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OZET

Amagc: Bu ¢aligmanin amaci; ergenlerin OKB’de tedaviye yanitini etkileyen
ustbiligler, duygu diizenleme giigliikkleri, duygu disavurumu ve ebeveynlerin
psikiyatrik belirtileri gibi faktorlerin arastirilmasidir.

Yontem: Arastirmaya yeni OKB tanist konulan, 12-18 yaslarinda, 35 ergen
hasta ile; bu hastalarin ebeveynleri dahil edilmistir. Hastalara ilk goriismede ve 12.
haftada, toplamda iki defa Cocuklar I¢in Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
uygulanmustir. Tiim ergenlerin; Kisaltilmis Duygu Disavurumu Olgegi Ergen Formu,
Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi Kisa Formu, Ustbilisler Olgegi Cocuk Ergen
formu doldurmalar1 saglanmistir. Tiim anne-babalardan Obsesif Inanislar Olgegi-44,
Psikiyatrik Belirti Tarama Listesi-90, Duygu Disavurumu Olcegi ve Duygu
Diizenlemede Giigliikler Olgegi Kisa Formu doldurmasi istenmistir. Hastalar
uygun/yeterli BDT terapisti olmadig1 icin medikal tedavi ile takip edilmis ve tedavi
yanitlar1 arastirmaci tarafindan izlenmistir. Elde edilen verilerle temel istatistiki
analizler yapilmus; korelasyonlar ve teorik bilgiler gbz 6niinde bulundurularak ¢ok
degiskenli bir model olusturulmustur ve yol analizi ile model test edilmistir.

Bulgular: Arastirmada ergenlerin duygu diizenleme zorluklari ile stbilissel
inanglarmin birgok alt faktorde birbiri ile iliskili oldugu gézlenmis, tstbilisler tedavi
yanit1 ile iliskili bulunmamaistir. Ergenlerin duygularmi kabul etme zorlugu ve aileden
algiladig1 sinirlilik diizeyi tedavi yanit1 ile negatif yonde iliskilidir. Annelerin
bildirdigi asir1 ilgili-koruyucu-kollayici tutum ve “obsesyon” puanlari tedavi yaniti ile
negatif yonde iligki gostermistir. Babalarin yliksek duygu disavurumu ¢ocuklarinin
iistbiligsel izleme inanglar1 ile; “6fke” puanlar1 ise ¢ocuklarmin duygulari kabul etme
giicliigii ve tedavi sonu OKB siddeti ile pozitif yonde iliskilidir. Ayrica annelerde
depresif belirtiler ve obsesyon da ergenlerde “duygular1 kabul etmeme” puanlari ile
iligkilidir. Ergenlerin obsesif annelerden algiladig: sinirlilik diizeyi daha yiiksektir.

Sonu¢: Sonug olarak OKB’li ergenlerin duygularini kabul etme giicliigii,
algilanan sinirlilik, annenin agir1 ilgili/koruyucu tutumu ve obsesyonel belirtileri
ergenlerin tedavi yanitin1 olumsuz etkilemektedir. Bu bulgular OKB’de ergenlerin
tedavisinde, c¢ocuklarda Onerildigi gibi aileyi de kapsayan terapi yontemlerinin
kullanilmasi; bunun yaninda ergenlerde olumsuz duygulari kabul etme giigliigiine

yonelik yaklasimlarin yararh olabilecegini diislindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: OKB, ergen, duygu disavurumu, duygu diizenleme



ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study is the investigation of factors such as
metacognition, emotional regulation difficulties, emotional expression and parents
‘psychiatric symptoms that affect adolescents' response to treatment in OCD.

Method: 35 adolescents between the ages of 12-18 who were diagnosed with
OCD and parents of these patients are included in this study. Children’s Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale was administered to the patients twice in total at the first
meeting and at the 12th week. All adolescents were provided to fill in Shortened Level
of Expressed Emotion Scale in Adolescents, Difficulties in Emotion Regulation Scale-
Short Form, Meta-Cognitions Questionnaire for Children and Adolescent. All parents
were asked to fill in Obsessive Belief Questionnaire-44, The Symptom Checklist-90,
Expressed Emotion Scale and Difficulties in Emotion Regulation Scale-Short Form.
Since there were not eligible/adequate CBT therapists, patients were followed with
medical treatment and the treatment responses were followed by the researcher. Basic
statistical analyzes were made with the data obtained; a multivariate model was created
in the light of correlations and theoretical knowledge, and the model was tested by
path analysis.

Results: In this study it was observed that emotion regulation difficulties and
metacognitive beliefs of adolescents were related to each other in many sub-factors,
and metacognition was not associated with the treatment response. The difficulty of
accepting emotions of adolescents and the level of irritability perceived from the
family are negatively related to the treatment response. The emotional over-
involvement and protectiveness reported by the mothers and “obsession” scores
showed a negative relationship with the treatment response. In addition to the positive
relationship between fathers' high emotional expression and their children's
Mmetacognitive monitoring beliefs, “anger” scores are positively related with the
difficulty of accepting emotions of children and the severity of OCD at the end of
treatment. Moreover, depressive symptoms and obsessions in mothers were found to
be associated with their children's nonacceptance of emotional responses. The level of
irritability perceived by adolescents from obsessive mothers was found higher than

others.



Conclusions: As a result, the difficulty of accepting emotions of adolescents
with OCD, perceived irritability, the mother's over-involvement and protectiveness,
and obsessional symptoms have negative effects on the treatment response. These
findings suggest that in the treatment of adolescents with OCD, the use of inclusive
therapy methods for the family as recommended in children and approaches to the
difficulty of accepting negative emotions may be beneficial.

Keywords: OCD, adolescent, expressed emotion, emotion regulation
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1. GIRIS VE AMAC

Obsesif  kompulsif bozukluk (OKB), tekrarlayan obsesyonlar ve
kompulsiyonlarla kendini gosteren, akademik, mesleki ve sosyal hayatta islevsellikte
degisen oranlarda bozulmaya yol acan, genellikle siiregen seyirli bir hastaliktir (1).
Obsesyonlar istenmeyen, yineleyici, 1srarci, kisiye sikint1 veren diislince, diirtii ya da
diislemler olarak tanimlanmaktadir. Kompulsiyonlar ise bir obsesyona tepki olarak,
belli kat1 kurallara gore yapilan yineleyici davranislar veya zihinsel eylemlerdir (2).

OKB’nin gelisimine agiklama getiren farkli biyolojik, psikanalitik ve biligsel
modeller mevcuttur (3). Son donemde OKB’nin gelisimi ve siirdiiriilmesinde biligsel
modeller biiyiik 6l¢lide kabul gérmiis, bu ¢ercevede tedavide de bilissel davranisgl
yaklasimlar sik¢a basariyla kullanilmaya baslanmustir (4). Bilissel modele gore,
OKB’ye yatkinlikta kisisel farkliliklar gosteren bazi islevsel olmayan inanglarin roli
biiytiktiir. Biligsel davranisci teorilerin hepsi obsesyonlarm yogunlugunu ve sikligini
arttiran temel etken olarak istenmeyen girici diisiinceler, imgeler ve diirtiilerin hatal1
yorumlanmasina vurgu yapmaktadir (5). OKB olusumu ve siirmesinde etkisi en fazla
olan iglevsiz inanglar 6 kategoride incelenmistir: 1) Asir1 sorumluluk 2) Diisiincelerin
onemi 3) Disilincelerin kontroli 4) Tehdidin abartilmasi 5) Belirsizlige
tahammiilsiizliik 6) Miikemmeliyetgilik (6).

[k olarak 1985 yilinda Salkovskis tarafindan ortaya atilan OKB nin biligsel
modeli daha ¢ok abartilmig sorumluluk algisi tizerinde yogunlasmis iken (7),
Rachman girici diisiincelerin felaketlestirici sekilde yanlis yorumlanmasi ve diisiince-
eylem kaynasmasinin 6nemine vurgu yapmustir (8). Purdon ve Clark (1999) ise
diistinceye verilen 6nem ve diisiince kontroliiniin gerekliligi inancinin OKB’nin
baslangic ve seyrinde kritik oldugunu belirtmislerdir (9). Salkovskis diginda
digerlerinin “diisiinceyi kontrol etme” ve “diisiincenin giici” gibi biligsel siireclere
yaptig1 vurgu, Wells’in 1995 yilinda bahsettigi {istbilis (metakognisyon) kavramiyla
ortiismektedir (10).

Wells’e gore iistbilis, kisinin kendi biligsel sistemi ile ilgili inanglar1 ya da uzun

vadeli deneyimlerden 6grenilen bilgilerini igermektedir. Ayni1 zamanda bilisin mevcut



durumunun farkindaligit ve diizenlenmesi; diisince ve anilarin  Oneminin
degerlendirilmesi de iistbilissel siireclerin iiriiniidiir (11). Ustbilisler, i¢sel durumlarin
anlam1 ve onlar1 kontrol etme yontemleri hakkindaki bilgi ve deneyimlerimizden
olusmaktadir (12). Ustbilissel inanglar diisiinceye verilen anlam ve diisiincelerin
kontrolii ile ilgiliyken, bilissel inanglar daha genel ve sosyal inanglardir. Ustbilissel
Model, biligsel teorilerden farkli olarak hastaligi olumsuz otomatik diisiinceler ve
biligsel carpitmalar ile degerlendirmemektedir. Aksine, endise ve ruminasyon seklinde
asir1 aktivite ile karakterize bir diistinme stili ve tehdit izleme merkezli bir siire¢ olarak
yorumlamaktadir (13). Wells bilissel inanglarin, tstbilislerin yan iiriinii oldugunu ve
istbiligsel inancglarin obsesif kompulsif belirti oriintiisiine katkida daha onemli rol
oynadigini belirtmektedir (14). Cartwright-Hatton ve Wells’in gelistirdigi Ustbilisler
Olgegi (UBO) (15) kullanilarak yapilan pek cok eriskin drneklemli ¢alismada,
olumsuz iistbiligsel inanglarm OKB gelisiminin yordayicisi oldugu (5,10,16,17) ve
belirtilerin yogunlugu ve sikligini artirdigi gosterilmistir (18-20). Ayrica istbiligsel
inanglarm OKB’ ye eslik eden depresyon (21), kaygi (22) ve panik bozukluk (23)
acisindan da 6nemli rolii oldugu saptanmistir. Benzer sekilde Cartwright-Hatton ve
arkadaslarmin 2004 yilinda UBO-¢ocuk/ergen formu (UBO-CE) kullanarak yaptiklari
arastirmada, istbiligsel inanglardaki artis hastalarda anksiyete ve duygudurum
bozukluklarinin gelisimi ile iliskili bulunmustur (24). Aym 6lgegin Tiirkge gegerlilik
ve giivenilirlik ¢aligmasinda (2012), saghkli ergenlerde {istbilissel stireglerdeki
olumsuz yondeki artisin (yasla birlikte), siirekli kaygi ve obsesif kompulsif
belirtilerdeki artisla iliskili oldugu bulunmustur (25).

Arastirmanin bir diger ilgi alani olan duygu diizenleme kavrami, bir amaca
yonelik olarak bireyin, duygusal tepkilerini izleyebilme, kontrol edebilme,
degerlendirebilme ve degistirebilme yetenegi olarak tarif edilmektedir (26). Bu
kavram yeni bir duygusal tepkinin baslatilmasi ya da devam eden duygusal tepkilerin
modiile edilmesi siireglerini icermektedir (27). Bilissel modeller, i¢inde bulunulan
duygudurum ve duygularin, belli 6zel uyaranlar1 “Onemli” olarak algilama ve
degerlendirmeyi sagladigi i¢in obsesyonlarm olusumuna katkida bulundugunu
belirtmektedir (28). OKB’de eslik eden olumsuz duygu durumun, daha fazla olumsuz
diislince ve yorumlamalar ile sonug¢landigi, bu durumun da olumsuz duygularda artis
ve giivenlik saglayici davranislarin ortaya c¢ikismi tetikledigi bildirilmistir (29).
Purdon (2004) arastrmasinda OKB’li kiside diisiik emosyonel durumun, diisiince

baskilama sonrasi rebound etki ile ortaya c¢ikan girici diigiinceleri artirdigini
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belirtmistir (30). Bununla birlikte, arastirmalar eslik eden depresyon ve anksiyete
dislandiginda dahi, OKB tanis1 konulan grubun kontrol grubuna gére daha fazla duygu
diizenleme giigliigii yasadigini gostermistir (31). Yakin zamanda yapilan toplum
kaynakli ¢aligmalarda 6zellikle “duygular1 kabul etme” ve “olumsuz duygular1 tolere
edebilme” becerilerinin obsesif kompulsif belirti siddeti ile korelasyon gosterdigi
bildirilmistir (32—35). Klinik 6rneklemde de Duygu Diizenleme Giigliikleri Olgegi’nin
(DDGO) “kabul etmeme” (duygusal tepkilerin kabul edilmemesi), “diirtii” (olumsuz
duygular deneyimlerken diirtiilerin kontroliinde giigliik yasama), “agiklik” (duygusal
tepkilerin anlasilmamasi) alt faktorleri OKB siddeti ile anlamli diizeyde iliskili
bulunmus olup, bu bulgularin gegerliligi depresyon ve anksiyete dislandiginda da
korunmustur (36).

Ergenlik donemi, genglerin fiziksel ve hormonal degisiklikler, kimlik
karmasasi ve cinsel diirtii ve fantazilerin artis1 gibi yeni sorunlarla bas etmek zorunda
kaldigi bir donemdir. Bu sorunlar ergenlerde degisken bir duygu duruma yol
a¢cmaktadir (37). Ergenlerin olumsuz duygularla bas etme becerileri bireysel ve ailesel
pek cok faktorden etkilenmektedir. Bahsedilen aile ile ilgili faktérlerden en 6nemlileri;
yasamin erken doneminde bakim verenin duygusal yanitlari, ebeveynlerin kendi
duygularmi diizenleme konusundaki yeterlilikleri ve ¢ocuk yetistirme tutumlaridir.
Ebeveynlerin, ¢ocuklarmin duygusal degisikliklerinde yol gosterici olabilmeleri igin
once kendi olumsuz duygularini kabul edip, bu duygularla bas etmek i¢in etkin duygu
diizenleme becerilerine sahip olmalar1 beklenmektedir. Kendi duygu diizenleme
becerileri iyi olan anne ve babalarin ¢ocuklarinda da ayni beceriyi gézlemlemek
miimkiindiir (38). Ancak kendi duygularma kapali olan ebeveynler, olumsuz
duygularin kendileri ve c¢ocuklar1 i¢in zararli oldu§una inanmakta ve genellikle
cocuklarmin olumsuz duygularmi yok saymaktadir. Cocuklarina kendilerinin de
yaptig1 sekilde inkar veya bastirma gibi yontemlerle bu duygularla bas etmeyi
ogretmektedirler (39). Ote yandan, ¢ocuklar ebeveynlerinin duygusal durumlar
karsisinda ortaya koyduklar1 duygusal tepkileri gozlemleyerek, sosyal Ogrenme
yoluyla da benzer duygusal tepkileri sergileyebilmektedirler (40). Yapilan
aragtirmalarda ebeveynleri kabul edici ve destekleyici tutum sergileyen ¢ocuklarin
daha etkin duygu diizenleme becerileri gelistirdikleri (41), asir1 kontrolcii ve koruyucu
ebeveynlerin ¢ocuklarmin bu konuda daha fazla gii¢liik yasadiklar1 (42,43), olumsuz
ve zorlayici aile ortaminda biiyiiyen g¢ocuklarin duygusal olarak daha tepkisel

davrandiklar1 (44) gosterilmistir.



Ebeveynlerin ¢ocuklarinin duygularin1 nasil algiladiklar1 da g6z Oniinde
bulundurulmasi gereken 6nemli bir konudur. Duygu disavurumu (DD), hasta hakkinda
aile iiyeleri tarafindan yapilan elestirel yorumlarin yogunlugunu, diismancil tutumlari,
miidahaleciligin diizeyini, asir1 duygusal koruyuculuk/kollayicilig1 da iceren iletisim
tarzlar1 ile belirlenen g¢evresel stresin bir Olgisiidir (45). Birgok arastirmaci,
ergenlerin, ebeveynlerinin diisiindiigiinden daha fazla psikolojik sorun yasadiklarini
belirtmektedir (46,47). Bununla birlikte kronik ruhsal hastaligi olan bireylerin aileleri
ile yapilan caligmalarda; ailelerin stres, anksiyete, depresyon, utang, sucluluk, korku,
caresizlik, endise, umutsuzluk gibi duygular yasadiklar1 belirtilmektedir (48,49).
Ailenin yasadigi bu zorlanmalar hastaya olan davraniglarinda da belirleyici bir rol
oynamaktadir. Evdeki duygusal iklimin gostergesi olarak kabul edilen DD kavramu,
son yillarda iizerinde daha fazla durulmaya baslanan ve yapilan ¢calismalarda bir dizi
hastalikta psikiyatrik depresmenin giiglii yordayicis1i olabilecegi gosterilmis bir
kavramdir (50-52). DD yiiksek olan ailelerde, DD diisiik olan ailelerin ¢ocuklarina
gore herhangi bir psikiyatrik tani olasiliginin bes kat daha yiiksek oldugu saptanmistir
(53). Hibbs ve arkadaslari, yikici davranig bozukluklar1 ve OKB tanisi konan
cocuklarn ailelerinde, psikiyatrik bir hastaligi olmayan ¢ocuklarin ailelerinden olusan
bir kontrol grubuna gére daha yiiksek DD puanlarinin oldugunu bildirmislerdir (54).
Schwartz ve arkadaslar1 (1990) ergen grubunda yiiksek diizeyde duygu disavurumu
olan ailelerin ¢ocuklarinda depresif bozukluk, madde kétiiye kullanimi1 ve davranis
bozuklugu i¢in risk artisindan bahsetmektedir (55). Anoreksiya Nervosa tanisi konulan
ergenlerle yapilan bir ¢alisma DD alt faktorlerinden olan “elestirellik™ ile tedavi yaniti
arasinda ters yonli bir iligki gorildigi bildirilmistir (56). Duygu disavurumu,
kronisite gosteren psikiyatrik hastaliklarin ortaya ¢ikisi, alevlenmeler ile iliskisi, ek
tanilar ve tedavi yanit1 agisindan son yillarda siklikla arastirilan bir konudur. Cocuk ve
ergenler ile yapilan, OKB’ nin klinik goériiniimii ve seyrinde duygu disavurumunun
etkisini inceleyen az sayida aragtirma goze carpmaktadir.

Beynin 6zellikle 6z-diizenleme (duygu ve davraniglart durumun sartlarina gore
diizenleme; self-regulation) islevi esnasinda fonksiyonel yanitlar1 diizenleyen iki
temel mekanizmasi yiiriitiicii islevler ve ustbiliglerdir (57). Bununla iligkili olarak da
tstbiligsel siireglerin duygu diizenleme becerisi lizerinde O6nemli rol oynadigi
belirtilmektedir (58). Olumsuz duygular karsisinda segilen basa ¢ikma yontemleri,
uzun donemli hafizada depolanmis {istbilissel bilgi vasitast ile belirlenmektedir.

Ustbilissel inanglarin duygusal diizensizlige yol acan islevsel olmayan basa ¢ikma
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stratejilerinin kullanilmasinda merkezi bir rolii oldugu ifade edilmektedir (15,18).
S6zii edilen bu islevsiz basa ¢ikma yontemleri; tehdit izleme, diisiince baskilama,
kaginma gibi uyuma yonelik olmayan davraniglar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Bu sekilde
ruminatif diislince ve endisede artisa neden olmakta ve duygu diizenlemede bozulmaya
yol agmaktadir (21). Biligsel modeller dogrudan duygu diizenleme zorluklarina atif
yapmasa da, yapilan aragtirmalar tedavide biligsel miidahalelerin yaninda olumsuz
duygular tolere edebilme becerisi kazandirmanin gerekliligi iizerinde durmaktadir.
Duygu diizenleme stratejilerinin uygun sekilde kullaninminin, OKB i¢in belirleyici
inanglardan olan “belirsizlige tahammiil edememe” ve “diisiinceleri kontrol algis1”
tizerinde etkili oldugu gosterilmistir (59-61). Bu bulgular OKB’li kisilerde tistbiligsel
inanclar ve duygu diizenleme giicliiklerinin iki yonlii sekilde birbirini etkilemekte
oldugu seklinde yorumlanabilir.

Ustbiligsel Kuram, ilk olarak iistbilissel bilgi ve iistbilissel deneyimler
temelinde gelistirilmistir (62). Ustbilissel bilgi, bilisin ve cesitli bilissel gdrevlerin
yapist ile gorevlerin iistesinden gelmeyi saglayan stratejilerin bilgisi olarak
tanimlanmaktadir. Ustbilissel deneyim kavramu ise bilissel etkinlikleri izleme ve
diizenlemeyi saglayan yonetsel (executive) becerileri tarif etmektedir (63). Ustbilissel
stireglerin gelisimi, genel olarak zihin kurami (Theory of Mind; ToM) gelisimi ile
birlikte ele alinmaktadir. Bu kuram kisinin kendisi ve digerlerinin zihinsel durumlarmni
ve duygularini fark edebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir (64). Cocuklar 3 yas
civarinda fiziksel ve zihinsel durumlar arasindaki farki ayirt etmeye baslamaktadirlar.
Zihin kurami gelistirmeye basladiklar1 3-5 yaslar1 arasinda iistbilissel bilgi ve {ist-
bellek de gelisimini siirdiirmektedir. Yiiriitlicii islevin bir parcast olarak kendini
gozleme, kendini anlamanin ve zihin kurami gelisiminin temel bilesenidir (65).
Cocugun kendi zihinsel durumu hakkindaki bilgisi iist-bellek ve iistbiligsel bilginin
gelisimi ile paralellik gostermekte fakat iistbiligsel izleme ve kontrol mekanizmalari
okul ¢aginda daha etkili sekilde kullanilabilmektedir (66-68). Benzer sekilde duygu
regililasyonu ve bununla ilgili gii¢liikler intrauterin donemden baslayarak ¢ocugun
erken gelisim agamalarinda sekillenmekte iken (69), duygusal bas etme stratejileri
ergenlik donemine dogru netlik kazanmaktadir (70). Bilissel kontroliin yasla birlikte
giderek organizasyon kazandigi (71) ve ancak ge¢ ergenlik doneminde duygu ve bilis
diizenleme mekanizmalarinin etkili sekilde kullanilabilir hale geldigi ilgili literatiirde
bildirilmektedir (72). Cocuk ve ergenlerle yapilan ¢alismalar da bunu destekler

nitelikte olup, bilissel modelin OKB semptom kontrolii ve terapiye yanit agisindan
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cocukluk doneminden ziyade ergenlik donemindeki kisilere daha etkili sekilde
uyarlanabilir oldugunu gostermistir (73—76). Farrell ve Barrett (2006) arastirmalarinda
cocuklarin, ergen ve eriskinlere gore diisiinceyi kontrol egilimlerinin daha az oldugunu
gostermiglerdir (77). Tim bu veriler, diisiincelerin algilanan kontroliiniin ancak
ergenlikte iistbiligsel becerilerde gelismeler oldugunda 6nem kazanmasmin muhtemel
oldugu seklinde yorumlanmaktadir (78). Bu nedenle bu arastirmada, istbilisler ve
duygu diizenleme giicliikleri arastirilmasi planlanan grubun ergenlik donemindeki
gengler olmasmin uygun olacagi diistiniilmiistiir.

