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

RIATOTE NANASVE

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Obsesif Kompulsif Bozuklugu Olan Cocuk ve FErgenlerin
Ebeveynlerinde Baga Cikma Tutumlar ile liskili Durumlar”

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU

2016 /182

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Sema TANRIOVER KANDIL

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Cocuk-Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari

TEZ SAHIBI/DIGER
ARASTIRICILAR,
UNVANI/ADI/SOYADI

Ars.Gor.Dr.Giilsah BAKI

DESTEKLEYICI

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TURU

TEz K AKADEMIK AMAGLI []

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
X O 0

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

Belge Adx

Versiyon

Tarihi
Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tirkge [X ingilizee [] Diger []

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Tiirkge [ Ingilizce [] Diger []

OLGU RAPOR FORMU

Tiirkge [] Ingilizee [ Diger []

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

Belge Adr

Aciklama

TURKCE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUG RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

O O0OO0O O oo

Sayfa 1
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Fk 10’un devami

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 1

Tarih: 26/12/2016

KARAR BILGILERI

Prof.Dr.Sema TANRIOVER KANDIL in sorumlulugunda yiritiilmesi planlanan Ars.Gor.Dr.Giilsah BAKI'ye ait
“Obsesif Kompulsif Bozuklugu Olan Cocuk ve Ergenlerin Ebeveynlerinde Basa Cikma Tutumlart ile Iliskili
Durumlar” baghkli 2016/182 no.lu ve yukarida basvuru bilgileri verilen araghrma/tez bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge. amag. yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gerceklestirilmesinde etik
sakinca bulunmadigina: toplantiya katilan etik kurul @iyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

KT TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI

Klinik Aragurmalar Hakkinda Yonetmelik. Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Kurumu Cinsiyet iliski * Katilim ** imza
Alami
KTU Tip r® kO [0 Tul® [EX [HO
Prof.Dr.lFaruk AYDIN Fibbi FFakiiliesi | [ |
Bagkan: Mikrobiyoloji g B,
"
KTU Tip EQ |[KX [0 [HX [EX |[HO L~
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saghg Fakiiltesi
Bagkan Yrd.
KTU Tip EX (KO [0 [nX [EX |[u0O 1|
Prol.Dr.S.Caner KARAHAN [1ibbi IFakiiltesi
Uye: Bivokimya ‘ 67
) KTU Tip EN [ Kd |Ed |[HX [EO [HRX =
Prof.Dr.S. Murat KESIM Tibbi Fakiiltesi 1ZINLI
Raportor: Farmakoloji
) KTU Tip EX (kO 'O [0 [0 [HK
Prol.Dr.Yilmaz BULBUL Gogiis lrakiiltesi ]
Uye: Hastahiklari iZINLI
) X /
KTU Tip IR | kO [0 [HR [EX [w0O
Dog.Dr. Murat LIVAOGLU Plastik. Fakiltesi J
Uye: Rekons. ve
Estetik Cer.
) KTU Tip 0 |[K®W [0 [iX [EX [uO \
Dog.Dr.Safak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakiiltesi
Uye: g
KTU Tip td | K EQd | HX |[EX |[nl&d T
Y.Dog.Dr.Demet SAGLAM Ruh Saghg Fakiiltesi
AYKUT ve Hastaliklan S
Uye: [« 158
KTU Tip EX KO [0 [HX [EX [wO
Prof.Dr.Murat CAKIR Cocuk Saghg1 | Fakiltesi \
Uye: ve Hastahiklan
-

* :Aragurma ile iligki
** :Toplantida Bulunma
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