Ilgili literatiir gdzden gegcirildiginde, ebeveynlerde “duygu disavurumu”
diizeylerinin OKB’li ergenlerde tedavi yaniti lizerine etkisini inceleyen yalnizca birkag
adet arastirmaya rastlanmistir (79,80). Daha Onceki arastirmalar yontem ve incelenen
faktorler agisindan bazi smirliliklar i¢ermekle birlikte bu konuda yapilacak
arastirmalara yol gosterici oldugu goriilmektedir. Bu arastirma, farkli olarak yeni tani
konulmus OKB hastalarinda tedavi baslandiktan sonraki siirecte, tedavi yanit1
iizerinde etkili bazi faktorlerin naturalistik izlem c¢alismasi olarak planlanmstir.
Arastirmaya her iki ebeveyn de dahil edilmis; anne ve babanin duygu disavurumu,
duygu regiilasyon giicliiklerinin ve psikiyatrik belirtilerinin ayr1 ayri etkisi incelenmek

istenmistir.

Arastirmanin Amaclari:

1) OKB tanisi konulan ergen hastalarm, islevsiz {istbilissel inang
alanlarinin ve duygu diizenleme giiglikklerinin tespit edilmesi, bu
verilerin on iki haftalik tedavi yanitina etkilerinin arastirilmast

2) Ebeveynlerin beyan ettigi/hastalarm algiladigi duygu disavurumu ve
0z-bildirim dlgekleriyle belirlenen ebeveynler ile ergenlerin duygu
diizenleme gilicliiklerinin, ergenlerin tedavi dncesi ve sonrast OKB
belirti siddetine etkilerinin incelenmesi

3) Anne-babalardaki psikiyatrik belirtilerin ergenlerin OKB siddeti ve

tedavi yaniti lizerine etkilerinin incelenmesi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)
2.1.1. Tamim

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), tekrarlayici obsesyonlar, kompulsiyonlar
ya da her ikisinin birlikte varligi ile karakterize; kiside belirgin sikint1 yaratan, giinliik
yasam, akademik-mesleki ve sosyal islevselliginde diismeye sebep olabilen kronik
seyirli bir hastaliktir (2). Latince “obsidere” (kusatilmak, ele gecirilmek) s6zciiglinden
tireyen “obsesyon” terimi, kisinin kendisini belli bir zihin igeriginden
kurtaramamasina isaret etmekte ve bu igerik genellikle benlige yabanci, rahatsizlik
verici olarak gozlenmektedir. “Kompulsiyon” terimi ise, zorlanmis, kdseye sikismis
anlamlarmma gelen Latince “compellere” sozciigiinden tiiremistir  (81).
Kompulsiyonlar, obsesyona eslik eden anksiyeteyi gidermek, ongoriilen tehlikeyi
etkisizlestirmek/Onlemek {izere yapilmaktadir. Ancak yapilan eylem, Onlenmek
istenen seyle gergekgi olarak bagdasmamakta ya da asir1 olarak izlenmektedir (82).Bu
davranissal ya da zihinsel eylemler haz alma ya da doyum saglama amaci icermez
iken, aksine tekrarlayan obsesyon/kompulsiyonlarin kigide belirgin sikinti
olugturmasi, zaman kaybina ve yeti yitimine yol agmasi OKB tanis1 i¢cin gerekli

Kriterlerdendir (2).

2.1.2. Tarihge

Obsesyon ve kompulsiyonlar insanlik tarihi kadar eski olup, paramedikal
bir¢ok yazili metinde yineleyen ve belirgin sikint1 olusturan dinsel diisiincelerden
bahsedildigi gozlenmistir. Orta Cag’da din karsit1 ve cinsel icerikli istenmeyen
diistinceleri olan kisilerin, “Seytan tarafindanele gecirildigi” diisiincesiyle yakilarak
cezalandirildiklar1 bilinmektedir (83). Malleus Maleficarum (Seytan’in Cekici) adli
Kitapta, Orta Cag’da bir papazin kilisenin 6niinden gecerken Seytan’in etkisi ile dil
cikardigindan ve rahibi her dinlemeye ¢alistiginda, Seytan’in onu daha da fazla
etkilediginden bahsetmektedir. Shakespeare tarafindan 1600°lerde yazilmis olan Lady
Macbeth karakterinde ise, kocas1 Kral Duncan’1 6ldiirmesinin ardindan kirlenme

obsesyonlar1 ve el yitkama kompulsiyonlarmin 6rnegi goriilmektedir (84).



Tip literatiiriinde obsesyonlar ilk olarak, 1838 yilinda Esquirol’ un “Mental
Hastaliklar” adli eserinde incelenmis ve mental durumu normal kisilerin istemsiz,
diirtlisel aktivitesi olarak tanimlanmigtir. O yillarda depresyon ya da melankolinin bir
belirtisi olarak diisiiniilen bu hastaligin, bu eserde bir ¢esit “diirtii monomanisi” olarak
tanimlanmas1 OKB’ ye yeni bir bakis agis1 kazandirmistir. 1866 yilinda Belgika’ It
psikiyatrist Morel ilk kez “obsesyon” terimini tanimlamis ve farkli bir agilimla bu
bozuklugu otonom sinir sisteminin karmasik bir bozuklugu olarak aciklamaya
calismistir. “Delire Emotif” olarak adlandirdigi bu durumu psikozdan ¢ok nevroz
kavrami i¢inde degerlendirmis ve ilk defa i¢goriiniin oldugu bir durum olarak tarif
etmistir (85). Daha sonra Carl Frederich Westpal ise, 1877 yilinda hastaligin bizar
davranislar gozlense dahi, ego-distonik oldugunu ve duygularin hastaligi olmaktan ote,
bir diisiince hastaligi oldugunu vurgulamistir (86), 1900’1 yillarin baginda Pierre Janet
Klinik tabloyu takintili, saplantili  diisiinceler (obsesyon), tepkiler-ataklar
(kompulsiyon) ve fobiler iicliisii olarak “psikasteni” yani ruhsal zayiflik cercevesi
icinde ele almistir (84,87). Janet ve Kurt Schneider ise, bu bozukluk ile ilgili olarak
obsesyon iceriginin mantik digi, benlige yabanci olarak algilanmasi, obsesyona
direncin eslik etmesi gibi 6l¢iitleri getirmislerdir (88,89). Freud ise obsesif kompulsif
nevrozu, fobik nevrozdan ayri olarak ele almis ve obsesyonlarn agresif ve cinsel
diirtiilerden kaynaklandigini belirtmistir. Bu diirtiilerin yarattig1 anksiyetenin yalitma,
yapma bozma ve karsit tepki olusturma gibi savunma mekanizmalari ile giderilmeye
caligildigini ileri siirmistir (90). 1913°de kaleme aldig1 yazisinda obsesyonel
nevrozun anal donem saplantis1 sonucu bu doneme regresyon ile olustugunu ileri
stirmiistiir (91). 20. yiizyilda 6grenme kuramlari obsesif kompulsif nevroz etiyolojisine
ve tedavisine 6nemli katkilar saglamistir. 20. ylizyilin sonlarina dogru bu bozuklugun
gelisiminde kalitimsal ve ndrobiyolojik etkenlerin roliine dair dnemli veriler elde
edilmistir (82).

1952°de Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (American Psychiatric Association,
APA) yaymlamis oldugu Ruhsal Hastaliklar 1. Tam ve Istatistik Kilavuzunda
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, First Edition, DSM-I)
Obsesif Kompulsif Reaksiyon olarak isimlendirilmis; 1968’de DSM II’de bu
hastaliktan Obsesif Kompulsif Nevroz ve 1978’de DSM-III'te Obsesif Kompulsif
Bozukluk olarak séz edilmistir. ik kez DSM-III’te obsesyon ve kompulsiyon ayrimi
net bir sekilde yapilmis ve belirtilerin bigimsel 6zellikleri ve igerik olarak en yaygin

goriilenleri tanimlanmistir (81). DSM-III” te kompulsiyonlar yalnizca davranis olarak

8



belirlenirken, DSM-IV’ te kompulsiyonlarin hem bir davranis hem de zihinsel aktivite
seklinde olabilecegi belirtilmistir. DSM-1V ve DSM-IV-TR’ de “Obsesif Kompulsif
Bozukluk™ terimi “Anksiyete Bozukluklari“ bashg: altinda siniflandirilmistir (92).
OKB i¢in halen 2013’te Amerikan Psikiyatri Dernegi tarafindan yayimlanan DSM-
V(2)ve 1990’da Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan onaylanan ICD-10
(International Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th
Revision)(93) siniflandirmalar: kullanilmaktadir. Iki siniflandirma sisteminin (DSM
ve ICD) kokeni, amaci ve kapsamindaki farkliliklara ragmen, aralarinda “Obsesif
Kompulsif Bozukluk” acisindan son donemde bir uyum siirecinin bagladig:
gozlenmektedir. Obsesif kompulsif bozukluk, hem DSM-V’ te hem de ICD-11’in beta
taslak siirlimiinde ‘Anksiyete Bozukluklari® boliimiinden ¢ikartilmig, ‘Obsesif
Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar’ bashigi ile dzgiil bir tam grubu olarak
smiflandirilmistir. Bu yeni siniflandirma sekli, anksiyete bozukluklarini ayiran farkl
ndrobiyolojik profillerin ve OKB ile aynm1 gruptaki diger bozukluklar arasinda ortak
etkilenen beyin bolgelerinin ve noronal devrelerin artan kanitlarina dayanmaktadir
(94-96). DSM-V’ te “Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar” grubu
icerisinde OKB, beden dismorfik bozuklugu, istifleme bozuklugu, trikotillomani ve

cilt yolma bozuklugu ile birlikte yer almaktadir.

2.1.3. Cocuk ve Ergenlerde OKB’nin Klinik Ozellikleri ve Tani1 Kriterleri

OKB farkli semptom kiimelerinden olusan ¢ok boyutlu bir bozukluktur.
Hastada sadece obsesyonlar, sadece kompulsiyonlar veya her ikisi birden
bulunabilmektedir (1,88). DSM-V’ te OKB tanisi konulabilmesi i¢in yalnizca
obsesyon veya kompulsiyondan birinin yeterli oldugu belirtilmektedir (2). Genellikle
baslangicta klinik tabloya obsesyonlar hakim iken kompulsiyonlar kaygiy1 azaltmak
icin yapilmakta, daha sonra denetlenemez hale gelmekte ve kompulsiyonlarin kendisi
sikintiya neden olmaktadir (1). Klinik basvurularda hem obsesyon, hem de
kompulsiyonlar1 olan hastalarin oran1 % 75’ten fazladir. Sadece kompulsiyonlarin
oldugu OKB tablolar1 eriskinlikte nadiren goriilmekte iken (1,97,98), ¢ocuklarda
obsesyonsuz kompulsiyonlar daha sik gozlenmektedir (99). Psikiyatrik hastaligi
olmayan kisilerin de zihnine kisa siireli, benlige daha az yabanci, kiside belirgin
sikintiya yol agmayan obsesyonel dogada diisiinceler gelebilmekte, fakat bu

diistinceler onemli notralizasyon cabas1 gerektirmeden kolayca



uzaklastirilabilmektedir (100). OKB tanis1 konulabilmesi igin, obsesyon ve/veya
kompulsiyonlarin kiside belirgin sikintiya neden olmasi, 6nemli zaman kaybina yol
acmasi ya da kisinin olagan giinliik iglerini etkilemesi, toplumsal, akademik ve mesleki
islevselligini bozmas1 gerekmektedir (2).

Cocukluk ve ergenlik ¢aginda goriilen OKB de, erigskindekine benzer sekilde
akademik basari, aile iligkileri ve sosyal islevsellik gibi alanlarda olumsuz etkileri
olan, genellikle kronik ve siddetli olabilen, ciddi diizeyde yeti yitimine sebep olabilen
bir bozukluktur (74). Baslangi¢ yas1 i¢in ¢ocukluk (10-11 yas) ve geng eriskinlik (19-
23 yas) olarak iki pik donemi bildirilmistir (101,102). Belirtilerin % 50-70 hastada
sikint1 verici bir hayat olaymni takiben ortaya ¢iktigi gosterilmistir (103). OKB tanist
koymak icin gerekli olan belirtilerin erken yaslarda ve kademeli olarak ortaya ¢iktigi
ifade edilmistir (104). Bu bozukluk genellikle sinsi baslangich olup, geriye doniik
degerlendirmeler, hastalarin daha sik olarak anksiyete ve 6zgiliven sorunlari gibi tipik
olmayan prodromal belirtiler tarif ettigini gostermistir. Bununla birlikte asir1
sorumluluk, diizen-temizlik ugraslari, detaylara asir1 dikkat verme gibi tipik prodromal
belirtiler gosteren hastalar da mevcuttur (105,106). Hastaligin seyri genellikle uzun ve
degisken olarak gézlenmektedir. Hastalari % 20-30’unda belirgin diizelme, % 40-50°
sinde orta diizeyde diizelme, % 20-40’inda ise degismeden kalma ya da kotiilesme
bildirilmistir (1). Hastaligin kronik bir seyir izledigi ve eriskin olgularin % 80’inde
baslangi¢c Oykiisiiniin ¢cocukluk ya da ergenlik doneminde oldugu belirtilmektedir.
Bununla birlikte, bir metaanalizde ¢ocuklukta OKB tanis1 konulan hastalarm % 41’
ine erigkinlikte de OKB tanis1 konuldugu gosterilmistir (107).

Cocukluk ¢agi OKB’ sinin erigkinlik déneminde goriilen OKB’ den bazi
farkliliklar1 mevcuttur. Bunlardan ilki g¢ocuklarin kendi belirtilerinin dogasini
anlamakta eriskinlerden daha fazla zorlanmalaridir. Genellikle ¢ocuklar zorlayici
diisiincelerini  tanimlamakta giiclik yasamakta ve duygularimi “tiksinme”,
“rahatsizlik” ya da “bir seyler tam degil” gibi belirsiz ifadelerle tanimlamaktadirlar
(108). Kompulsif davranislar ise ¢ocuklar tarafindan genellikle “huy, tik, aligkanlik”
gibi sozciiklerle ifade edilmektedir. Ikinci olarak; g¢ocuklar iyi tamimlanmis
obsesyonlar ve ritiieller olmadan saf kompulsiyonlar gosterebilmektedirler. Daha
siklikla erken yaslarda goriilen bu kompulsiyonlardan bazilar1 parmak yalama veya
daireler ¢izerek yiirlime gibi motor sistemle ilgili belirtiler seklinde olabilmektedir
(109). Ayrica ¢cocuk ve ergenlerin cogunlukla, giiliing olma veya alaya alinma endisesi

ile OKB belirtilerini yillarca sakladiklari, bagvurduklarinda da obsesif kompulsif
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belirtilerinden s6z etmemeleri nedeniyle, bu bireylere depresyon ya da kaygi
bozuklugu teshisleri konuldugu yapilan calismalarda gosterilmistir (110-112).
Bahsedilen bu sebeplerden otiirii aileler ¢ocugun belirtilerini fark edememekte ve
giinliilk islevselligin ciddi diizeyde bozuldugu asamaya kadar tedavi arayisi
gecikebilmektedir (113). Bununla iligkili olarak, 11 arastrmanin sonuglarinin
derlendigi bir gozden gegirme c¢alismasinda pediatrik OKB baglangicinin yas
ortalamast 10.3 ve ortaya ¢ikma yasinin ortalama 13.2 oldugu goézlenmistir. Yani
hastanin degerlendirilme yasi baslangic yasindan ortalama 2.5 yil sonraya denk
gelmektedir (114). Sonug olarak ¢ocukluk ¢agi OKB’ sinin eriskin OKB’ sinden temel
olarak farklilastigi noktalar; obsesyonlar ve ritiieller olmadan saf kompulsiyonlarla
seyredebiliyor olmasi, ¢ocuklarin belirtilerinin dogasini anlamakta ve ifade etmekte
zorlanmas1 ve ¢ocugun belirtilerini saklama egilimi gibi nedenlerle ailelerin durumu
fark edememesi sonucunda geg¢ tan1 konulma riskine sahip olmasi olarak sayilabilir.
Arastirmacilar, belirtilerin OKB’li ¢cocuk ve ergenlerde siklikla gizli kaldigim ve
belirtiler asir1 veya yeti yitimine yol agacak diizeyde olmadik¢a nadiren tedaviye
basvurduklarmi belirtmektedirler (113). Bir arastirmada OKB olgularinda BDT’ ye
yanit agisindan onem tasiyan etkenin, baslangic yasi degil, kisinin yasadigi sikintinin
stiresinin uzunlugu olduguna vurgu yapilmistir (104). Bu nedenle ¢ocuk ve ergenlerde,
riskli grupta klinisyenin her psikiyatrik goriismede OKB belirtilerini sormasinin
onemine dikkat ¢ekilmektedir (115).

Cocuk ve ergende en sik goriilen obsesyonlarin kirlenme, siiphe/kusku,
saldirganlik obsesyonu oldugu, en sik goriilen kompulsiyonlarin yikama/temizleme,
tekrarlama/yeniden yapma ve kontrol kompulsiyonlari oldugu bildirilmistir (116,117).
Cocuklarda goriilen obsesyonlar siklikla felaket bir aile olayindan korku (6rn: bir
ebeveynin 6liimii) ile ilgili iken, ergenlerde ise cinsel ve dini obsesyonlarin daha sik
goriildiigi bilinmektedir (118,119). Erken baslangighi grupta daha yiiksek oranda
torensel davranislar, biriktirme ve tekrarlama kompulsiyonlar1 oldugu gosterilmistir
(120). Ergenlerle yapilan bazi ¢aligmalarda erigkin 6rneklemine benzer olarak cinsel,
dini obsesyonlar ve zihinsel ritliellerin erkek ergenlerde, kontaminasyon obsesyonlar1
ve biriktirme kompulsiyonlarmin kiz ergenlerde fazla goriildiigii tespit edilmistir
(117,121-124). Baz arastirmacilar farkli olarak cinsel obsesyonlar agisindan kiz-
erkek farki olmadigi (125) veya kiz ergenlerde bu obsesyon tiiriiniin daha fazla
goriildiigiinii (116) belirtmekte olup, bu bulgularin bozuklugun fenotipik ifadesindeki
yasa bagl degiskenlige bagl olabilecegi yorumunu yapmislardir. Genglerde daha

11



fazla sikint1 ve strese yol agmasi nedeniyle 6nem arz eden cinsel obsesyonlar, klinige
ilk bagvuru sirasinda ¢ocuk ve ergenlerin dortte birinde gézlenmektedir ve beraberinde
daha fazla agresyon, dini obsesyonlar, biiyiisel diisiince, zihinsel ritiieller gibi
belirtilere sahip olma olasiligi tasidig1 ifade edilmektedir (125).

OKB belirti siddeti agisindan 6nemli faktorlerden birisi hastanin i¢goriisiidiir.
I¢goriisii az olan hastalarda daha yiiksek belirti siddeti, islevsellikte daha fazla diisme,
ila¢ tedavisi ve terapi uygulamalarina yetersiz tedavi yaniti gbzlenebilmektedir
(126,127). Diisiik i¢gdrii hastanin belirtilerine direnmesinde azalma, daha fazla
eksternalizan belirti ve daha fazla siralama-diizenleme belirtisi ile iliskili bulunmustur
(127). Ozellikle otizm spektrum bozuklugu estanili hastalarda daha sik olarak OKB ile
iliskili azalmig i¢gorii goriilmektedir (128). Ayrica erken baglangigli OKB belirtileri
olan hastalarin da i¢gdrii, kompulsiyonlara direnme ve kontrol diizeylerinin diisiik
oldugu gosterilmistir. Ayn1 arastirmada ¢ocukluk ve ergenlik ¢agi baslangicli gruplar
arasinda belirti siddeti agisindan fark bulunmamistir (129). Buna karsilik Farrell ve
Barrett (2006), OKB’li c¢ocuklarmm zihinlerindeki zorlayict  diisiincelerin
(obsesyonlarin), ergen ve eriskinlere kiyasla daha az sayida, daha az sikint1 veren ve
daha kontrol edilebilir nitelikte olduguna vurgu yapmuslardir (77). Onlarin da i¢inde
bulundugu bir grup arastrmaci gocuklarda yasm ilerlemesi ile birlikte obsesyonel
diistincelerin zorlayicilignin arttigindan bahsetmektedirler (77,109). OKB’li kisinin
degerlendirilmesi sirasinda obsesyon ve kompulsiyonlarin alt kiimelerini, siddetini,
sikligini belirlemenin yaninda, yol agtig1 zaman/islev kaybini ve hastanm i¢gori
diizeyini de degerlendirmek gerekmektedir. Bu faktorlerin bazen hastaligin toplam
siddet puaninda anlamli degisiklik yaratmasa da, tedavi plani, iyilesmenin objektif
degerlendirilmesi ve hastaligin seyrinin Ongoriilebilmesi icin gerekli oldugu
belirtilmektedir (130).

Cocuk ve ergenlerle yapilan ¢aligmalar incelendiginde, OKB tanisina eslik
eden ruhsal bozukluklarm oram1 % 66-100 olarak tespit edilmistir
(86,112,116,121,131). OKB olgularmnin yarisindan fazlasinda birden fazla psikiyatrik
estan1 bildirilmektedir (116). En sik eslik eden bozukluklar; anksiyete bozukluklari,
depresif bozukluk, tik bozuklugu ve yikict davranig bozukluklaridir (132-134). Ayrilik
anksiyetesi bozuklugunun OKB’li ¢ocuklarda en sik gdzlenen anksiyete bozuklugu
oldugu bildirilmistir (118,132). Bu olgularda ayrilik anksiyetesi bozukluguna en sik
yaygin anksiyete bozuklugu ve 6zgiil fobi eslik etmektedir (2). Depresif bozuklugun
ise ergenlik ¢aginda ve ge¢ baslangicli grupta daha sik goriildiigii bildirilmis olup
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(102), Tiirkiye’de yapilan genis 6l¢ekli bir ¢aligmada depresif bozukluk ergenlerde %
43.9 oraninda OKB’ ye en sik eslik eden psikiyatrik hastalik olarak bildirilmistir (116).
Eriskin OKB olgularinda yikict davranis bozukluklar1 sik olarak bildirilmese de
OKB’li ¢ocuklarin % 51’1 ve ergenlerin % 36’sinda eslik eden dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) goriildiigii, benzer oranlarda da karsit olma karsi
gelme bozuklugu (KOKB) es tanilar1 bildirilmistir (131,135). Kiiglik yastaki OKB
olgularmda KOKB, 6zgiil fobi ve tik bozuklugu tanilari, ergenlere kiyasla daha sik
eslik etmektedir (134,136-138). OKB’li tiim ¢ocuk ve ergenlerin yaklasik beste
birinde tik bozuklugu bildirilmis ve ortak noérobiyolojik mekanizmalarin bu
birliktelikte dnemli rolii oldugu gosterilmistir (116,139). Biiyiik oranda ailesel oldugu
diisiiniilen erken baslangigli OKB’ nin tik ile daha fazla iligkili oldugu ve bu grupta
yikic1 davranim bozukluklarinin da sik goriildiigi belirtilmektedir (99).

Obsesif kompulsif bozukluk i¢in tiim yas gruplarindaki bireyler igin tani
kriterleri halihazirda kullanilmakta olan DSM-V’ te asagidaki gibi diizenlenmistir
(Sekil 1).

Sekil 1. DSM-V’e gére OKB tani kriterleri

Takinti- Zorlant1 Bozuklugu (Obsesif- Kompulsif Bozukluk)
A. Takintilarm (obsesyonlarin), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her ikisinin
varligt:

Obsesyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan, belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler,
diirtiiler ya da diislemlerdir.

(2) Kisi bu diigiince dirtii ya da daslemlere aldirmamaya ya da bunlar:
baskilamaya calisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlari etkisizlestirmeye
calisir.

Kompulsiyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Kisinin, obsesyona tepki olarak ya da kat1 bir bicimde uyulmasi gereken
kurallara gére yapmaya zorunlu hissettigi yineleyici davraniglar (6rn. el yikama) ya da
zihinsel eylemler (6rn. dinsel degeri olan sozler sdyleme, sayma gibi).

(2) Bu davranislar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintidan kurtulma
ya da korkulan bir olay ya da durumdan sakinma amaciyla yapilir; ancak bu davranig ya

da zihinsel eylemler amaglanan durumlarla gergekei bigcimde iligkili degil ya da asiridir.
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Sekil 1. (devami)

B. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar kisinin zamanini alir ya da klinik agidan
belirgin bir sikintiya neden olur ya da toplumsal, mesleki ya da diger alanlarda
islevselligini etkiler.

C. Obsesif kompulsif belirtiler, bir maddenin, ilacin ya da baska bir saglik
durumunun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz:

I¢ goriisii iyi ya da oldukca iyi: Kisi, OKB iliskili inanislarmin kesinlikle ya da
olasilikla gercek olmadiginin ya da gergek olabileceginin ya da olmayabileceginin
ayrimindadir.

I¢ goriisii kotii: Kisi, OKB iliskili inamislarmin olasilikla gercek oldugunu diisiiniir.

I¢ goriisii yok/sanrisal inamslar: Kisi, OKB iliskili inamslarmin ger¢ek oldugunu
diisiinmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii”niin (WHO) yayinladig1 ICD-10’da Obsesif Kompulsif
Bozukluk F-42 kodu ile yer almaktadir. ICD-10’a gére tani Olgiitleri Sekil 2° de

verilmistir.

Sekil 2. ICD-10’a gore OKB tani kriterleri

Obsesif Kompulsif Bozukluk

Kesin tan1 koyabilmek icin, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler, en az
iki hafta siire ile ¢ogu giinler bulunmali, sikint1 verici ve giindelik etkinlikleri 6nleyici
nitelikte olmalidir. Obsesyonel belirtiler asagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir:

A. Bunlar kisinin kendi diisiinceleri ya da diirtiileri olarak algilanmalidir.

B. Kisi bu diisiinceler veya hareketlerden en az birine karsi direng gosteriyor
olmalidir. Hastanin artik karsi koyamadigi bagka diisiinceler ve hareketler bulunabilir.

C. Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir

D. Diisiinceler, imgeler ve diirtiiler rahatsizlik verici bicimde yineleyici olmalidir.

F42.0 Obsesyonel diisiinceler veya ruminasyonlarin baskin oldugu tip

F42.1 Kompulsif hareketlerin baskin oldugu tip

F42.2 Obsesyonel diigiincelerin ve hareketlerin birlikte oldugu, karisik tip

F42.8 Baska obsesif-kompulsif bozukluklar

F42.9 Obsesif kompulsif bozukluk, belirlenmemis
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2.1.4. Ayinci Tam

Cocukluk caginin gelisimsel Ozelliklerinden olan tekrarlayict davraniglar
zaman zaman OKB’de goriilen ritlieller ile karigabilmektedir. Erken g¢ocuklukta
baslayan, genellikle 8 yas civarinda sona eren normal torensel davraniglarin
cocuklarda anksiyeteyi azaltma ve sosyallesmeyi artirma gibi nedensel mekanizmalari
vardir. Bu davranislar oyuncaklarini siraya dizme, ¢izgilere basmadan yiirlime, 1srar
edilen yemekler veya uyku Oncesi rutinleri gibi farkli sekillerde gozlenmektedir ve
kural olarak aile islevlerinde bozulmaya neden olmazlar. Normal gelisimin bir pargasi
olan ritiieller ¢ocukta sikinti1 yaratmazken, OKB’nin ritiieller1 sikint1 verici ve
islevselligi azaltici yapida olmaktadir (140).

Otizm spektrum bozuklugu (OSB) olan hastalardaki kisith ilgi alami ve
stereotipik davraniglar, OKB’deki obsesyonel diisiinceler ve tekrarlayicit kompulsif
davranislar ile karistirilabilmektedir. OSB’nin ritiielleri de, kompulsiyon benzeri
siralama ve diizenleme seklinde olabilmektedir ve ikisini birbirinden ayirmak tedavi
plan1 agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Kompulsiyonlar genellikle bir obsesyona
cevaben dogmakta ve ego-distonik (benlige yabanci) yapida olmaktadir. Ayrica
kompulsif eylemin yapilmasi kiside belirgin sikint1 yaratmaktadir. Aksine otizm
spektrum bozuklugu olan hastalarin stereotipileri yogun duygulanima cevaben olusan,
kaygiyi/sikintty1  giderme amaci tasiyan tekrarlayict  davranislar  olarak
tamimlanmaktadir (2). OSB’li ¢ocuklarda OKB birlikteliginin de tahmin edilenden sik
goriildiigii son yillarda yapilan galismalar ile gosterilmistir (141). Ayirici taniy1 ve es
hastalanimlar1 detayli degerlendirmek her iki bozukluk i¢in de tedavi protokoliinii
diizenlemede kritik 6nem tagimaktadir (142).

OKB ile psikotik bozukluklar da ayiric1 tanida degerlendirilmelidir. Ozellikle
icgoriisii olmayan/iggdriisii kisith tip OKB’li grupta obsesyonlarin sanrilardan
ayrilmasi gii¢ olabilmektedir. Ayrica sizofreninin prodromal déneminde de OKB
benzeri belirtiler goriilebilmektedir. Ancak sizofrenide obsesyonel diislincelerin
dogasi genellikle gariptir ve benlige yabanci olarak algilanmamaktadir. Stereotipi veya
bir amaca hizmet etmeyen dezorganize davranislar kompulsif eylemler ile
karigtirilabilmektedir. Sizofreni hastalar1 genellikle negatif belirtilere bagli kisitl
duygulanim gosterirken, OKB' de hastalar yiiksek anksiyete diizeyleri nedeniyle
sikintili  olarak izlenmektedir. Ek olarak, sizofreni hastalar1 obsesyon ve

kompulsiyonlarina direnmemekte, torensel davraniglar1 anksiyeteyi giderme amaci
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tagimamaktadir. Ayirici tanida sizofreninin diger pozitif veya negatif belirtilerinin de
aragtirtlmas1 gerekmektedir (Varsanilar, sanrilar, duygusal kiintlik-yiizeysellik,
cagrisimlardaki kopukluk vb.) (82).

Klinisyen i¢in OKB ile anksiyete bozukluklarini ayirmak oldukca zorlayict
olabilir. Yaygin anksiyete bozuklugunda kaygilarn giinliik yasam olaylar1 ile ilgili
oldugu ve ritiiellere pek rastlanmadigi bilinmektedir. Panik bozuklukta bedensel
duyumlarla ataklar tetiklenmekte ve hastanin korkusu ataklarla siddetlenmekte iken;
OKB’de ise korku objesi bedensel olmayip bilissel diizeydedir (1). Fobilerde gozlenen
yalnizca korkulan nesne ile ilgili, yeme bozuklugunda yiyecekler ve kilo alma, beden
dismorfik bozuklugunda beden ve goriiniis ile ilgili takintili diisiinceler zaman zaman
obsesyon olarak yanlis yorumlanabilmektedir. Farkli olarak OKB’de genellikle birden
cok alanda takintili diisiinceler ve bunlarin dogurdugu kaygiy1 azaltmak i¢in yapilan
kompulsif eylemler veya notrleyici davranislar mevcuttur. Hastalik kaygisi
bozuklugunda kisi hasta olduguna inanmakta ve bunu kanitlamak i¢in yogun ugrasilar1
ortaya ¢ikmakta iken, OKB’ nin saglik obsesyonu, kisi tarafindan hastalanmamak i¢in
yapilan kompulsif eylemlerle karakterizedir (2).

Major  depresif  bozuklukta, ruminatif disiinceler obsesyonlarla
karisabilmektedir. Ruminasyonlar, géz ardi edilmesi zor, tekrarlayici, direncli,
olumsuz zihin ugrasilaridir ve huzursuzluk yaratmaktadir (143). Bu diisiinceler
obsesyonlardan benlige yabanci olmamasi, girici ve zorlayici olmamasi ile
ayrigmaktadirlar. Depresif ruminasyonlar depresyonun dncesinde yoktur ve depresyon
diizelince ortadan kalkmaktadir (1). OKB’deki obsesyonlar ise artip azalmakta, ancak
daha siklikla kronik bir seyir izlemektedir. Klinikte karsilagilabilecek Onemli
sorunlardan biri de bipolar bozuklugun depresyon epizodlarinda ortaya ¢ikan bu tarz
diistincelerin obsesyondan ayrimidir. Ciinkii bipolar depresyonun tedavisi ile OKB
tedavisi birbirinden oldukg¢a farklilik géstermekte, OKB’ ye yonelik uygulanabilecek

bir tedavi bipolar bozuklugun seyrini kotiilestirme ihtimali tagimaktadir (144).

2.1.5. Epidemiyoloji

OKB ile ilgili yapilan epidemiyolojik aragtirmalarda yasam boyu prevelansin
% 2-3 arasinda tespit edildigi, farkl kiiltiir ve toplumlarda degiskenlik gostermedigi
bildirilmektedir (1,145,146). Son yillarda yapilan ¢alismalar ¢ocuk ve ergenlerde de

hastaligin nadir olmadig1 ve erigkin 6rneklemine benzer sekilde OKB prevelansinin
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% 1-4 arasinda (ortalama % 2) oldugunu gostermektedir (147,148). Zohar ve
arkadaglart OKB sikligin1 ¢ocuklukta % 1, ergenlikte % 4 oraninda tespit etmislerdir
(148). Bozukluk ¢ocukluk ¢aginda erkek cocuklarda daha yiiksek oranda izlenmekte
iken, ergenlikte erkek ve kiz oraninin esitlendigi, ergenlik sonrasinda ise kizlarda
yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir (149,150). Arastirmacilar arasinda, bu tablonun
OKB’nin erkek ¢ocuklarda daha erken yasta baslamasi nedeniyle ortaya ¢iktig1 goriisii
hakimdir. OKB goriilme siklig1 ¢ocukluk caginda (10-11 yas) ve erken eriskinlikte
(19-23 yas) olmak {iizere iki kez pik yapmaktadir (101,102). Bilinen en erken
hastalanma yasi1 2 yas olmasina ragmen, OKB’nin 6 yasindan 6nce goriilmesi nadirdir.
Cocuklarda hastaligin  baslangic yas1 7.5-12.5 yas (ortalama 10.3 vyas)
(113,149,151,152), ortaya ¢ikma yasi ise 12-15.2 yas arasinda (ortalama 13.2 yas)
bildirilmistir. Cocukluk ¢ag1 OKB’si i¢cin tam1 konulma siireci hastaligin
baglangicindan ortalama 2-2.5 y1l sonraya denk gelmektedir (149). Tiirkiye’de yapilan
arastirmalarda olgularm % 70’inde belirtilerin ebeveynler tarafindan fark edildigi ve
klinige basvuran olgularin sadece % 15’inin bagvuru yakinmalarinin obsesyon veya
kompulsiyon oldugu goriilmistir (111,112).

Literatiirde OKB belirtileri ergenlik oncesinde baslamis ise ¢ocukluk cagi
baslangicli OKB, ergenlik donemi veya sonrasinda baglamis ise erigkin baslangi¢l
OKB olarak isimlendirilmektedir (153). Keskin sinirlarla birbirinden ayrilamayan bu
iki kategori i¢in, ¢ocukluk ¢agi baslangicli OKB’nin, cinsiyet dagilimi, eslik eden
psikiyatrik hastaliklar, tedavi yaniti, obsesyon ve kompulsiyonlarin dagilimi, genetik
ozellikler bakimindan erigkin baglangiclt OKB’den farkli bir alt grup olup olmadigi ile
ilgili tartismalar devam etmektedir (149,154-156). Onerilen bu alt grup i¢in, daha
siddetli belirtiler ve daha olumsuz seyir ile iliskili oldugu (157,158) ve medikal
tedaviye yanitin daha diisiik oldugu bildirilmistir (120). Erken yasta tan1 konulan
hastalarin yarisindan fazlasinin erigkinlige kadar devam eden orta ila siddetli
semptomlarla kronik bir seyir izledigi eriskin 6rneklemli ¢aligmalarda belirtilmektedir
(159,160). Cocukluk ¢agi baslangichh OKB’de erkek baskmliginin fazla oldugu
(136,161-163) ve daha fazla ailesel gegise sahip oldugu (134,138,164) gosterilmekte
olup, genetik etkilenme % 45-65 arasinda bildirilmistir (154).
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2.1.6. Etiyoloji

2.1.6.1. Genetik

OKB ile ilgili 1930’larda baslayan genetik arastirmalar, aile ve ikiz ¢caligmalar1
ile baglamis, yaki zamanda molekiiler genetik, baglant1 (linkage) genleri, aday gen ve
segregasyon ¢alismalari ile devam etmektedir (134,165,166). OKB’li hastalarin birinci
derece akrabalarinda OKB sikliginin kontrol grubuna gore yaklasik 5 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir (164,167-169). Bu oran OKB’li ¢ocuklarn ailelerinde, yetiskin
OKB’lilerin ailelerine gore daha yiiksek olarak tespit edilmistir (166). Eriskinlerde
OKB gecisinde genetik faktorlerin % 27-47 oraninda, cocuklarda ise % 45-65 oraninda
etkili oldugu tahmin edilmektedir (154).

Carey ve Gottesman, 30 ikiz ¢ifti lizerinde yaptiklar1 calismada monozigotik
ikizlerde (% 87), dizigotik ikizlere (% 47) gore anlaml olarak yiiksek es hastalanma
orant tespit etmislerdir (170). 2005 yilina kadar yapilan ikiz ¢aligmalar1 yontem ve
orneklem olarak yetersiz bulunsa da, Bolton ve arkadaslarinin 2007 yilindaki
arastirmasi bu konuda uygun olgu sayis1 ve yontemle yapilan ilk ¢alismalardandir ve
oncekilerle tutarli sonuclar elde etmistir (171). Ikiz ¢alismalarini inceleyen bir
metaanalizde, OKB fenotipinin olugsmasinda % 40 genetik varyans ve % 51 oraninda
paylasilmayan ¢evresel faktorlerin rol oynadigi gosterilmistir (158). Paylasilan
cevresel faktorlerin (6rn: aile iligkili faktorler) ikiz ¢iftlerde OKB varyansina
katkisimin ¢ok az oldugu arastirmacilar tarafindan bildirilmistir. Son yillarda OKB’de
ailesel gecisin, genetik faktorler ve paylasilmayan ¢evresel faktorlerin epigenetik
etkisi ile olustugu goriisii 6nem kazanmustir (166). ikiz kardesler arasinda
paylagilmayan ¢evresel faktorlerden perinatal olaylar (172), psikososyal stresorler,
travma (173) ve inflamatuar siireglerin (174) OKB gelisimi tizerine etkilerinden s6z
edilmektedir. Ikiz ¢aligmalar1 OKB genetigi ile ilgili dnemli veriler saglamistir. Bu
aragtirmalar ile gen-gevre etkilesimlerinin OKB etiyolojisindeki rolii kanitlanmustr.
Bununla birlikte paylasilmayan cevre ile ilgili varyansin yasla birlikte artig gosterdigi
ve son yillarda bazi OKB semptomlarina 6zgii etiyolojik faktorlerin olabilecegi
goriisleri ortaya atilmistir (158). Ayrica DSM-V’ teki degisiklikle uyumlu olarak,
istifleme (biriktiricilik) bozuklugunun, OKB’den farkli genetik etiyolojiye sahip
oldugu da elde edilen bulgular arasindadir (175).

Baglant1 (linkage) gen arastirmalari, az sayida genin biyiik etki yarattigi

hastaliklarda altta yatan genetik bozuklugu tanimlamada faydali olmaktadir (176).
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Multi faktoriyel etiyolojiye sahip hastaliklarda da arastirmalar yapilmakla beraber,
OKB i¢in simdiye kadar etki boyutu biiylik, hastaligin ortaya ¢ikisi veya seyrini biiyiik
oranda etkileyen bir gen bolgesi tespit edilmemistir. Simdiye kadar yapilan en genis
kapsamli aragtirmada 1q, 3q, 6q, 7p ve 15q kromozomlar1 6n plana ¢ikmistir. Genis
OKB fenotipi olan hastalar dahil edildiginde 3q27-28 gen bolgesinde degisiklige dair
giiclii kanitlar elde edilmistir (177). Genetik arastirmacilar bir glutamat tasiyicisini
kodlayan 9. kromozomdaki SLC1A1 geni (178,179) ve 10p15 gen bdlgesini etkilenen
bolgeler olarak tespit etmis ve giiglii olmayan kanitlar saglamislardir (180). Yakin
zamanda yapilan benzer bir arastirmada, daha 6nce de tanimlanan 15q14 bolgesi ile
ilgili 6nemli kanitlar bildirilmistir (181).

Bununla birlikte aday gen ¢alismalar1 ile glutamat transporter geni SLC1A1’de
(182,183), serotonin sistemi iliskili iki gen olan 5-HTTLPR (SLC6A4) ve HTR2A (5-
hidroksitriptamin reseptor 2A)’da ve erkek olgularda COMT (katekol-O-metil
transferaz) ve MAO-A (monoamin oksidaz-A)’y1 kodlayan genlerde polimorfizm
tespit edilmistir (184). Yeni bir arastirma 6zellikle 5S-HTTLPR'nin erkeklerde istifleme
ile iliskili ve HTR2A ile karsilik gelen bir SNP alt kiimesinin yine erkeklerde
ruminasyonla anlamli olarak iliskili oldugunu gostermektedir (175). 17. kromozom
iizerindeki 5-HT1Dp, 5-HT2A reseptor alt tiplerini ve serotonin tasiyicisini kodlayan
genlerin polimorfizmleri OKB ile iliskili bulunmustur (185,186). OKB’li olgularda
birgok kez SERT (Serotonin Transporter) ekspresyonunda artis bildirilmis olup
(187,188), bunu desteklemeyen arastirmalar da mevcuttur (175). Benzer sekilde
dopamin reseptoér geni DRD4 varyantinda anlamli veriler elde edilmistir (189). Bir
metaanalizde postsinaptik membranda ekpsrese olan ve GLUR-2 ile birlikte yer alan
FAIM-2 (FAS apoptotik inhibitor molekiil-2) yakinindaki bir tek niikleotid
polimorfizmi ile OKB arasinda gii¢lii bir iligski saptanmustir (190).

Sonu¢ olarak simdiye kadar yapilan genetik arastirmalarin sonuglari
incelendiginde, bir¢ok farkli genomik bolgedeki varyanslarin hafif-orta diizeydeki
genetik etkilerinin biraraya gelerek hastaliga yatkinlik olusturdugu, cevresel
faktorlerin epigenetik etkilerinin de OKB’ nin ortaya ¢ikmasina katkida bulundugu

goriilmektedir.

2.1.6.2. Noroimmunoloji
OKB’de néroimmiin islev bozuklugunu arastiran ¢aligmalar da siirmektedir.

Kaudat ¢ekirdek, putamen ve globus pallidustaki ndronlar1 etkileyen antindral
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antikorlarin tespit edildigi bir hastalik olan Sydenham Koresi olan ¢ocuklarm % 70'
ten fazlasinda, ndrolojik belirtiler baslamadan 2-4 hafta once obsesif kompulsif
belirtilerin basladig1 saptanmistir. Belirtilerin antibakteriyel veya steroid tedavisiyle
diizelmesi OKB ve immunoloji arasindaki iligkiye isaret etmektedir (82,191).
Noroimmiinitenin, benzer sekilde monoklonal antikorlarin tespit edildigi PANDAS
(Streptokok iliskili pediatrik otoimmun noropsikiyatrik sendrom) ve bu tabloya
benzeyen son yillarda 6nerilen yeni kategorilerden PANS (Pediatrik Akut baslangi¢l
Noropsikiyatrik Sendrom) ve CANS (Cocukluk ¢ag1 Akut Noropsikiyatrik Sendrom)
icin belirleyici olabilecegi one siiriilmiistiir (192-194). Isve¢’te yakin zamanda yapilan
bir arastirma, ¢ocuklarda OKB ve tik iligkili otoimmiin siireclerin ailesel baglantis1
oldugunu bildirmis, hatta antikorlarin plasental gecisi ile ortaya ¢ikan anne-iliskili
faktoriin etkisinden s6z etmistir (195). Yeni baslangighh OKB’li ¢ocuklarin
serumlarinda, kaudat c¢ekirdek ve putamene karsi olusmus antikorlar yiiksek oranda
bulunmustur. Bununla birlikte, literatiirde OKB’lilerde plazma ve beyin omurilik s1vis1
TNF-o and IL-6 ve IL-1 sitokin diizeylerinde degisiklikler bildirilmistir (196). Eldeki
veriler varliginda, bu bulgular OKB'in patofizyolojisinde immiinolojik tutulum
hipotezini desteklemektedir, ancak yine de farkli OKB belirtilerinin farkli immiin

mekanizmalar ile iliskisi heniiz net degildir (197).

2.1.6.3. Noroanatomik Degisiklikler

Son yillarda OKB’nin etiyopatogenezinde frontal ve subkortikal yapilar
arasindaki islev bozuklugunun rol oynadig: ileri stiriilmistir (198-200). Kortiko-
striato-talamo-kortikal (KSTK) model OKB iliskili ndronal ve patofizyolojik olaylar1
anlamada giliniimiizde en ¢ok ilgi géren modeldir (201,202). OKB' nin KSTK modeli,
anormal frontostriatal aktivitenin bu dongiiniin aracilik ettigi biligssel alanlardaki
bozulmus fonksiyonlarla iliskili olabilecegini one siirmektedir (166). OKB' nin
islevsel goriintiileme ¢aligmalarindaki en tutarli bulgular, hem ¢ocuk hem de yetigkin
OKB'li bireylerde gozlenen lateral ve medial orbitofrontal korteksin (OFK) anormal
sekilde artmig aktivasyonuyla ilgilidir (95,199). Bir¢ok ¢alisma hem eriskin
(95,200,203), hem de ¢ocuk OKB hastalarinda iki tarafli olarak kaudat ¢ekirdek
basindaki hiperaktiviteden bahsetmektedir (201). Ayrica sorun ¢dzme ve hata
izlemenin degerlendirilmesinde merkezi bir rol oynadig1 diisiliniilen 6n singulat korteks
(OSK) de OKB patofizyolojisinde rol oynamaktadir (204). Arastirmalar OKB'li

bireylerde hem dinlenme durumunda hem de semptom provakasyon arastirmalarinda
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OSK’ de hiperaktivasyon gdstermektedir (205,206). Baz1 arastirmacilar bu hastalarda
OFK, medial prefrontal korteks ve anterior singulat girusla iliskili diizenleyici kontrol
bozukluklarinin oldugunu 6ne siirmektedirler (207,208).

Sonug olarak heterojen bir hastalik oldugu bilinen OKB’ nin, nadir goériilen
mutasyonlarin bir araya gelerek olusturdugu farkli mekanizmalarin etkilesiminden
kaynaklandig1 ve sonugta immiinolojik ve norogelisimsel baz1 degisikliklere yol actig1

diistiniilmektedir (197).

2.1.6.4. Norotransmitter Degisimleri

OKB patofizyolojisinin gegmis ve giincel modelleri kortikostriatal devre ile {i¢
ana aday norotransmitter sistemine odaklanmistir; bunlar serotonin, dopamin (209) ve
glutamat (210) olarak gosterilmektedir.

OKB'de ‘“serotonin hipotezi” serotonin geri alimini bloke eden ilaglarin
antiobsesyonel etkinliklerinin goriilmesiyle ortaya atimuistir (211). Leonard ve
arkadaglar1 ¢ocuk ve ergen OKB’lilerin tedavisinde, klomipramin ve fluoksetini
yalnizca noradrenalin geri alimimi bloke eden desipramin ile karsilastrmis ve
desipraminin etkisinin plasebodan farksiz oldugunu ortaya koymuslardir (212). Benzer
sekilde serotonerjik transmisyonun azalmasi, OKB hastalarinda tedavi cevabi ile
iliskili bulunmustur (213). Yapilan beyin omurilik sivisi (BOS) c¢alismalarinin
bazilarinda, serotonin metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) diizeyleri,
OKB hastalarinda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(214,215). OKB’nin son donem norofizyolojik ¢alismalarindan elde edilen bulgulara
dayanarak, gecerli KSTK modelinde diisiik aktivasyon esiginin, indirek yolak
tizerinden  disinhibisyon ve  dolayisiyla  orbitofrontal-subkortikal — yolun
hiperaktivasyonuyla sonuglandigi belirtilmektedir. Serotonerjik transmisyonunun
azalmasi ile BOS serotonin metabolitlerinde azalma ve KSTK devresinde azalmis
aktivite gozlenmistir (166). Hayvan modellerinde 5-HT2C reseptorleri silinmis
farelerde kompulsif davranislarin ortaya ¢iktigi (216), oral yoldan serotonin agonisti
meta-klorofenilpiperazin (m-CPP) verildiginde OKB semptomlarinin arttig1, bu artigin
serotonin geri alim inhibitorleri ile 6nlendigi gériilmistiir (217). Sonug olarak OKB'
de serotoninin rolii acisindan basitce serotonerjik sistemin hipoaktivitesi veya
hiperaktivitesinden s6z etmek miimkiin degildir. Serotonerjik sistemlerde diizensizlik,

tek bagma OKB' nin tiim nérokimyasini agiklamamaktadir. Bu bozuklukta serotonerjik
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sistemin diger disfonksiyonel norotransmiter sistemlerini diizenleyici veya
kompansatuvar rolii oldugu diistiniilmektedir (218).

[lgili literatiirde pek ¢ok arastirma sonuglarma gore frontostriatal dongii icin
dopamin 6nemli bir metabolittir (219). Serotonin gerialim inhibitdrlerine direngli
OKB’de dopamin antagonisti antipsikotik ilaglarla giiclendirme tedavileri ve bazal
ganglion iligkili patolojilerde ortaya ¢ikan OKB benzeri semptomlar OKB’ de
dopaminin roliinii destekleyen bulgulardir (220,221). Ayrica baz1 hayvan ¢alismalari,
serotonin ve dopamin sistemlerinin, farelerde asir1 kendini temizleme ve kaygi
seklinde OKB benzeri davranislarin ifadesiyle ilgili olduguna dair destekleyici kanitlar
saglamigtir (187,222). 5-HT2A antagonizmasi, dopaminerjik ndronlarda atesleme
hizin artirarak obsesif kompulsif belirtileri kotiilestirirken; D2 reseptr antagonizmasi
ile dopaminerjik noronlarm inhibisyonunun obsesif kompulsif belirtileri azaltmakta
oldugu gorilmistiir (221). Dopamin davranisin adaptasyonu ve bilissel esneklik igin
gerekli bir ndrotransmitter olarak varsayilmakta ve bazi arastirmalar OKB’ yi biligsel
esneklikte azalma ile iliskilendirmektedir (223). Ek olarak, OKB genetigi ile ilgili iki
meta-analizden elde edilen bulgular, serotonin sistemi ile ilgili iki ve dopaminerjik
sistem ile ilgili de iki genetik bolgenin OKB fenotipinin ortaya ¢ikmasi ile iliskili
oldugunu gostermistir (184,224,225). Ozetle, artmis dopamin transmisyonunun
OKB’de muhtemel mekanizmalardan oldugu ve frontostriatal devrelerin dopaminerjik
modiilasyonunun 6nemli bir rol oynadigi goriilmektedir. Bu diizenlemenin,
muhtemelen OFK serotonin seviyeleri ile dorsal striatal dopamin seviyeleri arasindaki
denge ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (226).

Bugiine kadar yapilan genom c¢alismalar1 glutamaterjik sistemdeki bazi
genlerin varyantlarinin OKB ile orta derecede iliskili oldugu bildirmistir (166).
Glutamat tastyict SLC1Al'den yoksun farelerde, oksidatif stresin etkilerine karsi
duyarlilik artmis ve bu fareler orantisiz saldirganlik ile asir1 kendini temizleme
davraniglar1 gostermiglerdir (227). Benzer arastrmalarda glutamat reseptor
ekspresyonu ve transmisyonunda Onemli rol oynadigi bilinen farkli genler
degistirilmis ve farelerde ortaya cikarilan OKB benzeri davranislarin fluoksetin
tedavisi ile geriledigi gozlenmistir. Bulgular serotonin ve glutamat sistemleri arasinda
giiclii bir iligki oldugunu gostermistir (228-230). Goriintiileme ¢alismalarinda SPECT
MRG ile striatal glutamat konsantrasyonunun arttigi, serotonerjik ilaclarla bu artigin

normale déndiigii bildirilmektedir (210,231). Insanlarda SLC1A1 fonksiyon kaybu,
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nadir goriilen dikarboksilik aminoasidiiriye neden olmakta, bu hastaliga sahip bir

hastada yasam boyu OKB davranislar1 bildirilmektedir (232).

2.1.6.5. Noropsikolojik Endofenotip

OKB’de noropsikolojik arastirmalara son yillarda artmis bir ilgi mevcuttur.
Abramovitch ve arkadaslari, OKB'li eriskinlerin yiiriitiicii islev testlerinde diisiik
performans gosterdigi (233) ancak c¢ocuk ve genglerde klinik olarak anlamli
noropsikolojik yetersizlige rastlanmadigmni bildirmistir (234). Bununla ¢elisen bazi
arastirmalarda ¢ocuk ve genclerde de ince motor beceriler, yliriitiicii islevlerden
islemleme hizi ve sozel bellekte bozulma, gorsel-mekansal performansta belirgin
eksiklikler tespit edilmis ve hatta bu belirtiler kalici gidisin belirteci olarak
gosterilmistir (235). Bazi arastirmacilar semptom ¢esitlerine gore biriktiricilik,
simetri-diizen, kontrol veya yikama kompulsiyonlarinda farkli yiiriitiicii islev
gorevlerinde beceri eksikligi olabilecegini ifade etmislerdir (236-239). Cocuk ve
ergen Ornekleminde de eriskinlere benzer sekilde (240), biriktiricilik bozuklugu
olanlarda daha diisiik akademik performans ile birlikte, norokognitif testlerde anlamli
olarak daha diisiik puanlar gosterilen arastirmalar mevcuttur (241). McGuire ve
arkadaslar1 bu olgularda prefrontal korteks ile iliskili DEHB ve o6zgiil 6grenme
gicliigii gibi bozukluklarla daha sik birliktelik bildirmislerdir. Ayni arastirmada
simetri-diizen ve biriktiricilik kompulsiyonu olan OKB’li ¢ocuk ve ergenlerin
yiriitiicli islev fonksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli bozulma gosterilmistir
(239). Endofenotip arastirmalarindan elde edilen ilk kanitlar da; hem OKB
hastalarinda hem de etkilenmeyen birinci derece yakinlarinda beyin aktivitesinde ve
yiiriitiicli islevlerde bazi degisiklikler oldugunu gostermektedir. Noropsikolojik
degisikliklerin semptom bazli etiyolojik siireclerdeki yeri ve ailesel OKB riskinin
belirlenebilmesi i¢in, frontostriatal devreler ve ndral aktivite lizerinde etkili olan 6zgiil
genetik varyantlar ile ilgili daha ileri arastirmalar gerektigi belirtilmektedir (166).

OKB etiyolojisi ile ilgili glincel yaklasim, biitiinlestirici bir genetik, cevre ve
norobiyoloji modeli olmas1 gerektigi yoniindedir. Onerilen modellerde 6zet olarak
sozii edilen; ailesel kalitilan genetik varyanslarin yaninda, cevresel faktorlerin
[perinatal olaylar (172), psikososyal stresorler, travma (173) ve inflamatuar siirecler
(174) vb.] epigenetik etki ile norotransmitter sistemleri ile ilgili genetik degisiklikler
ortaya ¢ikardigi komplike bir mekanizmadir. Bu nérotransmitter degisimleri, KSTK

devrenin dogrudan ve dolayli dongiileri arasinda OKB’ye 6zgii bir dengesizlikle
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sonu¢lanmaktadir. Glutamaterjik asir1 aktivasyon, KSTK dongii boyunca OKB
fenomenolojisini ortaya ¢ikarmaktadir. Ayrica, heterojen bir yapisi olan OKB’ nin
farkli semptom boyutlar1 i¢in; her biri farkli genetik varyanslarm biraraya geldigi, ayr1

etiyolojileri ve patofizyolojileri olan alt kiimeler olabilecegi de belirtilmektedir (166).

2.1.7. Tedavi

OKB’ nin ilk basamak tedavisinde en giincel ve giivenilir kaynaklar, hem
eriskin hem de cocuk-ergen grubunda bilissel davranis¢i terapi (BDT), selektif
serotonin geri alim inhibitorleri (SSGI) veya ikisinin kombinasyon tedavilerini
onermektedir (115,242-245). Son 15 yilda yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar ile,
BDT’nin ¢ocukluk ¢agi OKB’ sindeki etkinligi kanitlanmistir (246). Amerikan Cocuk
ve Ergen Psikiyatri Birligi (AACAP) orta ve siddetli semptomlar1 olan ¢ocuk ve
ergenlerde BDT ve SSGI” lerin kombine kullanimini dnermektedir (244). Ancak son
meta-analizlerde tedavi yanit1 agisindan, siddetli OKB’ de yalnizca BDT ve kombine
tedavi (BDT+SSGI) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bu
nedenle son yaymlar AACAP Onerisini tamamen reddetmemekle birlikte, BDT nin
komorbidite ve hastaligin siddetine bakilmaksizin ilk basamak tedavi olmas1 gerektigi
konusunda goriis birligi igerisindedir (247-249). Cocuk-ergen populasyonunda OKB
konusunda en genis Ol¢ekli arastirmalardan olan POTS (Pediatric OCD Treatment
Study- 2004) ¢alismasinda 112 gocuk ve ergende tedavi yanitlar1 degerlendilmistir. Bu
arastirmada BDT ve kombine tedavinin, tedavi yanit1 ve remisyonda tek basina
sertraline iistiin oldugu belirtilmistir. Remisyon oranlar1 agisindan ise kombine
tedavinin tek basina BDT ye farki gdsterilememistir (250). Tek basma SSGI’ler ile
remisyon oranlarinin % 30’un altinda kaldig: belirtilmektedir (137,250). Bu nedenle
arastirmacilar tarafindan baslangicta tek basmna SSGI tedavisinin verilmesinin tek
gecerli kosulunun uygun BDT terapistinin olmamasi olabilecegi bildirilmistir (115).
Son yapilan NordLOTS (The Nordic Long-term OCD Treatment Study-2019)
caligmasinda BDT nin etki giicli olarak sertraline iistiin olmadig1 vurgulanmis fakat
tedavinin yarim birakildig1 durumlarda relapslarin tek basma ila¢ tedavisinde daha
fazla oldugu gosterilmistir. SSGI’lerin OKB tedavisinde onerilen uzun siireli
kullaniminin yaratacagi yan etkiler gz oniinde bulunduruldugunda, gocuk-ergenlerde
hastalik siddetine bakilmaksizin tek basma veya kombine sekilde BDT

uygulanmasmin uygun oldugu belirtilmektedir (251).
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2.1.7.1. Psikofarmakolojik Tedavi

Selektif Serotonin Geri Alum Inhibitorleri

OKB tedavisinde ilk sirada &nerilen ilaglar seratonerjik etkili ilaglardir. SSGI’
lerden fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, sitalopram, essitalopram, paroksetin ve
trisiklik antidepresanlardan klomipramin tedavide Onerilen ilaglardir. 1989 yilinda
OKB tedavisinde FDA onay1 alan ilk ilag olarak klomipramin, bundan baska SSGI
grubundan fluoksetin, fluvoksamin ve sertralinin ¢ocuk ve ergen OKB’sinde kullanim1
FDA tarafindan onaylanmistir (115). Sitalopram, essitalopram ve paroksetinin de
cocuk ve ergenlerde OKB tedavisinde etkinligi gdsterilmis olmasina ragmen heniiz
FDA onay1 almamis ilaglardir (244,252). Hem klomipramin (253,254), hem de SSGI’
ler (255,256) pek ¢ok randomize plasebo kontrollii arastirmada degerlendirilmis ve
hepsi plasebodan iistiin bulunmustur. SSGI’lerin kendi arasinda tedavi yamit1 agisindan
anlaml1 fark bulunamazken, klomipramin etki biiyiikliigii bakimindan SSGI’lere gore
belirgin tstiin olarak gézlenmistir (257-261). Ancak klomipramin olumsuz yan etki
profili nedeniyle OKB tedavisinde hem yetiskinlerde hem de cocuklarda ilk sirada
onerilmemektedir (262,263). Cocuklarm % 60'nda ortaya ¢ikan antikolinerjik,
adrenerjik, histaminerjik yan etkileri (agiz kurulugu, kabizlik, bas donmesi, postiiral
hipotansiyon, terleme ve sedasyon) ve daha nadir ancak ciddi olabilecek otonomik,
hepatik ve kardiyak yan etkileri klomipraminin ilk tercih ajan olarak kullanimini
kisitlamaktadir (244).

Etki buylkligi (EB) agisindan pediatrik populasyonda yapilan bir meta-
analizde SSGI, BDT ve kombine tedavi sirasiyla 0.48, 0.53 ve 0.80 olarak tespit
edilmistir (249). Watson ve Rees (2008) tarafindan klomipraminin etki boyutunun
SSGi’lere gore oldukga yiiksek (0.85) oldugu bildirilmistir (264). Buna ragmen
AACAP 2012 yilinda yayinladigi uygulama parametrelerinde, klomipramine yalnizca
kismi yanit veya yanitsizlik durumlarinda SSGI’lerle kombine olarak gii¢lendirme
tedavisinde yer vermistir. Ayrica bu ajanin kombine kullanimi sirasinda
elektrokardiyografi monitorizasyonu onerilmektedir (244). Ayn1 yonergede OKB’nin
psikofarmakolojik tedavisinde cocuk ve ergenlerde diisiik dozlardan baglanarak, yavas
doz artirim1 yapilmasi ve yanit1 degerlendirmek i¢in ajanin 10-16 hafta arasinda, uygun
dozda kullanilmasi Onerilmektedir (244). Semptom ¢oziilmesi ve stabilizasyonu
sonrasinda tedavinin en az 12 ay boyunca devam etmesinin remisyon oranlarini

artirdig1 tizerinde durulmustur (252,265). Erigkinler i¢in kabul edilenin aksine, yakin

25



zamanda bir meta-analiz, ¢ocuk ve ergenlerde kullanilan ajani onerilen en yiiksek

dozda vermenin tedavi yanitina ek bir katkisinin olmadigimni bildirmistir (260).

Antipsikotik Ilaglar

OKB ile ilgili caligmalar tedavi edilen toplam 6rneklemdeki yanit oraninin
yiiksek olmasina ragmen (% 71), eslik eden psikiyatrik hastaliklari, diisiik i¢gdriisii
olan, tedavi 6ncesi OKB siddeti yiiksek olan hastalarin tedaviye daha az yanit verdigini
bildirmistir (115). SSGI ve BDT ile tedaviye direngli hastalarda, 6zellikle tik
bozuklugu, yikici davranis bozukluklari, otizm spektrum bozuklugu, duygudurum
bozuklugu ek tanilar1 ve zayif i¢gdrii varsa atipik antipsikotikler ile giiclendirme
stratejileri planlanabilmektedir (266). Atipik atipsikotiklerden gocuk ve ergenlerde
OKB’de etkili oldugu bildirilen diisiik dozlarda risperidon, haloperidol ve
aripiprazoldiir (267).

2.1.7.2 Bilissel Davrani¢gi Terapi

Biligsel Davranis¢1 Terapi (BDT), bilisler ve davraniglar iizerinde calisarak
kaygi uyandiran diisiinceyi ve belirtilerin siirmesinde etkili olan davraniglari
degistirmeyi amaglamaktadir (268). Cocuk ve ergenlerde OKB tedavisinde BDT ile
ilgili pek cok arastirma tutarh olarak bu terapi seklinin kabul edilebilir ve gecerli
oldugunu bildirmistir (264). OKB’de genellikle basarisiz uygulamalar1 olan diger
psikoterapilerin aksine BDT; bozukluk, tedavi ve belirtilen sonu¢ arasinda mantiksal
olarak tutarl bir gelisme sunmaktadir (269). BDT, psikolojik bozukluklarin biligsel ve
davranigsal komponentleri ile siirdiiriildiigli varsayimi tizerine kurulmustur. OKB’li
ergenler i¢cin BDT, dort ana unsurdan olusur: 1) Psikoegitim 2) Bilissel yeniden
yapilandirma 3) OKB'nin haritalanmas1 4) Maruz birakma/tepki 6nleme (270).
Terapinin temeli obsesyonlar ile artmis endise arasindaki iliskinin azaltilmas1 ve maruz
birakma/tepki 6nleme ile anksiyetenin azaltilmasina dayanmaktadir.

Yakin zamanda yapilan meta-analizlerde tutarli olarak g¢ocuk ve ergenlerde
BDT’nin etki boyutu 1.21 ve iizerinde bulunmus olup, diger biitiin tedavilere {istiin
oldugu gosterilmistir (246,247,264). Tedavi ve remisyon oranlarint BDT i¢in % 69.6
ve kombine tedavi i¢in % 66.1 olarak bildiren bir meta-analiz ¢alismas1 iki yontem
arasinda anlamli fark saptamamistir, sonuglar onceki meta-analizler ile uyumlu

bulunmustur (249). Tedaviye yanit veren hastalarda, tedavi kazanimlarinin siiregelen
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1 yil igerisinde az da olsa devam etmis olmasi, BDT nin en 6nemli avantaji olarak
bildirilmistir (4). Ayrica tedaviye erken baslanan, anksiyete komorbiditesi olan ve
siddetli obsesif kompulsif belirtileri olan hastalarda BDT nin etki biiyiikliigii daha
yiiksek olarak gozlenmistir (246,249).

Cocukluk cagi OKB’sinde 6zellikle ebeveynlerinin giinliik aktivitelerini takip
edebildikleri kii¢lik ¢ocuklar i¢in, ailenin terapi siirecine dahil olmas1 gerektigi goriisii
genel olarak kabul edilmektedir (115,271,272). Farkli olarak iki meta-analizde,
bireysel BDT veya aile temelli BDT arasinda tedavi etkinligi agisindan anlamli fark
bulunmadig ifade edilmistir (246,249). Aile temelli BDT yaklagimi disinda, grup
BDT, internet tabanli BDT, telefon-BDT ve yogun BDT gibi farkli prosediirler ile
uygulamalar yapilabilmektedir. Etkili oldugu gdsterilen uygulamalardan biri benzer ve
grup terapisine uygun hastalarm biraraya toplanarak BDT yapildigi grup BDT
uygulamasidir (273). Sik araliklarla uygulanan seanslarla yapilan yogun BDT
uygulamasinin 6zellikle tedaviye direncli OKB ya da ¢ok hizli yanit isteyen hastalar
icin faydali olabilecegi belirtilmistir (274). Terapiste ulasim imkanmin kisitli oldugu
durumlarda uygulanan internet tabanli BDT de hasta, ¢evrimi¢i bir kendi kendine
yardim kitabina benzer sekilde web tabanli tedavi materyalleri ve ¢evrimigi ev 6devleri
ile ¢alismakta ancak siklikla bir klinisyen tarafindan desteklenmektedir (275). Bu
yontemin eriskinlerde etkinligi kanitlanmis olsa da (276), ergenlerde yiiz yiize yapilan
geleneksel BDT kadar etkili olmadigi ancak tedavi sonrasi 3. ayda hastalarin
kazanimlarinin halen devam ettigi bildirilmektedir (275).

Bazi arastirmacilar genglerin yalnizca % 40'min BDT’ye miikemmel yanit
verdigi, kombine tedavi sonrasinda bile hastalarin yaklasik % 50’sinin semptomatik
kaldigini ifade etmektedir (272). Bunun sebebini ¢cocugun tedaviye uyumuna ve zaman
icinde kazanimlarini siirdiirmesine yardimci olacak ebeveynlerin tedaviye yeterince
dahil olmamasi olarak yorumlamislardir. Bununla birlikte aile uyumu (family
accomodation), ebeveyn duygu disavurumu ve aile islevselliginin tedavi yaniti
tizerindeki etkisine vurgu yapmiglardir (80,277-279). Cocuk ve ergenlik ¢aginda
goriilen OKB tedavisinde aile ile ilgili faktorleri inceleyen genis bir literatiir bilgisi
bulunmaktadir (277,280). Diisiik aile islevselligi ve aile i¢i ¢atisma genellikle ailede
suglama, diismanca tavir ve zayif aile i¢i baglar ile birlikte gozlenmektedir
(279,281,282). Ayn1 zamanda aile gatigmasi ve aile uyumu (ailenin ritiiellerin bir
parcasi olma ve kompulsif eylemlere yardimci olma egilimi-family accomodation) her

iki durumun da yaygimlig1 nedeniyle ayni ailede goriilme ihtimali yliksek durumlar
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olarak karsimiza ¢ikmaktadir (278,283). Aile uyumunun belirti siddeti ve islevsellikte
bozulma arasindaki iliskiye aracilik ettigi (284,285), bunun yaninda aile uyumu ve
ailede yiiksek duygu disavurumunun hem ¢ocuk hem de yetigkinler i¢in zayif BDT
yanit1 ile iliskili oldugu gosterilmistir (279,286,287). Bu konudaki arastirmalar
gostermektedir ki; aile dinamikleri hasta ile ilgili bireysel faktorler ile birlikte bir biitiin
olarak degerlendirilip, tedavi protokoliinii belirlerken goz oniinde bulundurulmasi

gereken dnemli degiskenlerdir.

2.1.8. Obsesif Kompulsif Bozukluga A¢iklama Getiren Kuramlar

2.1.8.1. Psikanalitik Kuram

Obsesyon ve kompulsiyonlar, Freud’dan ¢cok 6nce tanimlanmis olsalar da,
mental bozukluk ya da psisik zayiflik ile agciklanmaya ¢alisilmistir. Freud bu konuda
ilk bilimsel hipotezleri ortaya atan kisi olmustur (288). Klasik psikanalitik kurama gore
obsesyonlar histeriye benzer sekilde ddipal donemin bastirilmis isteklerinden dogar.
Freud’a gore obsesif-kompulsif hasta, 6dipal donemin ¢atismalar1 ile basg edememis,
duydugu anksiyete sonucu daha Onceki bir psikoseksiiel gelisim donemine -anal
sadistik doneme- gerilemistir (91). Bu gerilemenin 6n kosulu anal doneme
saplanmadir. Bu evrenin karakteristik kazanimi olan tuvalet egitimi sirasinda yagsanan
giicliikler, anal sadistik doneme saplanmayi kolaylastirirlar. Cocugun bosaltim
islevlerinin denetimini kazandigi, egosu ile diirtiileri arasindaki iliskinin gelistigi bu
donemin obsesyonel nevroz gelisiminde onemli oldugu 6ne siirtilmiistiir. Bu egitim,
cevrenin beklentileri ile ¢ocugun diirtii doyumunu geri birakmayir veya ondan
vazgecmeyi O0grenip 6grenemeyecegi ilk durumdur. Bu donemde kural koyucu olan
anne ile etkilesiminde ¢ocugun karsi koydugu sey yasaktan cok bu yasaga ille de
uymasmin beklenmesidir (289). Ayrilma ve bireysellesmenin hiz kazandigir bu
donemde ¢ocukta kontol edilme algis1 annenin tuvalet egitimi sirasindaki tutumu ile
sekillenir. Anal doneme saplanma sonucunda, anal donemin 6zellikleri olan biiyiisel
diistince, kararsizlik, titizlik, ambivalans, inatgilik ortaya ¢ikmaktadir (290).

Deskriptif yaklasimda OKB’nin temel o6zellikleri olan obsesyon ve
kompulsiyonlardan, bazilar1 bilingdist diirtiilerin ortiikk ve c¢arpitilmis disavurumlari,
bazilar1 siliperegonun diirtiilere karsi tehditleri, bazilar1 ise bu ikisi arasindaki
catigmalarin bir yansimasi olarak kabul edilmektedir (291). Freud regresyon sonucu

stiperegonun da geriledigi ve kati, acimasiz bir yapiya biiriindiiglinden soz eder.

28



Diislincede regresyon sonucu ise okul dncesi ¢ocuklarda oldugu gibi biiyiisel diisiince
egemen olur. Kisi, eylem olmaksizin sadece diislinceyle veya sozciiklerle gercegin
degisecegini diisiinebilmektedir (292).

OKB’de kisi diirtiilerini temel olarak ii¢c savunma mekanizmasini kullanarak
biling diginda tutmaya calisir, bunlar yalitma, karsit tepki olusturma ve yapma-bozma
diizenekleridir. Ornegin; cinsellik ve saldirganlik diirtiilerini kontrol altinda tutabilmek
icin kisi, abartili sekilde kibar veya asiri muhafazakar olabilmektedir (karsit tepki
olusturma). OKB hastalar1 benligi zorlayan ve yogun sikint1 olusturan obsesyonlari

3

denetleyebilmek i¢in ise, duygularini diisiince ve olaylardan ayristirdigi “yalitma”
mekanizmasini kullanmaktadirlar. Ayrica biiylisel diislincenin etkisiyle kisi “yapma-
bozma” mekanizmasmi kullanarak, kabul edilemez bir diisiince ya da davranisi
notralize etmek amaciyla diizenli olarak belirli ritiillerde bulunmaktadir (293). OKB
hastalarinin diirtiilere yonelik kontrol girisimleri miikemmelliyet¢ilik, sorumluluk gibi
ozellikleri ortaya ¢ikarmaktadir. Diger taraftan biiyiisel diisiince abartilmis sugluluk ve
sorumluluk duygularina (diisiincelerinden dolay1 kétii bir olayin gergeklesmesi) yol
acabilmektedir.

Freud’un caligmalarin1 gelistiren kizi Anna Freud, nesne iliskilerindeki
basarisizlik ile anal 6zelliklerin artis1 arasinda bir iliski oldugu varsayimini 6ne
stirmiistiir (294). Melanie Klein obsesyonlari, igsel iyi nesnenin tahribi arzusuna karst,
tahrip etmis olmaktan korkma ve kontrol etme seklinde kullanilan savunmalar olarak
goriir. Klein’a gore obsesif semptomatoloji bir tamir gayretidir (295). Mallinger,
obsesif hastalarda siirekli kontrol ihtiyacinin oldugunu, semptomlarin kontrol ¢abasi
yetersiz kaldiginda ortaya ¢iktigini ve bu obsesif kontrol ¢cabasinin altinda giigsiizliik
korkularinin yattigini savunmustur (296). Salzman, OKB’nin dinamiginde utang,
zayiflik ve yetersizlik duygularinin ortaya ¢ikisint dnleme ¢abasinin oldugunu 6ne
stirmiistiir (297). Leib ise OKB hastalarmin ¢ogunda despot ve asir1 koruyucu olarak
icsellestirilmis anne imgesi ile kurulan iligkinin hastaligin gelisiminde rol oynadigini

savunmustur (298).

2.1.8.2. Davrams¢1 Kuram

Mowrer’in fobik korkunun olusumunu acgiklayan “iki basamakli 6grenme
kuram1” OKB’nin olusumu ve slirmesini a¢iklamak i¢in kullanilmistir. Buna gore ilk
asamada klasik kosullama yoluyla girici diislinceler, imgeler ve tepkiler, kaygi ile

iliskili hale gelmektedir ve bunu kaygida artma izlemektedir. Ikinci asamada edimsel
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kosullama yoluyla kisi kendinde kaygi yaratan obsesyonel diisiincelerden kaginarak
kaygiy1 azaltmaya cabalamaktadir. Modele gore kompulsif davranislar da bu kaygidan
kacinmak amaciyla gergeklestirilmektir. Bu yolla kompulsiyonlar aktif kaginma
yontemi halini almaktadwr. Clark (2004) obsesyonlar1 izleyen kayginin
kompulsiyonlarin sergilenmesiyle hafiflemesi dongiistiniin kisa stireli olduguna dikkat
cekmektedir. Bircok kiside rahatlama kisa donemlidir ve obsesyonlar ile kayginin
ortaya ¢ikmasi ve bunu kompulsiyonlarin takip etmesi dongiisii tekrarlanir (208).
Dolayisiyla bu kuram davranisgi terapi yaklasimi olan maruz birakma (exposure) ve

tepki 6nleme (response prevention) tedavisinin gelismesine aracilik etmistir (299).

2.1.8.3. Bilissel Modeller

1980’11 yillardaki davranisei terapi sonuglari tedaviyi sonlandiranlarin yaklasik
yarisinin 1yi yanit verdigi, % 39’unda ilimh iyilesme goriildiigii ve % 10’unda yararh
olmadigint gostermistir (300). Maruz birakma, tepki Onleme (exposure/response
prevention, ERP) 6zellikle yikama ve daha az oranda kontrol kompulsiyonlarinda ¢ok
basarili bulunmustur. Kisa donem tedavi basaris1 % 63, uzun donem tedavi basaris1 %
55 oraninda saptanmistir ancak hastalarin yaklasik % 20-30’unun tedaviyi reddettikleri
ya da brraktiklart gorilmistiir (301). Clark, ERP’nin piir obsesyon, Oortiilii
kompulsiyonlar ve istifleme gibi bazi alt tiplerde etkisinin az olmasi, tedaviye direng,
tedavi uyumunun ve motivasyonunun az olmasi, hatali biligler ve inanglarin 6n plana
¢ikmast gibi nedenlerle bilissel komponentin tedaviye eklenmesi gerektigini
belirtmistir (302).

OKB ile ilgili biligsel davranisg1 modeller, Beck'in (303) bilissel 6zgiilliik
hipotezine dayanmakta ve farkli psikopatolojilerin farkli islevsiz inang tiirlerinden
kaynaklandigini one stirmektedir. “Obsesif ve kompulsif nevroz” ile ilgili biligsel
komponente odaklanan en eski arastirmalar Carr (1974) tarafindan yapilmistir. Zarara
odaklanan gergek¢i olmayan tehdit degerlendirmesi ve olas1 zarar1 hatal
degerlendirmesi sonucu obsesyonlarin ortaya ¢iktigina vurgu yapmustir (304). Ilk kez
Salkovskis (1985) obsesyonlarin normal intruziv diisiincelerle basladigini, normal
intruziv diislincelerle obsesyonlar arasindaki farkin, obsesyonlarin olusum stirecindeki
hatali inanglar ve kontrol edilemezligi oldugunu belirtmistir (305). Cesitli bilissel
modellerin vardig1 ortak nokta, kisilerin olaylara, durumlara ve nesnelere iliskin yanh

degerlendirmelerine verdigi merkezi rol olmustur.
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Salkovskis (1985), OKB ile ilgili gelistirdigi ‘Abartilmig Sorumluluk
Modeli’nde, obsesyonlarm temelinde sorumluluk algisiyla ilgili degerlendirmelerin
oldugunu 6ne siirmiistiir. Modele gore; OKB’li kisiler girici diislinceleri gelebilecek
bir zararin isareti olarak degerlendirmekte ve 6nlemekle ilgili abartili bir sorumluluk
hissetmektedirler. Dikkatin girici diisiincelere odaklanmasi ile kaygi artmakta ve kisi
kaygiyr gidermek amaciyla notrlestirme veya kompulsiyon davraniglari
gelistirmektedir (305). Salkovskis ve arkadaglar1 (2000) abartilmis sorumlulugun OKB
belirtilerini yordadigini, depresyon ve kaygi belirtileri ile anlamli iliski gdstermedigini
bildirmiglerdir (306).

Rachman, °‘Girici Diisiincelerin Hatali Yorumlanmast Modeli’'nde (1998)
istemsiz diisiince, imge veya diirtiilere kisisel 6nem atfedilmesini ve bunlarm olas1
sonuglarmin felaketlestirici sekilde yorumlanmasinin obsesyonlari olusturdugunu ileri
stirmiistiir (307). Girici diisiincelerin 6nemine yonelik felaketlestirici yorumlar
yapmak cevredeki notr uyaranlarin da tehdit edici olarak algilanmasina, tehdit edici
uyaran sayisinin ve hissedilen sikintinin artmasina yol agmaktadir. Obsesyonlar1 ve
olumsuz etkilerini telafi etmek i¢in gelistirilen nétralizasyonlar ve kompulsiyonlar,
kaygiy1 kisa vadede azaltmaktadir. Ancak uzun vadede korkulan sonuglarin meydana
gelmesinin, bu davraniglar sayesinde engellendigi inancinin siirmesine yol agmaktadir.
Yani kisinin, obsesyonun felaketle sonuglanacagi varsayimminin yanlis oldugunu
ispatlamay1 engellemektedir. Bununla birlikte ortaya ¢ikan ka¢inma davranislari
kisinin hatali inancini1 degistirilemez sekilde giiclendirmektedir. Rachman modelinde;
girici diisiincenin 6nemli olarak degerlendirilmesi, kisisellestirilmesi, potansiyel
sonuglarinin  zarara yol agacagi seklinde degerlendirilmesi gibi boyutlariyla,
diisiinceye atfedilen 6nem ve diisiincenin giicli inanglarina vurgu yapmustir (308).
Ayrica modelde diisiince-eylem kaynagsmasmdan da bahsetmektedir. Diisiince-eylem
kaynagmasi (thought-action fusion) olumsuz bir diigiinceye sahip olmanm o
diistincenin gergeklesmesine katkida bulunacagi inanci olarak tanimlanmaktadir (309).
Diisiince-eylem kaynagmasinin OKB’deki rolii bircok arastirma tarafindan
desteklenmistir ancak OKB’ye 6zgii olmadigi; kaygi bozukluklari ve depresyon ile de
iliski olabilecegi gosterilmistir (310).

Clark (2004), sorumlulugun obsesyonlarin kalici olmasinda 6nemli oldugunu
ama tiim OKB alt tipleri i¢in gecerli olmayabilecegi yorumunu yapmistir (208). Clark
tarafindan gelistirilen ‘Biligsel Kontrol Modeli’ diisiincelerin kontrolii iizerine

odaklanmaktadir. OKB’nin biligsel modellerinde yer alan obsesyonlarin hatali
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degerlendirilmesinin ve hatali inang alanlarinin 6nemini kabul etmekle beraber, OKB
olan kisilerin yalnizca obsesyonu degil ayn1 zamanda zihinsel kontrol ¢abalarin1 da
hatali degerlendirdiklerini ileri stirmistiir. Clark’a gore kisi birincil degerlendirmede,
obsesyonu tehdit edici ve benligine yabanci olarak algilamakta, bunun sonucunda
zihninden bu diisiinceyi uzaklastirma ¢abasi igine girmektedir. ikincil degerlendirme
stireci bu zihinsel kontrole yonelik degerlendirmelerden olusmaktadir. Bu bakis
acisma gore, kisi zihni iizerinde kontrol saglayamazsa felaketle sonuglanan bir
davranis ortaya ¢ikaracak veya bu durumun kendisinin zayifligindan kaynaklanmakta
oldugu gibi sonuglara varmaktadir. Bu yorumlamalar kisinin kontrol ¢abalarini1 daha
da arttrmaktadir ve kisir dongii seklinde obsesyon ve ritiieller siirmektedir (311).
Arastirma bulgulari, OKB hastalarinin diisiince kontroliine ve diisiince bastirmaya
yonelik daha fazla basarisizlik algiladiklarni, diisiince kontroliiniin ise obsesyonel

diistincenin sikhigini arttirdigini ortaya koymustur (312).

OKB’de Bilissel Hatalar ve Obsesif Inanclar

1995 yilinda yapilan Diinya Bilissel Davranig¢i1 Terapiler Kongresinde bir grup
arastirmact OKB’nin bilissel temelini incelemek amaciyla bir araya gelerek Obsesif
Kompulsif Bilisler Calisma Grubunu (OKBCG) kurmustur (313). Bu arastirmacilar
OKB’ye 6zgii 6 inang¢ alanini su sekilde tanimlamistir:

1. Abartilmis sorumluluk
Diistincelere asir1 6nem verme
Tehlikenin abartili degerlendirilmesi
Diistinceleri kontrol etmeye verilen 6nem

Belirsizlige tahammiilsiizliik

o U W N

Miikemmeliyetgilik

Abartilmis sorumluluk, Salkovskis’in bilissel modelindeki OKB belirtilerinin
ortaya ¢ikigina ve siirdiiriilmesine etki eden temel biligsel inangtir (306). Kisinin girici
diisiinceden ve bu diisiincenin sonug¢larindan kendini sorumlu goérmesi OKB
belirtilerine yol agmaktadir (313). OKB hastalarinda ‘abartilmis sorumluluk’
inanglarinin ruminasyonlarin 6ngordiiriictisii oldugu (314) ve bu inanglarda degisim
oldugunda kontrol kompulsiyonlarinin azaldigi (315) bildirilmistir.

Diistincelere asir1 6nem verme, bir diisiincenin var olmasmin, o diisiincenin

olumsuz sonuglar doguracak bir anlami1 olduguna iligskin inanct yansitmaktadir (313).
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OKB ornekleminde diislincelere agirt 6nem verme inanglarmin yiiksek oldugu tespit
edilmis (316) ve OKB etiyolojisinde 6nemli rolii oldugu bildirilmistir (6,317).

Abartili tehdit algisi, zararin olasiligmin ya da ciddiyetinin abartilmas1 olarak
tanimlanmaktadir (313). Arastirmalarda OKB hastasi yetiskinlerin, olumsuz olaylara
iliskin degerlendirme ve tahminlerinin yiiksek diizeyde oldugu, olumlu olaylara iligkin
tahminlerinin ise daha zayif oldugu gosterilmistir (318). Benzer sekilde 13-18 yas
araligindaki ergenlerde yapilan bir ¢alisma, obsesyonlarin siddeti ile “felaketlerin
ergenlerin kendilerini veya yakin cevrelerindekileri etkileyecegine iligkin negatif
bilisler” arasinda giiglii bir iliski saptamustir (319).

Diisiinceleri kontrol etmeye verilen 6nem, girici diislince, imge veya diirtiiler
iizerinde tam bir kontrol saglamanin gerekli olduguna yonelik inanci temsil
etmektedir. Diisiinceleri kontrol etmeye verilen 6nem {istbiligsel bir inang alani olarak
da degerlendirilmektedir (320). Arastrmalarda diistinceleri kontrol etmeye yonelik
cabalarin obsesyonel diisiincenin sikligimni arttirdigi belirtilmistir (15).

Belirsizlige tahammiilsiizliik, kesin olma gerekliligi, belirsiz durumlarda islev
gostermede zorluk ve beklenmeyen degisimlerle basa ¢ikamamaya yonelik inanci
gostermektedir (313). Bu inang alani siklikla sorumluluk hakkindaki korkularin ve
tehditin abartilmasiyla iliskilidir (321) ve abartilmig tehdit algisi ile kompulsif kontrol
etme arasinda araci bir rol oynadig1 gosterilmistir (322).

Miikemmeliyetgilik, bir seyi hatasiz ve miikkemmel yapmanin gerekliligi,
kii¢iik bir hatanin bile ciddi sonuglara yol agacagi ile ilgili inanctir. Frost ve arkadaglar1
OKB grubunda ‘miikemmeliyetgilik’ ile iliskili inanglar1 saglikli kontrol grubuna gore
anlamli sekilde yliksek bulmustur (323). Bundan bagka bir¢ok arastirma da
‘mitkemmeliyetcilik’ ve ‘sorumluluk’ inanglarmin OKB belirtilerinin 6ngordiiriiciisii

oldugunu gostermistir (324,325).

2.2. Ustbilissel Kuram

Ustbilisler, kisinin diisiinme siireciyle ilgili bilgi ve inanglarini; diisiince
stirecini degerlendirmeye, izlemeye, diizenlemeye ve kontrol etmeye yonelik
stratejilerini icermektedir (11). Flavell’a (1979) gore {istbilisler, lstbiligsel bilgi,
{istbiligsel deneyimler, amaclar ve stratejilerden olusmaktadir (62). Ustbilissel bilgi,
bireylerin biligsel sistemi ile ilgili inanglar1 ya da istikrarli bilgileri olarak
tanimlanmaktadir. Ustbilissel deneyimler kisinin iistbilissel yorumlama siirecinin
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kisiye yasattigi  “gercekliktir”  (326). Diislince ve anilarin Oneminin
degerlendirilmesine aracilik etmektedir. Kisilerin bir zihinsel olayla ilgili bilisleri veya
duygusal deneyimleri olarak agiklanmaktadir. Wells (2000) {istbilissel amag ve
stratejileri, tstbiligsel kontrol yontemleri olarak adlandirmistir (58). Amaglar,zihin
olaylarin1 ve islevlerini amagli yOnlendirebilmeyi iceren bir {ist sistemi ifade
etmektedir (327). Stratejiler ise iistbilissel bilgi ve igsel modellere dayanan, kisinin
duygusal ve biligsel diizenlemesini yapabilmesini saglayan yontemlerdir ve psikiyatrik
bozukluklarda hepsi birlikte calisarak, kisinin islevsel olmayan tepkiler gelistirmesine
sebep olmaktadir (328).

Ustbilissel siireglerin, ¢ocukta zihin kurammin gelismeye baslamas: ile
basladig1 disiiniilmektedir. Flavell’e gore (1979; 1987), cocuklarm 3-5 yaslari
arasinda zihin kuramu ile birlikte 6zellikle {ist-bellek ve tstbilissel bilgi gelisimi
baslamakta ve yasam boyunca devam etmektedir (12,62). Ancak izleme ve kontrol
gibi tistbilissel siiregler daha ge¢ ¢ocukluk doneminde gelismeye baslamakta, yiirtitiicti
islevler ve diger bilissel siireglerin gelisimine paralel olarak gelismeye devam
etmektedir. Okul cag1 ve ergenlik doneminde {stbiligsel amag¢ ve stratejiler etkili
sekilde kullanilabilir hale gelmektedir (66-68).

Ustbilislerin olusmasinda; {istbilissel gdzlem ve iistbilissel kontrol olarak
adlandirilan iki temel siire¢ 6n plana ¢ikmaktadir. Nelson ve Narens (1990), tistbilissel
stire¢lerin olusmasinda tstbilisseldiizey (meta-level) ve nesne diizeyi (object-level)
olarak adlandirdig: birbiriyle iliskili iki diizeyli bir yap1 tanimlamistir (329). Bu iki
yap1 arasinda, nesne diizeyinden lstbilissel diizeye olan bilgi akisi iistbilissel gdozlem
(metacognitive monitoring) olarak adlandirilmaktadir. Bu bilgilendirmede veri
toplama arac1 kisilerin 6znel bilgileri ve deneyimleridir. Bu da iistbilissel gézlemde
yanliliga, biligsel ¢arpitmalara neden olabilmektedir. Bunun dnlenmesi i¢in iistbiligsel
diizeyden nesne diizeyine bilgi akisi ile bilislerin kontrol edilmesi iistbiligsel kontrol
mekanizmas1 ile gergeklestirilir. Islevsel olmayan basa c¢ikma ydntemlerinin
kullanilmasi gibi kontrol stirecindeki bozulmalar nesne diizeyini degistirebilmektedir
(330). Sonug olarak bu iki yonlii bilgi akisi tistbilisi olusturmaktadir ve hem kontrol
hem de gozlem siirecindeki bozulmalar psikiyatrik bozukluklara neden olabilmektedir
(331).

Wells’in iistbiligsel modeli, diisiincenin giicli ve 6nemi hakkindaki inanglarin,
bireylerin diisiincelere asir1  kisisel Onem yiiklemesine neden oldugunu

varsaymaktadir. Wells, OKB olgularinda mevcut olan tipik iistbiligsel inanclar1 {i¢
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baslikta tanimlamistir: diislince-olay kaynasma inanglar1 (6rnegin, “Kazalarin
diisiiniilmesi onlar1 gerceklestirebilir”); diisiince-eylem kaynagma inanglari (6rnegin,
“Yapmak istemedigim bir seyi yapmay1 diisinmek onu yapmamla esdegerdir”) ve
diistince—nesne kaynasma inanglar1 (6rnegin, “Diisiinceler nesneleri kirletebilir”).
Ornek olarak, bir kisi ¢ocuga zarar verme imgesi seklinde bir obsesyon yasarsa, bu
intriizyonla ilgili Gistbiligsel sisteminden diisiince-eylem kaynasma inanglar1 aktif hale
gelmekte ve kisinin bu diislinceye yiikledigi anlamin artmasina, anksiyete diizeyinin
yiikselmesine sebep olmaktadir. Ornekte belirtildigi gibi bu tiir inanglar, bireyin girici
diistincelerin varligini olumsuz yorumlamasina, tehdit, eslik eden anksiyete, tiksinme
veya utang duygusu hissetmesine neden olmaktadir (artan olumsuz etki). Bu tiir
olumsuz etkiler, bireyin hedefe yonelme ya da kaginma seklinde basa ¢ikma
stratejilerini aktiflestirmektedir. Bu sartlar altinda soruna uzaktan bakabilme ve akilc1
¢Oziim tiretme becerisi kullanilamamaktadir. Model ayrica, basa ¢ikma stratejilerini
yonlendiren baska bir iistbilissel bilgi alan1 olan, “tehdidi azaltmak icin ritiiellerin
yararlilig1” hakkindaki inanglar1 da tanmmlamistir (6rnegin, “Mikroplardan endise
etmek kontaminasyonu dnlememe yardimei olur”) (332). Ustbilissel yaklasima gore,
psikopatolojinin gelisimi ve siirmesinde esas etkili olan kisinin sahip oldugu
digiincelerden ¢ok bu sekilde diisiiniiyor olmanin anlamlarmma yonelik
degerlendirmelerdir (333).

Diistincenin 6nemi hakkinda hatali istbilissel inanglari olan kisiler, diistinceleri
yalnizca zihindeki olaylar gibi algilama konusunda basarisiz olabilmektedir; bunun
yerine diisiinceler tehdidin kaynagi haline gelmekte, kisi onlarla siirekli ugragsmakta ve
endiselenmek giivenlige giden yol haline gelmektedir (13). Basa ¢ikabilmek i¢in birey,
takintil1 diisiinceleri baslatan tetikleyicilerden kaginma veya giivenlik saglayici 6nlem
alma davranislar1 gostermektedir. Ornegin, birini bigaklayabilecegi ile ilgili
obsesyonlar yasayan kisi, mutfaga girmeden Once tiim bicaklarm kilitli kalmasi
konusunda 1srarci olmaktadir. Bu endiseleri azaltmak i¢in kullanilan islevsel olmayan
stratejilerin, yarar1 olmadig1 gibi; hedef diisiincelere olan dikkat odagmi arttirmak,
diisincelerin 6nemli olmadigin1 kesfetmeyi Onlemek, kaygiyr siirdiirmek ve
uyaricilarla diiglinceler arasinda bir iliski ag1 olusturmak gibi ironik etkileri
bulunmaktadir (332). Wells ayn1 zamanda iistbilislerin etkilestigi inang alanlarini ii¢
kategoride smiflandirmistir: 1) Girici diistinceler ile ilgili inanglar 2) Ritiieller ile ilgili
inanglar 3) “Dur” sinyalleri ile ilgili inanglar (328). Girici diislinceler ile ilgili inanglar;

daha oOnce bahsedilmis olan diislince-kaynagma inanglaridir. Ritiieller ile ilgili
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inanglar; kayg1 ve iiziintii gibi ruhsal dengeyi bozan durumlarda kendini diizenleme
icin yapilan, kisisel kurallar1 olan ritiielleri siirdiirmenin gerekliligi ile ilgilidir.
Ustbilissel sistem ritiiel i¢in ‘dur sinyali’ olacak arzulanan durumu elde etme amaciyla
ritlielin tekrarlanmasini 6nermektedir (6,328,334). “Dur” sinyalleri ile ilgili inanglar;
giivenilir bir sekilde karsilanmasi1 zor olan ve igsel uyaranlarla belirlenen ve sikintinin
stirmesine sebep olan intriizyonlar1 giiclendiren inanglardir. Girici diisiincelerin
icerigindeki 6nem ve tehlike, iistbilisler tarafindan 6znel bir sekilde belirlenmistir. Bu
nedenle ortada nesnel bir tehdit olmadiginda dahi OKB’l1i kisi durumun ne zaman
giivenli oldugunu 6ngérememektedir. Bu nedenle ritiielleri i¢in igsel ve uygun
olmayan “dur” kriterlerine asir1 bagimli hale gelmektedir (6,328,334).

Ustbilissel model ii¢ ana kuram zemininde kurulmustur. Bunlar, Benligi
Diizenleyen Yiiriitiicii Islevler, Bilissel Dikkat Sendromu ve Ust-Bilissel Inanglar
kuramlaridir. Wells ve Matthews (1994) tarafindan gelistirilen Benligi Diizenleyen
Yiiriitiici Islevler, B-DYI (Self-Regulatory Executive Function, S-REF) kuramu,
OKB’yi ve diger bazi psikopatolojileri agiklamak i¢in kullanilmistir (328). Bilissel
stireclerle etkilesen ti¢ bilgi isleme seviyesi tanimlanmis olup, bunlar: 1) Otomatik ve
refleksif igleme (diistik—seviye isleme) 2) Diisiince ve davranislarin bilingli islenmesi
(biligsel stil) 3) Ustbilissel bilgi ve inanglarin uzun siireli bellekte depolanmasidir. Ust-
sistem, gecerli bilissel islemeyi etkinlesmis plan hedefine dogru yonlendirmektedir
(328). Benligi diizenlemede c¢atismalara yol acan kaygi ve tiziintii gibi duygular
normalde zaman ile kendini sinirlamaktadir ancak ruhsal rahatsizliklarda kisinin
diisiince stilleri ve stratejileri nedeniyle duygusal tepkiler uzun siireli korunmaktadir
(328). Ustbilisler, duygu ve bilis diizenleme sisteminde bozulmalara yol agarak,
islevsiz basa ¢ikma tepkilerine neden olmaktadir. Bu tepkiler; kisinin kendine yonelik
dikkatini artirmasi, tekrarlayan diisiince Oriintiileri gelistirmesi, diislince ve
tetikleyicilerinden kagimasi, diislinceyi baskilamaya caligsmasi ve tehdidi siirekli
izlemesi seklinde olabilmektedir (21). Sinirli bilgi isleme kaynaklar1 igsel olaylar
iizerine odaklandik¢a, kisinin objektif yasantilar yerine icsel yasantilarini ve
davraniglarin1 diizenlemek i¢in yapilan girisimleri biligsel sistemine egemen
olmaktadir (10). Bilissel Dikkat Sendromu, B-DY] ile bu noktada i¢ ice ge¢mis bir
kuram olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bilissel Dikkat Sendromu (BDS), endise ve
ruminasyon igerikli tekrar eden olumsuz diisince big¢imlerini siirdiirecek sekilde
dikkatin tehdit igeren uyarana veya olumsuz benlik inang¢larina odaklanmasi olarak

ifade edilmektedir. Bu da kisinin diislinceyi zihnindeki basit bir fikir olarak gorerek
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gecip gitmesine izin vermek yerine, diislincesinin olaylarla kaynastig1 bir silsilenin
icine girmesine sebep olmaktadir (21,328). Biligsel Davranigsc1 Model’deki olumsuz
otomatik diisiinceler yalnizca tetikleyici, olumsuz biligsel inanglar da yalnizca
hastaligin siirmesinin sebebi degildir; bunlar esas olarak BDS’nin tetikleyicileri,

ciktilar1 ya da igerigi olarak diistiniilmektedir (13).

2.2.1. Ustbilissel inanglar

Wells (1997), bilissel inanglarin, iistbilislerin yan tiriinii oldugunu ve tistbiligsel
inanclarin obsesif kompulsif belirti Oriintiisiine katkida daha 6nemli rol oynadigini
ifade etmektedir (335). Cartwright-Hatton ve Wells (1997) gelistirdikleri Ustbilisler
Olgegi-UBO  (Metacognitions Questionnaire-MCQ) ile ruhsal bozukluklarin
olusumuna ve siirmesine etki eden {stbilissel faktorleri bes alt boyutta
tanimlamaktadir:

1. Endise ile ilgili pozitif inanglar (endiselenmenin tehlikenin ortaya
¢ikmasii engelleyecegine veya olasi zarar1 azaltacagina dair olumlu inanglar)

2. Kontrol edilemezlik ve tehlike inanglar1 (endisenin ve siirekli
diisiinmenin kontrol edilemez ve tehlikeli olduguna dair olumsuz inanglar)

3. Bilissel giivensizlik inanglar1 (kisinin kendi dikkat ve bellegine dair
giivensizlik inanglari)

4, Kisisel sorumluluk/diisiinceleri kontrol ihtiyaci (baz1 diistincelere sahip
olmasindan dolay1 ortaya c¢ikabilecek sonuglardan kendini sorumlu hissetme ve
diisiinceleri kontrol etmenin gerekli olduguna dair inanglar)

5. Biligsel farkindalik ile ilgili inanglar (kisinin kendi diisiincelerini
izleme, diisiince siirecine odaklanma ve dikkatini i¢sel uyaranlara yonlendirmesi
gerektigine yonelik inanglarr) (15)

Tiirkiye’de 2012 yilinda yapilan Ustbilisler Olgegi-Cocuk Ergen Formu’ nun
gecerlilik giivenilirlik ¢aligmasi, 8-17 yas arasi saglikli ergenlerle yapilmis olup,
uistbiligsel stireclerdeki olumsuz yondeki artigin (yasla birlikte), stres, kayg1 ve obsesif-
kompulsif belirtilerdeki artigla iliskili oldugunu gostermistir (25). Ilgili literatiir
incelendiginde yetiskinler i¢in iistbiligsel modelin obsesif kompulsif bozukluk, kayg1
bozukluklari, duygudurum bozukluklari, bedensel belirti bozukluklari, travma sonrasi
stres bozuklugu, madde ve alkol bagimlilig1 gibi bir¢ok bozuklukla iliskili oldugunu
gosteren ¢ok sayida arastirmaya rastlanmistir (330,336-338). Cocuk ve ergenlerde
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uistbilisler ile ilgili son yaymlar da; OKB, duygudurum bozukluklari, yaygin anksiyete,
internalizan belirtiler, somatizasyon bozuklugu, gec-baslangicli DEHB, problemli
internet ve sosyal medya kullanimi ve baglanma stilleri ile iliskili oldugunu
gostermektedir (339-342). Ek olarak ¢ocuklarda Ustbilissel Kuram’mn bir parcasi olan
B-DYI modeli bir arastirmada test edilmis olup, modele uygun olarak internalizan
bozukluklarda iistbiligsel inanglarda yliksek puanlar ve dikkat kontroliinde azalma
tespit edilmistir. Bu aragtirmada depresyon ve anksiyete belirtilerini ortaya ¢ikarici ve
semptom siddetini belirleyen en Onemli faktoriin {istbilissel inanglar oldugu

bildirilmistir (343).

2.2.2. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Ustbilissel Modeli

OKB’nin {stbiligsel modeli Wells ve Matthews (1994) tarafindan ortaya
konulmustur (344). Bu modelde iki temel diisiince alani iizerinde durulmaktadir: 1)
Diisiincelerin anlam1 ve giiciiyle ilgili inanglar 2) Diisiinceyi kontrol etme veya
ritiielleri yapmanin gerekliligiyle ilgili inanglar. Istenmeyen diisiincelerin anlami ve
giicii hakkindaki biligsel yanliliklar diisiince-kaynasma (flizyon) inanglar1 olarak
tanimlanmistir. Bu flizyon inanglarmmm gilicine baglh olarak, intriizyonlar kisi
tarafindan Onemli ve muhtemelen tehlikeli olarak degerlendirilmektedir. Ayni
zamanda beraberinde kaygi, korku, sikint1 gibi duygularin da ortaya ¢ikmasima yol
acmaktadir. Bu olumsuz duygular kisiler tarafindan girici diisiincelerinin gergek
oldugunu gdsteren bir tehlike isareti olarak goriilebilmektedir. Ustbilissel modele gore,
fiizyon inanislar bir tetikleyiciyi (genellikle bir otomatik diisiince/obsesyon) takiben
kiside aktive olmakta, girici diisiinceye yonelik olumsuz degerlendirmelerde ve
olumsuz duyguda artisa yol agmakta ve ritlieller hakkindaki inanglar1 da aktive
etmektedir. Ritiiellere yonelik olumlu ve olumsuz inanglar ise a¢ik (6rn. kontrol etme)
veya Ortilk (6rn. sayma) davranigsal sonuglara yol agmaktadwr. Ortaya cikan
davranigsal tepkiler (6rn. kagmma, kontrol etme) inancin yanlis oldugunun
ispatlanmasimni Onleyerek islevsel olmayan degerlendirmelerin siirmesine neden
olmaktadir (9,19,344). Cocuk ve ergenlerde yapilan arastirmalarda, {stbiligsel
inanclardaki artisgin, OKB belirtileri ile pozitif yonde iligkili oldugu bulunmustur
(24,345-347). Benzer sekilde arastirmacilar iistbilislerin ¢gocuk ve ergenlerde OKB
belirtilerini yordadigini, bulgularinin Wells ve Matthews’in modelini bu grupta da

destekledigini bildirmislerdir (348).
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2.3. Duygu Diizenleme

Duygu diizenleme kavrami ilk olarak gelisimsel literatiirde tanimlanmis olup
(349,350), daha sonra erigkin yas grubunda dabu konuda c¢alismalar yapilmistir
(351,352). Duygu diizenleme terim olarak, farkli teorisyenlerce farkli anlamlarda
kullanilan, halen tanimi konusunda fikir ayriliklar1 olan bir kavramdur. ilk olarak bu
kavrami ortaya atan Dodge (1989) “bir tepki alanindaki aktivasyonun, bir bagka tepki
alanindaki aktivasyonu degistirmeye, titre etmeye veya modiile etmeye yaradigi
islem” olarak ifade etmistir (353). Erigskin bireyler iizerinde ¢alisan arastirmacilar
duygu diizenlemede daha ¢ok i¢sel yanitlarin 6nemine vurgu yapmislardir (354). Gross
(1998)’e gore birey sahip oldugu duygular, bu duygulara sahip oldugu zamanlar ve bu
duygular1 yasama/ifade etme sekilleri tizerinde etki giiciine sahiptir (355). Cocuk ve
ergen grubu arastirmacilar1 ise yenidogan ve erken cocukluk déneminde 06z-
diizenlemenin temel kaynagmin dis uyaranlar oldugu goriisiinden yola ¢ikarak, dissal
faktorler iizerine daha fazla yogunlasmistir (356). Ornegin bu becerinin, kisinin erken
cocukluk doneminde bakimveren ile iligkisinden o©nemli oranda etkilendigi
aragtirmalarda  gosterilmistir  (43,69). Thompson (1994), duygu diizenleme
kavrammin, duygusal tepkileri gozlemek, degerlendirmek ve degistirmekle gorevli
olan digsal ve igsel siireglerden olustugunu belirtmektedir (69). Daha kapsamli bir
tanim olarak duygu diizenleme; ¢ocugun duygusal bilgilerini tanimlama, anlama ve
biitlinlestirme yetenegi ile eszamanl sekilde, davranisini kisisel hedeflerine yonelik

diizenleyebilme becerisidir (357).

2.3.1. Duygu Diizenleme Becerisinin Gelisim Asamalar

Giincel bilgilerimiz 151¢1mnda duygunun diizenlenmesi i¢ sistemleri, davranigsal
bilesenleri ve dis bilesenleri iceren ¢esitli sistemlerin yonetimini ve organizasyonunu
icermektedir (358). Cocuklarin bir duyguyu diizenleme yetenegi, onlarin sosyal gevre
ile olan dnceki etkilesimlerine ve gelisim durumlarina gore degiskenlik gostermektedir
(357). Duygular yasamm erken donemlerinde birincil olarak, bakim verenler
tarafindan yonetilmekte; duygular ile ilgili repertuar ve ¢ocugun toleransi bu dissal
duygu diizenleme deneyimleri ile sekillendirilmektedir (69). Cocugun duygulari
degerlendirme kapasitesi bebeklikten ergenlige kadar onemli 6l¢iide degismekte ve
bunun duygusal 6z-diizenlemenin gelisimi iizerinde 6nemli etkisi bulunmaktadir

(359).
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Bebekler, emme ve diger kendini uyarict davraniglar, gorsel fiksasyon ve
dikkatin diizenlenmesi gibi kendini yatistirici davraniglar1 sinirh sayida ve sekilde
yapabilmektedir. Rothbart ve arkadaslar1 (1992) uyaranlara yaklasma/kagimma, dikkat
odagint degistirme, fiziksel rahatlama ve kendini uyarmanin bebekler tarafindan
kullanilan duygu diizenleme stratejileri arasinda oldugunu belirtmislerdir (360).
Yenidoganin en erken kendini yatistirma davraniglari parmak emme ve gorsel dikkatin
kontroliidiir. Bebeklerin diizenleyici becerileri motor fonksiyonlarin gelisimi ve
mobilizasyon ile birlikte artis gostermektedir (361). Ozellikle yiiksek derecede ve
stirekli uyarilma durumunda, bebekler duygular1 diizenlemek icin bakimverenin
yardimma ihtiyag duymaktadirlar (362). Bu durumlarda ebeveynlerin kullandigi
stratejiler ¢ocugun uyarilabilirligini dogrudan etkileyerek, bebeklerin duygu
diizenleme yetenekleri tizerinde hayat boyu siirecek sonuglara yol agmaktadir (350).
Ayricabu donemde farkli duygularin uygunlugu ile ilgili sosyal mesajlar;cocukta
duygusal deneyimlerin ifade bi¢imi ve yogunlugunu belirlemekte; duygu kiiltiiriintin
sekillenmesine de katki saglamaktadir (363).

Yasin biiyiimesi ile birlikte ¢ocuklarda duygu diizenleme kapasitesi gelisme
gostermektedir. Yavas yavas digerleri-bagimli diizenleme stratejilerinin terk edilmeye
baslandig1 gozlenmektedir (364). Bilissel kapasitesi artis gosteren ¢ocuklar,artik
hayatindaki duygusal girdilerle 6zerk bir sekilde basa ¢ikmaya ¢alismaktadirlar (356).
Okul oncesi ¢ocuklarda, duygular ile durumlar ve duygusal deneyimin niteligi
arasindaki iligkilerin kavranmasi biligsel gelisimin bir isaretidir. Bu donemde, ¢ocuklar
kendilerinin ve ayni zamanda duygusal kontroldeki yetersizliklerinin de farkina
varmaktadirlar (359). Kiigiik ¢ocuklar kagmarak, algilarin1 kisitlayarak, duygusal
yogunlugu olan olaylar1 gérmezden gelerek duygularini bir miktar yonetebilmeyi
Ogrenmislerdir ancak bu dénemde kendilerini rahatlatmanin ve duygularmi yonetmek
icin bakimverenden yardim almanin degerini de kesfetmektedirler (350). Bu asamada,
sosyal taleplere uygun olarak duygusal davranis1 degistirme becerisi de
kazanilmaktadir. Bu 6zel duygusal diizenleme bi¢imi ¢ocuklarin hissedilen duygunun,
gbzlenen duygu ifade bicimlerinden (mimik, ses tonu, davranigsal ifadeler) farkli
olabilecegini anlamalarina yardimci olmaktadir (357). Ayni zamanda dil geligimi
cocuklarin duygular1 tanimalari, kavramsal olarak ifade etmeleri ve ebeveynlerin
duygusal reaksiyonlarinin sebeplerini anlamalarina da yardimei olmaktadir (350).

Okul c¢ocuklugu donemi, cocugun kendi duygusal siireglerini anlamaya

basladig1 bir donemdir. Cocuk bu sayede, olaylar karsisinda daha rekabetci ve
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Ozgilivenli davranabilmektedir. Ek olarak, duygusal ©6z-diizenleme stratejilerinin
belirlenmesi, c¢ocuklarin sosyal ve sosyal olmayan diinyayla devam eden
etkilesimlerinde, duygularini daha {iretken ve yararl yollarla ifade etmelerine olanak
saglamaktadir. Thompson (1991), duygunun nasil iglendigine ve yonetildigine dair bu
stirece “kisisel duygu teorisi” adin1 vermistir (350). Cocuk ayn1 zamanda bu dénemde,
kendilik/6teki kavramlarmi (365), goriinen ile gergek olani (366) ayirt edebilir ve bir
olaya ¢oklu bakis agilar1 gelistirebilmek (367) gibi farkli bilissel beceriler kazanirken,
bir yandan da bu becerileri kullanarak duygu diizenleme stratejisi repertuarini
genisletmektedir. Bu sekilde istenmeyen durumlar karsisinda duygularm
gizleyebilmeyi 6 grenmektedir. Tiim bunlar okul donemi ¢ocugunun duygusal otonomi
kazanmasi, duygusal tecriibelerini yonetebilmesi ve benlik diizenlemesini daha
bagimsiz bir sekilde yapabilmesi anlamlarina gelmektedir (350). Ancak yine de bu
donemde cocukta da eriskinde oldugu gibi digsal faktorler (sosyal iligkiler) duygu
diizenlemede kritik bir 6nem teskil etmektedir (368).

Ergenlik doneminde kisiler psikolojik olarak daha karmasik, bireysellesmis ve
daha oOnceki yillarda olandan daha entegre sekilde kendi inang¢ alanlarini
belirlemektedirler. Bu biligsel gelisme diistincenin daha iyi diizenlenmesine ve duygu
farkindaliginin da artmasina sebep olmaktadir (70). Dolayisi ile ergenler duygu ve
ifadenin kabul edilebilirligini degerlendirebilmekte ve duygu yonetimi i¢in stratejiler
gelistirmeleri miimkiin hale gelmektedir (369). Ergenler duygu diizenleme ile ilgili
destege ihtiya¢ duyduklarinda ebeveynlerinden daha c¢ok akranlarma giivenmekte
(370) ve ebeveynlerle daha gatismali ve duygusal olarak uzak iliskiler kurmaktadirlar
(40). Arastirmalar, ebeveynlerin ergenlerin duygularina kars1 kabullenici, duygusal
sorunlarin1 tartisabilecekleri ve kendilerini rahat hissedebilecekleri bir ortam
yaratmalar1 gerektigini belirtmektedir. Ergenlikte artan bagimsizlik ihtiyaci nedeniyle,
ergenlerin duygusal yasamlarinin detaylar1 hakkinda bilgi edinebilmek ve duygularla
basa ¢ikmada onlara rehberlik edebilmelerinin ancak bu sekilde miimkiin olabilecegi
ifade edilmektedir (39,371). Ergenlik donemi duygularin ve duygu diizenleme
slireclerinin kesfinin tamamlandig1 ve biiyiik oranda otonomi kazandig1 bir donem olsa
da; bireylerin hayal kirikligi, ilk romantik iliski, ilk reddedilme gibi duygusal
deneyimlerinde ebeveynlerin rehberligi onem tagimakta ve bu siiregleri saglikli

atlatabilmek igin aile destegi-yonlendirmesi gerekebilmektedir (372).
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2.3.2. Duygu Diizenleme Giigliigii

Cesitli bozukluklara ait semptomlarm ve uyumsuz davranislarin potansiyel
ortak etiyolojik faktdrlerinden olmasi sebebiyle, duygu diizenleme kavramina
gosterilen 6nem son yirmi yilda artmustir (358,373). Duygu diizenleme ile ilgili baz1
yazarlar, duygusal deneyim ve ifade bi¢ciminin kontrolii (6zellikle olumsuz duygularin
disavurumunun kontrolii) ve duygusal uyarilmanin azaltilmasma vurgu yapmaktadir
(374-377). Buna karsilik digerleri, duygu diizenleme islevinin duygusal kontrol ile es
anlamli olmadigim1 6ne siirerek, duygularin islevsel dogasini ve kabul edilmesinin
Oonemini vurgulamaktadir (69,356). Kisinin kendi duygusal tepkilerini kabul
eksikliginin, olumsuz duygular1 deneyimleme egiliminde azalma yoluyla duygu
diizenlemede ciddi zorluklara sebep oldugu bildirilmektedir (356,373,378,379).
Eisenberg ve Spinrad (2004) duygu diizenleme kavramini, i¢sel duygu durumlarinin
olusumunu, siddetini, bigimini veya siiresini baslatma, 6nleme, siirdiirme veya modiile
etme siireci olarak tanimlamistir. Bu islevlerden biri veya birkaginin eksikliginde
duygu diizenleme gii¢liigii ortaya ¢ikmaktadir (380).

“Duygu diizenleme giicliigi” iizerinde yapilan arastirmalar, bu kavramin
biyolojik temelleri olan, ¢evre ve sosyal iliskilerdeki deneyimlerden etkilenen, erken
cocukluk yasantilarinda ebeveyn ile iligkilerle biiyiik oranda sekillenen kompleks bir

yapisinin oldugunu bildirmistir (358).

Cole ve arkadaslar1 (2017) dort ¢esit duygu diizenleme gli¢liigii tanimlamiglardir:

1. Duygular1 diizenleme girisimleri basarisiz olmakta ve duygulara
katlanilmaktadir (6rn. yaygin anksiyete bozuklugu/depresyon)

2. Duygular uygun davranigin gosterilmesine engel olmaktadir (6rn. yikici
davranis bozukluklarr)

3. Yasanan veya ifade edilen duygu baglamla uyumsuz olarak ortaya
cikmaktadir (6rn. kati-duygusuz 6zellikler /travma sonrasi stres bozuklugu)

4. Duygular aniden/hizli veya ¢ok yavas degismektedir (6rn. bipolar
bozukluk) (381).

Duygu diizenleme giigliigii, duygusal olarak uyarici durumlarin olumsuz
degerlendirildigi (382), duygusal farkindaligm yetersiz oldugu, duygusal ifadenin

kontroliinde 6z-yeterliligin sinirli oldugu durumlarda ortaya ¢ikmaktadir (356). Buna
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karsilik, bu durum yalnizca uyumsuz duygusal yanit verme ile sinirli olmayip, ayni
zamanda duygularin kalicilik, degiskenlik, yogunluk ve yiikselme siiresi gibi dinamik
degerlerinde, baglama uygun bile olsa degiskenlik ve bozulma ile de iliskilidir (358).

Duygu diizenlemede bozukluklar, pek ¢cok psikopatoloji icin gelisimine zemin
hazirlayan, ortaya ¢ikmasini tetikleyen/hizlandiran ya da etiyolojisinde rol alan 6nemli
faktorlerdendir. K6tii muameleye ugrayan ¢ocuklari kontrol grubu ile birlikte uzun
donem izlendigi bir arastirma, erken donemde kotlii muameleye ugrayanlarin 7 yaginda
daha fazla duygusal degiskenlik ve negatif duygulari1 oldugu, siirecin 8 yasinda duygu
diizenlemede zorluklarla devam ettigi, 8-9 yaslarinda internalizan/eksternalizan
belirtilerde artis ile belirli oldugunu bildirmistir (383). Zorlayic1 ev ortamlarmin,
cocuklarin duygu diizenleme bozuklugu, muhalif/agresif davranis ve davranim
bozuklugu igin yiiksek risk olusturdugu one siiriilmiistiir (384). Arastirmalara sikga
konu olmus baska bir 6rnek de “depresif anne ¢ocugu”dur. Depresyondaki anneler,
cocuklarina kars1 daha az olumlu ve duyarli olma, daha elestirel/diismanca davranma
ve cocuklarma yonelik olumsuz atiflar1 benimseme, ¢ocuklarini kendi durumlar ile
mesgul etme egiliminde olmaktadirlar (385,386). Bu anneler destekleyici ve yol
gosterici ebeveynlik yapamamakta, hatta ¢ocuklarini kendi durumlarma dahil edip
sorumlu hissetmelerine sebep olabilmektedirler (387). Bu ¢ocuklar, daha fazla duygu
diizenleme giicliigii, daha fazla internalizan belirtiler gosteren ve zayif sosyal
becerileri olan, hem biyolojik hem de psikososyal a¢idan kirilgan ¢ocuklar
olmaktadirlar (388,389). Benzer sekilde kronik aile i¢i ¢atismalarda, dzellikle kiigiik
cocuklarin daha fazla duygu diizenleme gii¢liigli yasadiklari, duygusal agidan glivende
hissetmedikleri ve daha fazla internalizan belirtiler ile davranis problemleri
gosterdikleri bilinmektedir (390).

Ebeveyne ait faktorler cocukta duygu diizenleme giigliigii gelisimini
etkilemekte ancak en az onun kadar belirleyici olan cocuga ait faktorler de
bulunmaktadir. Cocugun prenatal yasamda maternal yiliksek kortizol seviyelerine
maruziyeti ile ortaya ¢ikan “stres reaktivitesi” ve yasaminin ilk yillarinda stresli bir
ebeveynle yasamanin getirdigi negatif duygulara karsi“asir1 duyarlihik™ ¢ocuga ait
kirilganlig: artiran ve duygu diizenlemede zorluklara yol agan degiskenlerdir. Bunlar
ebeveyn ile baglantili olarak ortaya c¢ikmis olan ancak ¢ocugun ndrobiyolojik
slireclerindemuhtemelen yasam boyu siirecek degisiklikler yaratan faktdrler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu faktdrlerin gocugun psikolojik dayanikliligina etkisi metin

icerisinde “Duygu Diizenleme Giigliigiinde Ailenin Rolii” kisminda daha detayl
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anlatilacaktir (bkz: sf.45). Bunlara ek olarak c¢ocuga ait arastirilan diger biyolojik
kirilganlik faktorleri spesifik genetik aleller (6rn., 5-HTTPLR ve DRD4 7-tekrar),
genetik olarak belirlenen mizag 6zellikleri (diirtiisel, kaygili vb.) ve yiiksek solunumsal
siniis aritmisi/cilt iletkenligi gibi diger biyolojik belirteglerdir (391). Bu degiskenlerin
birgogu, duygusal diizensizlik i¢in belirgin risk olusturmakla birlikte, olumlu ve
destekleyici ¢evrede biiyiirse, ¢ocugun duygu diizenleme ve basg etme stratejilerinin
faydali yonde gelistirilebilecegi de vurgulanmaktadir (358).

“Stres intolerans1” kavrami duygu diizenleme kavrami ile siklikla i¢ ige gegmis
olarak gozlenen, belirsizlige, engellenmeye-hayal kirikligina, olumsuz duygulara ve
fiziksel rahatsizliga intolerans gibi; duygu, bilis ve davranmigsal alt faktorleri
tanimlanmis olan bir kavramdir (392). Duygu diizenleme giigliigiiniin yol actigi
islevsel bozulmalarin arastirildigi calismalar, psikopatolojilerin  gelisimi  ve
stirmesinde stres intoleransinin roliinii vurgulamaktadir (393-397). Duygusal stres
toleransi, bireyin olumsuz duygulari tolere etme kabiliyeti, duygusal durumun kabul
edilebilir olarak degerlendirilmesi, duygu diizenleme becerisi ve olumsuz duygunun
bireyin yasamina etkilerini icermektedir (397). Diisiik stres toleransina sahip bireyler,
olumsuz duygularmm etkisini yogun, rahatsiz edici ve kabul edilemez sekilde yasama
egilimindedir. Bu olumsuz etkilerle basa ¢ikmak i¢in uyumsuz bas etme stratejileri
kullanilmakta, madde kullanim bozuklugu, ilag kotiiye kullanimi, problemli internet
kullanimi1 gibi davranis sorunlar1 goriilebilmektedir (392,397,398). Ayrica stres
intolerans1 blumik semptomlar, posttravmatik stres semptomlar1 (399) ve nevrotik
stireclerle de iliskili bulunmustur (395). Bu kisilerde bastirma, kaginma ve ruminasyon
gibi uyumsuz duygu diizenleme stratejileri daha sik olarak kullanilmaktadir (400).

Sonug olarak, erken yasam stresorleri ile degisen stres ndrobiyolojisi, immiinite
degisiklikleri ve kalitsal 6zellikleri gibi biyolojik faktorler kisilerde duygu diizenleme
giicliigli acisindan belirleyici rol oynamaktadir. Bu degiskenler olumsuz yasam
olaylar1 karsisinda ¢ocuk ve ergenlerin strese toleransini, kirillganligmi ve ¢evresel
etkilere hassasiyetini belirlemektedir. Ozellikle zorlu aile ortami gibi olumsuz cevre
ozellilkleri ile etkilesime girdiginde duygu diizenleme gii¢liigii riskini artirmaktadir.
Bununla birlikte g¢evrenin sosyal-duygusal ikliminin de sekillendirici etkisi ile
ebeveynle etkilesim yoluyla 6grenilmis olan, uyumsuz duygusal bas etme stratejileri,

devaminda afektif psikopatolojiler ve davranigsal problemlere sebep olabilmektedir.
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2.3.3. Duygu Diizenleme Giicliigiinde Ailenin Rolii

Aile yapisi, c¢ocugun duygu diizenleme becerisi/giigliigii lizerinde farkl
sekillerde etki etmektedir (40,401). Birincisi, ailenin genel duygusal iklimidir ki; bu
duygusal ifadelerin tahmin edilebilirligi ve aile iiyeleri tarafindan gosterilen pozitif
veya negatif duygulanimlarin miktart ile iligkili bir kavramdir. Evdeki duygusal iklim,
duygu yonetimi i¢in hedefleri sekillendirmekte ve cocuga rahatlama saglayabilecek
strateji tiirlerini 6gretmektedir. Bir diger etki sekli ise sosyal 6grenme yoludur. Duygu
diizenlemede sosyal Ogrenme kavrami, c¢ocuklarin ebeveynlerini gdzlemleyerek
duygusal tepki ve yonetim sekilleri 6grenmelerini ifade etmektedir. Cogu zaman
gozlemsel 6grenme, ayni aile iginde paylasilan genlerin etkisini tamamlamakta ve
giiclendirmektedir. Bagka bir deyisle, zaten anksiyete bozukluguna biyolojik olarak
yatkin olan ¢ocuk, ayn1 genetik profile sahip annesinden korku uyandiran durumlardan
kagmmayr da &grenmektedir (402). Uciinciisii, “duygunun sosyalizasyonu”
kavraminda ebeveynlerin rolii ile ilgilidir. Johnson ve arkadaglar1 (2017) bir
metaanalizde, cocuklarin Ozellikle olumsuz duygularina yonelik ebeveynlerin
destekleyici olmayan uygulamalarmin, ¢ocuk davranig problemleri {lizerinde etkili
oldugu; bu etkinin 6zellikle kiiciik cocuklarda daha belirgin oldugunu belirtmistir. Bu
uygun olmayan ebeveyn davranislari; c¢ocuklarin duygusal ifadelerini fark
etmeme/cezalandirma, duygularin anlami ve onemi hakkinda konugsmay1 reddetme,
cocuklara yonelik yalnizca olumsuz duygularin sik¢a ifade edilmesi gibi sekillerde
ortaya ¢ikabilmektedir (403). Dordiincii etki ebeveyn-cocuk iligkisinin genel gliven
saglayict ve olumlu duygular1 barindiran gergevesidir. Ebeveyn-¢ocuk arasindaki
genel iligki bicimi cocugun saglikli duygusal gelisimini belirleyebilecegi gibi; duygu
diizenleme giigliigii gelisiminin de yordayicis1 olabilmektedir. Ornegin, ebeveynlere
giivenli baglanma cocugun yapict duygu diizenleme bicimlerinin gelisimini tesvik
etmektedir. Bunun aksine gilivensiz baglanma iliskileri, cocugun duygularina cevap
verilmemesi, ebeveynin tepkilerinin tahmin edilemezligi ve ¢ocuk sikimtili oldugu
zaman duygusal destek saglanamamasi ¢ocukta duygu diizenlemede ¢esitli gii¢liiklere
yol agmaktadir (404).

Dogrudan gbzlem, aile ortami, duygu sosyalizasyonu ve baglanma paterninin
duygu diizenleme iizerindeki etkilerine ek olarak; 6zellikle yasamin ilk yil1 gibi erken
evrelerindecocugun stresli aile ¢cevresinde biiyiimesi de daha fazla duygu diizenleme

giicligli yasamasinda etkili bulunmustur. Bu c¢ocuklarda, gelismekte olan
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ndrobiyolojik devrelerinsaglikli ¢evrede biiyiiyen ¢ocuklardan farkli oldugu One
stirtilmiistiir. Kronik maternal depresyon, kotii bakim, aile i¢i siddet ve yoksulluk gibi
stresOrlere maruz kalan g¢ocuklarla yapilan arastirmalar, bu cocuklarda limbik—
hipotalamik—pitiiiter—adrenokortikal (L-HPA) yolda disregiilasyon, bazal/akut
kortizol seviyelerinde hiperaktivite (asiri-duyarlilik) veya hipoaktivite (sistemik
tilkenme) gozlendigini bildirmektedir (405). Bu etkiler prenatal donemde baslamakta
olup, dogum Oncesi maternal anksiyete ve maternal kortizol diizeyleri, 6zellikle ilk 2
yil ve sonrasinda ¢ocugun stres reaktivitesini dngérmekte ve ¢ocukta zor mizagla
iliskilendirilmektedir (406,407). Kronik stresin ortaya ¢ikardigi etkiler L-HPA aksinin
otesinde, glukokortikoid reseptorleri araciligi ile diger beyin sistemlerine de etki
gostermektedir. Kronik stres maruziyetinin dnemli ndrotransmitter sistemlerinde
bozulmalar ile internalizan ve eksternalizan patolojilere, hipokampus ve prefrontal
korteks gibi hassas beyin bolgelerinde ndrodejeneratif etki ile de hafiza, yiiriitiicii
islevler ve duygu diizenlemede zorluklara yol agtig1 tespit edilmistir (408,409). Bunun
yaninda ¢ocuklarda gozlenen anormal amigdala-prefrontal korteks aktivitesinin,
yasamm ilk yillarinda stresin gostergesi ve cocukluk c¢aginda anksiyete
bozukluklarinin  6ngordiiriiciisii  oldugu belirtilmektedir (410,411). Ebeveyn
etkilesiminde ve aile ortaminda degisiklik yapilan ¢ocuklarda, kortizol seviyelerinin
normale geldigi gozlenmis olsa da, bu erken donem beyin degisikliklerinin ne
kadarinin geri dontislii oldugu heniiz bilinmemektedir (412,413).

Anne ve g¢ocuk arasindaki fizyolojik uyum, erken biyo-davranigsal
organizasyonu etkilemekte ve anneler semptomatoloji olmasa bile, kronik stres
yasadiginda, ¢ocukta duygusal bozukluklarla ilgili problemlerin gelismesine zemin
hazirlayabilmektedir. Deneysel bir calismada anneler, bir yasindaki ¢ocuklar1 ile
“Trier stres testi” sonrasinda bir araya getirilmistir. Annenin herhangi bir fizyolojik
uyarilmasi, yeniden birlesme sonrasinda bebegin kardiyak aktivitesinde artis olarak
gozlemlenmis olup, annenin olumsuz degerlendirmelerinin zaman igerisinde bebegin
fizyolojik olarak uyarildig: tek yanit haline geldigi gozlenmistir (414). Sonug olarak
fetal stresin yaninda, erken donemde annenin stresinin ¢ocuga bulasi ile ortaya ¢ikan,
yenidoganin kortizol seviyelerindeki yilikselmenin kroniklesmesi halinde ¢ok erken
yaslardan baslayarak duygu diizenleme ile ilgili gii¢liikler ve afektif bozukluklara
yatkinligm olusabileceginin goz 6niinde tutulmasi gerektigi bildirilmektedir (358).

Duygusal ve davranigsal epigenetik aragtirmalar, ilk yillarda gen

ekspresyonundaki epigenetik degisikliklerle dnemli 6lciide iligkilendirilen iki tiir
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deneyimsel etkinin altin1 ¢izmektedir: gevresel sikint1 ve ebeveyn kotii bakimi (415).
Yang ve arkadaslar1 (2013), demografik olarak eslestirilmis bir kontrol grubuna
kiyasla, ebeveynlerinden kotii muamele dykiisii olan ¢ocuklarda daha yiiksek DNA
metilasyon orani bildirmistir (416). Meaney (2010), bir dizi hayvan deneyinde, sigan
yavrularmin anne bakimindaki degisikliklerin, yavrularda gen ifadesinde davranis,
basa ¢ikma ve sonradan ebeveyn davranisi gosterme ile ilgili coklu jenerasyonel
sonuglar1 olan, gen ekspresyonunda epigenetik degisikliklere neden oldugunu
gostermistir (417). Ozellikle yasamin erken ddneminde, ¢evresel sikint1 ve kétii bakim
deneyimlerinin kotil sartlara uyum saglamak i¢in gen ifadesinde degisikliklere yol
acan temel epigenetik diizenleyiciler oldugu 6ne siiriilmektedir (358).

Ebeveynlik tutumlar1 ve ebeveynlerin kendisinde duygu diizenlemede
gigliikler olmasi da c¢ocugun duygu diizensizligine katkida bulunmaktadir.
Aragtirmalar asir1 kontrolcii-koruyucu, baskmn-otoriter (42,43) ve elestirel/diismancil
(418) tutumlar1 olan ebeveynlerin, ¢ocuklarinin duygu diizenleme becerilerini olumsuz
etkiledigini gostermektedir. Aksine destekleyici ve sozel olarak yol gosterici
ebeveynlerin, ¢ocuklarinin daha etkili duygu diizenleme stratejileri gelistirmelerine
yardimci1 olduklar1 bildirilmektedir (419). Bunun yaninda kesitsel bir arastirma,
anneleri yiiksek diizeyde duygu diizenleme giicliigii yasayan ergenlerin bu sorunu
kontrol grubuna gore daha fazla yasadigimigostermistir (420). Thompson (1994) ve
Cole (1994) ortak olarak arastirmalarinda annelerinin duygu diizenleme stratejilerini
i¢sellestiren ve duygularla bas etme yontemlerini taklit eden ergenlerin, annelerine

benzer duygu diizenleme zorluklar1 yasadiklarini belirtmislerdir (69,356).

2.3.4. OKB ve Duygu Diizenleme Giiclugii

OKB’nin biligsel modeline gore, olumsuz duygudurum hatali bilislerin artisina
ve obsesyonel diistincelerin daha olumsuz degerlendirilmesine yol agmaktadir (421).
Olumsuz duygularin OKB semptomlarini agreve etmesi, kisinin duygu diizenlemede
daha fazla zorlanmasina, bu durum da OKB’nin siddeti ve siiregenliginde artisa yol
agmaktadir (31). OKB’de duygu diizenleme ile ilgili giigliklerin varhig: giderek artan
kanitlarla gosterilmektedir. OKB’li grupta, duygu tanima ve tanimlama zorlugu olarak
tarif edilen aleksitimi, anksiyeteye asir1 hassasiyet ve duygu diizenleme ile yakin
iliskisi olan stres intoleransinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (34). Ayni zamanda

duygu diizenleme giicliigli 6lcek puanlarinin, OKB semptom diizeyi ve siddeti ile

47



pozitif yonde korelasyon gosterdigini belirten aragtirmalar mevcuttur (32,33). Fergus
ve Bardeen (2014) duygu diizenleme giigliikleri alt faktorlerinden olan; duygulari
baskilama, diirtii kontrol zorluklari, duygusal farkindaligin az olmasi ve duygusal
netlik puanlarinin OKB belirtilerini dngérmede Snemli belirtegler oldugunu 6ne
stirmiislerdir (33). Baska bir arastirmada duygular1 tehdit edici olarak degerlendirme
ve “tam dogru olmama” ile iliskili duygular1 korkutucu olarak algilamanm, OKB'nin
simetri obsesyonlarmim belirleyicisi oldugu izlenmistir (35). Biriktiricilik bozuklugu
ve OKB’yi duygu diizenleme giicliigii agisindan karsilastiran bir arastirma, her
ikisinde de tiim alt faktorlerin kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugunu
bildirmis. Ancak duygu diizenleme gilicliigli Olcek puanlarinm, biriktiricilik
bozukluguna gore OKB siddetinin daha 6nemli bir belirleyicisi oldugunu tespit
etmislerdir (125).

Biligsel model OKB icin dogrudan duygu diizenleme gii¢liigline vurgu
yapmamakta, psikopatolojilerde gozlenen duygu diizenleme zorluklar1 daha g¢ok
bilingli farkindalik (mindfulness) ve kabul-temelli terapiler ile tedaviye
yonlendirilmektedir (422-425). Ozellikle direngli OKB olgularinda yapilan
arastirmalarda, diisiince baskilama stratejilerini azaltmanin yaninda, duygular ve
diisiincelerin kabul edilmesi ile ilgili terapotik yaklasimlarin OKB semptom siddetinde
azalma ile iliskili oldugu ifade edilmektedir (422). Bir randomize kontrollii ¢alisma,
OKB’de maruz birakma teknikleri kullanilmadan, kabul-kararlilik terapisi ile kisinin
olumsuz duygular1 kabuliinii artirarak, zorlayici diistinceler karsisinda daha uygun
davranigsal yanitlar verebildigini ve OKB semptom siddetinin azaldigini bildirmistir
(426). Cristea ve ark. (2013), BDT de yeni dalga olarak tanimladiklar1 kabul-kararlilik
terapisi ile eklemlenmis BDT’yi; kisinin girici diislincelere sahip olma ile ilgili
inanclarinin (istbiligsel inanglar) noétralize edildigi, bunlarmn yarattigi siktinin
azaltilmasmin amaclandigi, duygu ve diisiincenin kabul edildigi bir siire¢ olarak tarif
etmektedir. Bu terapi sekli “deneyimsel kaginma”nin azaltilmasi sonucu, girici
diisiincelerin tehdit edici olmadigmin kesfi ile otomatik diisiincenin degisimini
hedeflemektedir (424). Benzer sekilde bilingli farkindalik temelli BDT’nin
(Mindfulness-based cognitive behavioral therapy-MCBT) kullanildig1 bir arastirma
islevsiz inanglar ile duygusal tepkiler arasinda MCBT aracili bir degisiklik oldugunu
gostermektedir (427).

Ozetle, duygu ve diisiinceyi kabul etme siirecinin, bu diisiinceye sahip olma ile

ilgili inanglar (istbilisler-metacognitions)/duygularla ilgili 6n kabullerden dogan

48



duygular (iistduygular-metaemotions) ile iligkili oldugu sdylenebilir. Bu nedenle
ozellikle direncli OKB olgular1 i¢in uygulamada geleneksel BDT yerine iistbilisler, tist
duygular ya da dogrudan duygu regiilasyonuna yonelik terapilerin eklendigi yeni

yaklasgimlar ile ilgili arastirmalar siirmektedir.

2.4.  Duygu Disavurumu

Duygu disavurumu (DD) kavrami 1992 yilinda Ingiltere’de sizofreni hastalar1
ile aileleri arasindaki etkilesimleri inceleyen bir dizi arastirma sonrasinda tanimlanmig
bir kavramdir. Bu arastirmalar sonunda, ifade edilen duygularla ilgili baz1 6zelliklerin
sizofreninin  gidigini  yordayabildigi  belirlenmistir  (428). Bu kavramin
tanimlanmasindan yillar 6nce, Brown ve arkadaglar1 da (1962) hastaya yonelen
olumsuz duygularin ve ifadelerin belirgin oldugu durumlarda sizofrenide niiks
oranlarmm yiiksek oldugundan bahsetmislerdir (429). Kronik psikiyatri hastalari ile
yapilan caligmalarda ¢ogunun aileleri ile birlikte yasadigi ve ailenin bakim verme
doneminde genellikle sosyal destek almadigi gosterilmistir (430). Kronik hastaligi
olan bireylerin aileleri ile yapilan ¢aligmalar ise, ailelerin stres, anksiyete, depresyon,
utang, sucluluk, korku, c¢aresizlik, zorlanma, endise, umutsuzluk gibi duygular
yasadiklarmi bildirmistir (48,49). DD kavrami hasta ile iliskili olmayip, bireye kars1
ailesinin gosterdigi olumsuz tutumlarin ve evdeki ¢evresel stresin bir dlgiisii olarak
gosterilmistir (431). Ancak yakin zamanda, OKB hastasi ¢ocuklar ile hastalanmamis
kardeslerinin ayn1 ebeveynden algiladiklar1 DD seviyeleri ve ebeveynin ¢ocuklar ile
ilgili ayr1 ayr1 degerlendirmeleri incelenmistir. Sonuglara bakildiginda, hasta ¢cocuklar
ile ilgili ebeveynlerin daha yliksek DD diizeyine sahip oldugu saptanmistir. Bu
arastirma konuya yeni bir yaklagim getirmis; DD nin ailenin duygusal iklimi ile ilgili
genel bir kavram degil de, kisilerin arasindaki ikili iliskiye 6zgli oldugunu

vurgulamustir (80).

2.3.1. Duygu Disavurumu Belirleyicileri ve Ruhsal Bozukluklarla iliskisi

[lgili literatiir incelendiginde duygu disavurumu ile ilgili yapilan arastirmalarin
bircogunda, DD seviyesinin degerlendirilmesinde geleneksel yontemler olan
Camberwell Aile Goriismesi (Camberwell Family Interview-CFl) veya Bes Dakikalik
Konusma Ornegi (Five Minute Speech Sample-FMSS) yéntemlerinin kullanildig

goriilmektedir. Bu yontemlerle DD 6l¢iimiinde, hasta birey hakkinda aile iiyelerinin
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“elestirellik”, “diismancil tutumlar” ve “asir1 duygusal katilim” gibi duygusal ve
davranigsal tepkileri degerlendirilmektedir (428). Elestirellik ve diismancil tutum
birbiri ile iligkili olup, hasta bireyin davranislarinin degil de birey olarak elestirildigi,
kiigik disiiriildigl, reddedildigi, onaylanmadig1r veya kmandigi durumlara isaret
etmektedir. Asir1 duygusal katiim, bir ebeveynin asir1 koruyucu/fedakarca
davraniglarini, nesnel olmayan bakis agisini ve hasta hakkinda asir1 duygusal
tepkilerini ifade etmektedir (80).

DD ig¢in alternatif 6l¢iim saglamaya yonelik olarak Cole ve Kazarian (1988),
Duygu Disavurumu Diizeyi Olcegini (Level of Expressed Emotion-LEE) gelistirmisler
ve duygusal, biligsel ve davramigsal dort alt faktor bildirmislerdir. Bunlar
miidahalecilik, duygusal yanit, hastaliga kars1 tutum ve tahammiil/beklenti olarak
belirlenmistir (432). Bu faktorlerden miidahalecilik, hastanin ritiiellerine asir1
miidahale edilmesini; duygusal yanit, belirtilerin iistesinden gelemedigini diisiinerek
hastaya kizginlik ya da hasta yakinmin asir1 duygusal tepkilerini (6rn. siddetli kaygr)
ifade etmektedir.Hastaliga karsi olumsuztutumlar; hastanin gercekten hasta
oldugundan siiphe duyma, hastayr durumundan 6tiirii suglama ya da sorumlu tutma
seklindeolabilmektedir. Hastaya kars1 diisiik tolerans veya ondan yiiksek beklentiler
de dordiincii alt faktor olarak belirtilmistir (432). Nelis ve arkadaslari, LEE 6lgeginin
kisaltilmis formunun uygunlugunu, ergenlerden olusan bir 6rneklemde incelemistir.
Degerlendirme sonucunda duygusal destek yoklugu, miidahalecilik ve sinirlilik olarak
belirlenen ii¢ alt faktorden olusan bir 6l¢ek, algilanan DD 6lglimii i¢in ergenlerde
kullanilmaya baslanmustir. Olgeklerle yapilan degerlendirmeyi, CFI ve FMSS
yontemleri ile karsilagtiran c¢aligmalar biiyiik oranda tutarli sonuglar vermis ve bu
o0lgeklerin kullanilmasinin uygun oldugu bildirilmistir (433-436).

Yiiksek DD’nin bir stresor olarak islev gordiigii ve stresin savunmasiz hastanin
semptomlarinda alevlenmeye yol agtigi kabul edilmektedir (437,438). Ancak hasta ve
aile liyeleri arasindaki etkilesimlerin, hastaligin alevlenmesini agiklayabilecek iki
yonli bir iligki olarak goriilmesi gerektigi belirtilmektedir (439). Ebeveyn ve
akrabalarda yiiksek DD, hastanin olumsuz davranislarinda artisa ve bu da tersi yonde
hasta yakinlarmin DD parametrelerinde daha fazla yilikselmeye sebep olmaktadir. Bu
iki yonlii iligki sonugta hastanin ve ailenin olumsuz duygularinda artis, hastalik
semptomlarinda alevlenme ve her iki taraf i¢in de uygun olmayan problem ¢ozme
yontemlerinin kullanilmasina sebep olabilmektedir (437). Diismancil tutuma sahip

hasta yakinlarinin, hasta ile etkilesimleri sirasinda iki kat daha fazlaelestirel
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davrandiklari, problemin ¢6zliimiine odaklanmak yerine hastayr sugladiklari
gozlenmistir (440,441). Bu hastalarin ise anksiyete bozuklugu ve OKB’ye yonelik
uygulanan davranisg1 terapiye yanitlariin, yakinlarmdan olumsuz atiflar almayanlara
gore, belirgin sekilde diisiik oldugu bulunmustur (441).

Yiiksek duygu disavurumunun (DD), bir¢ok psikiyatrik hastalikta alevlenme
ve niikslerin giiglii bir yordayicisi olabilecegi gosterilmistir (50-52). Bu nedenle hem
eriskin, hem de ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ¢alisanlar1 arasinda bu kavrama son yillarda
artan bir ilgi s6z konusudur (442). Bu konuda gocuk ve ergenlerde yapilan arastirmalar
DD yiiksek ailelerin ¢ocuklarinda psikiyatrik tani alma olasiligmin 5 kat daha yiiksek
oldugunu (53), annelerinde yiikksek DD olan ¢ocuklarin daha fazla antisosyal
davraniglar gosterdigini bildirmektedir (443). Hibbs ve arkadaslari, yikici davranis
bozukluklar1 ve obsesif kompulsif bozukluk tanisi konulan ¢ocuklarin ailelerinde,
kontrol grubuna gore daha yiiksek DD degerlerinin oldugunu tespit etmislerdir (54).
Baska bir arastirma ailede yiiksek DD diizeyini, ¢ocuklardaki dezorganize baglanma
ortntiisii ile iliskilendirmistir (444). Anneye ait yiiksek DD seviyesinin; ergenlerde
depresif bozukluk, madde kétiiye kullanimi ve davranis bozuklugu i¢in risk artiginin
belirleyicisi oldugu gosterilmistir (55). Ayni1 zamanda depresif bozukluk tanili
ergenlerde, ailede yiiksek DD diizeylerinin, sosyal islevsellikteki bozulma ve depresif
belirtilerdeki artis ile giiglii bir korelasyon gosterdigi (445); eslik eden yikici davranig
bozukluklari ile iliskili oldugu bildirilmistir (446). Anoreksiya Nervosa tanis1 konulan
ergenlerle yapilan bir arastirma da, DD alt faktorlerinden olan “elestirellik™ ile tedavi

yanit1 arasinda ters yonlii bir iliski bildirmistir (56).

2.3.2. Duygu Disavurumu ve OKB

OKB ile ilgili biligsel kuramlar da aile yapisinin OKB gelisimi ve slirmesine
etkilerinden bahsetmistir. Salkovskis ve arkadaslar1 (1999) duygu disavurumu
belirtecleri olan ailelerdeki elestirellik ve asir1 koruyucu tutumun, ¢ocuklarda asiri
sorumluluk inanglarmin aktiflesmesine, bunun da obsesif kompulsif semptomlari
stirdiiriici  etkisine vurgu yapmistir (447). Rachman ve Hodgson (1980) ise
ebeveynlerin asir1 koruyucu-kollayici tutumunun, ¢ocugun anksiyetesini ve ebeveyne
bagimliligmi artirdigini, ailede elestirelligin ¢ocukta korku ile iligkili tepkileri
tetikledigi ve kontrol kompulsiyonlarma onciiliik ettigini ifade etmistir (448). Son
yillarda yapilan aragtirmalar da bunlar1 destekler nitelikte olup, ¢gevreden algilanan DD

seviyesinin OKB gelisimi, semptom siddeti, islevsellik ve tedavi iizerine etkileri
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oldugunu gostermektedir (54,431,449). Eriskin 6rneklemde bu konuda daha fazla
calismaya rastlanmakta ancak ¢cocuk/ergende bu konunun nispeten daha az arastirilmis
oldugu goriilmektedir.

Eriskin 6rnekleminde yapilan bir arastirmada yiiksek ‘algilanan elestirellik’in,
OKB semptomlarinin siddeti, eslik eden depresif semptomlar ve i¢gorii azligi/yoklugu
ile iligkili oldugu bildirilmistir (431,450). Eriskinlerde OKB tedavisine DD etkilerini
inceleyen bir calisma, yliksek DD seviyesinin, oOzellikle de ‘diismancil olus’
parametresinin, BDT sonras1 yiiksek semptom siddeti ve terapinin yarim
birakilmasinin en onemli belirleyicisi oldugunu bildirmektedir (449). Hibbs ve
Hamburger bir dizi ¢alismada, OKB semptomlar1 gésteren ¢ocuklarin annelerinin %
71-74’iinde, babalarinin % 46-47’sinde yiilksek DD bulundugunu, bu oranlarin
psikiyatrik bozuklugu olmayan kontrol grubu ¢ocuklarin ailelerinden anlamli oranda
daha yiiksek oldugunu vurgulamiglardir (54,451,452). Cocuklarda OKB tedavi
yanitinin, ailedeki DD ile iligkisini arastiran birka¢ adet arastirma bulunmaktadir.
[Ikinde, klomipramin ile tedavi edilen OKB’li ¢ocuklar, tedaviden 2 ve 7 yil sonra
yeniden degerlendirilmis; ailede yiiksek DD’nin gocuklarda diisiik global islevsellik
diizeyi ile iliskili oldugu tespit edilmistir (79). Yakin zamanda yapilan diger bir
arastirma ise, OKB’li ¢ocuklara uygulanan tedavinin etkinligini FMSS yontemi ile,

cocuklarn algiladig1 ve ebeveynin bildirdigi DD iliskisi i¢erisinde degerlendirmistir.

Bu arastirmanin 6nemli bazi bulgular1 su sekildedir:

1) Annenin yiiksek elestirellik bildirimi ve cocuklarin babadan algiladigi
yiiksek elestirellik seviyesi, cocuklardaki tedavi 6ncesi OKB siddeti ile iliskilidir

2) Tedavi sonrast OKB siddeti ile DD arasinda iliski bulunamamistir; bu
durumun baz1 hastalarin plasebo kullanmasi ile iliskili olabilecegi ifade edilmistir

3) Tedavi sonras1 okulda ve sosyal hayatta islevsellik, semptom siddetinden
bagimsiz olarak annenin yiiksek DD ile iligkili bulunmustur

4) Cocuklarin algiladigi DD seviyeleri, ebeveyn bildirimleri ile tutarhidir

5) Cocuklarin hem anne hem babadan algiladiklar1 DD diizeyleri birbirine
oldukga yakin bulunmustur (80).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Orneklem

Aragtirmaya Mart 2018 - Aralik 2018 tarihleri arasinda Yildirim Beyazit
Universitesi T1p Fakiiltesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk-Ergen
Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Polikliniklerine basvuran ve ¢aligmaya katilmay1 kabul
eden, DSM-V tani kriterlerine gore ilk kez OKB tanis1 konulan 12-18 yaslar1 arasinda
kiz ve erkek 35 ergen hasta ile; bu hastalarin ebeveynleri dahil edilmistir. Caligmaya
DSM-V’e gore yapilan klinik goriismede normal mental kapasiteye sahip oldugu
diistiniilen hastalar dahil edilmis olup, DSM-V’e gore zihinsel yetersizlige sahip
olmas1 dislama kriteri olmustur. Katilimcilar ve ebeveynlerinin tamami g¢alismaya
dahil edilmeden once arastirma hakkinda bilgilendirilmis, bilgilendirilmis goniilli
onam formunda ailelerin imzalar1 alinmigtir.

Bu arastirma, Yildirim Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma

Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmaistir.

Olgularin arastirmaya dahil edilme 6l¢iitleri su sekildedir:

1) 12-18 yas arasinda olmak

2) DSM-V’e gore normal mental kapasiteye sahip olmak

3) DSM-V tani kriterlerine gére OKB tanis1 konulmus olmak

4) Kendisinin ve ebeveynlerinin arastirmaya katilmay1 kabul etmis olup,

ebeveynlerinden en az birinin bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmasi

Dislama 6lgiitleri ise su sekilde belirlenmistir:
1) Okuma yazma bilmiyor olmak
2) DSM-V’e gore zihinsel yetersizlige sahip olmak

3) Calismaya katilmay1 reddetmesi veya ¢aligmadan ¢ikmak istemesi

3.2. Verilerin Toplanmasi

Dabhil edilme kriterlerine uygun olarak secilen hasta ve hasta yakinlarina, 6nce
calismanin amaci, sekli ve uygulanacak testler anlatilip, i¢inde arastirmacinin iletigim
bilgilerinin de yer aldig1 “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” okutulup imzalari

alinmistir. Ardindan “Sosyodemografik Veri Formu” ile katilimcilarin yasi, cinsiyeti,
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aile yapisi, kardes sayisi, ailenin gelir diizeyi gibi sosyodemografik dzellikleri ve
hastalarin 6zge¢mis ve soygecmis bilgileri kaydedilmistir.

DSM-V tani kriterlerine gore OKB o0lgiitlerini karsilayan tiim hastalar, ilk
goriismede Cocuklar I¢in Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (CY-BOKO)
ile aragtirmact ¢cocuk psikiyatristi tarafindan degerlendirilmistir. Hastalarin eslik eden
psikopatolojilerini belirlemek i¢in yar1 yapilandirilmis bir goriigme olan Okul Cag1
Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi -Simdi ve
Yasam Boyu Versiyonu- (K-SADS-PL) arastirmaci tarafindan uygulanmustir.
Beraberinde yapilan tanisal klinik goriisme neticesinde DSM-V’e gore “OKB ve
Iliskili Bozukluklar” grubu igerisinde bulunan trikotillomani, deri yolma ve
biriktiricilik bozuklugu; K-SADS-PL’de yer almayan Otizm Spektrum Bozuklugu ve
internet bagimlilig1 acisindan da hastalar degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan tiim
cocuk ve ergenlerin; Kisaltilmis Duygu Disavurumu Olgegi Ergen Formu (KDDO),
Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi Kisa Formu (DDGO-16), Ustbilisler Olgegi
Cocuk ve Ergen formu (UBO-CE) doldurmalar1 saglanmistir. Tiim hastalarin
beraberinde gelen ebeveyni ve diger ebeveyninin Obsesif Inanislar Olgegi-44 (OIO-
44), Psikiyatrik Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Duygu Disavurumu Olgegi (DDO)
ve Duygu Diizenlemede Giigliikler Olcegi Kisa Formu (DDGO-16) doldurmasi
istenmistir.

Arastirmaci tarafindan yapilan Olgiimlere kor olarak,bir ¢ocuk psikiyatristi
tarafindan tiim hastalarm psikiyatrik degerlendirmesi yapildiktan sonra OKB ile ilgili
psikoegitim verilmesi ve kilavuzlarda oOnerildigi sekilde, serotonin geri alim
inhibitorleri (SSGI) grubundan ergenlerde kullanimi uygun bulunan herhangi bir
ajanla tedavisinin diizenlenmesi saglanmistir. Hastalarin tiimiiniin degerlendirmeler
sonrasinda orta-agir siddette OKB klinigine sahip olmasi nedeniyle tiim hastalara ilag
tedavisi baslanmis ve yeterli/uygun BDT uygulayicisinin olmamasi nedeniyle BDT
uygulanmamustir. 12 haftalik takip ve tedavi siiresi boyunca 2 hastanin yatakl servise
yatig1 gerekli goriilmiis; digerleri aylik psikiyatri kontrolleri ile izlenmislerdir. Tiim
hastalar SSGI kullanmayan ve ilk kez OKB tanis1 konulan hastalardan se¢ilmis olup,
SSGI tedavileri kademeli olarak baslanmis, 1 hafta sonra etkin doza c¢ikilmistir.
Tedaviye yetersiz/kismi yanit veren hastalarda kullanmakta oldugu ilacin dozunda
artiy; tedaviye yanit vermeyen hastalarda baska bir SSGI gegisi, gerekli giiclendirme
tedavileri ve ek hastaliklarma uygun ilag tedavileri uygulanmistir. Tedavinin ilk ay1

icinde yapilan aile goriismelerinde tiim hastalarin beraberinde gelen ebeveynine, OKB
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etiyolojisi, klinik goriiniimii, hastanin OKB semptomlar1 ve tedavisi hakkinda
bilgilendirme yapilmustir.

Tim hastalara 12 haftalik tedavi ve izlem siiresi sonunda, OKB belirti
yogunlugu ve siddetinin belirlenmesi i¢in Cocuklar igin Yale Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi (CY-BOKO) ilk goriismeyi yapan arastirmact tarafindan yeniden

uygulanmigtir.

3.3. Veri Toplama Araglan

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu

Aragtirmacilar tarafindan, sosyodemografik 6zellikleri ve hastaliga ait klinik
ozellikleri tespit etmek amaciyla hazirlanmistir. Katilimeilarin yasi, cinsiyeti,
ogrenimi, aile 6zellikleri, kardes sayisi, ailenin gelir durumu, ek tibbi ve psikiyatrik
hastalik, ailede psikiyatrik hastalik varligi ve hastanin 6zge¢misine yonelik sorular
bulunmaktadir. Hasta yakimlarina bu form igerisinde “Ailenizde giinliik yasantiy1
etkileyecek diizeyde takintilar1 olan veya OKB tanis1 konulmus olan kimse var mi?”
sorusu hasta yakinlarindaesik/esik alti OKB semptomatolojisi varligi sorulmustur

(Bkz. EK 1).

3.3.2. Cocuklar icin Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi (CY-
BOKO) (Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, CY-BOCS)

Olgegin orjinal formu Goodman ve arkadaslar1 tarafindan 1986 yilinda
gelistirilmis olup (453), cocuklar i¢in uyarlanan versiyonu 6-17 yas arasi ¢ocuklarda
halen altin standart bir 6lgme araci olarak kullanilmaktadir (454). Bu 6lgek obsesyon
ve kompulsiyonlarin niteligini ve siddetini degerlendirmek {izere yapilan, klinik
goriismeye dayanan yar1 yapilandirilmis bir sorgulama formudur. Degerlendirmede
cocuk ve ebeveynin verdigi bilgilere ve goriigmecinin klinik kanaatine gére puanlanan
boliimler bulunmaktadir. Sonugta obsesyon siddeti puani, kompulsiyon siddeti puani
ve her ikisinin toplamindan olusan toplam siddet puani elde edilmektedir. Hastaligin
siddeti degerlendirilirken belirti tipi, sayis1 ya da igerigi dikkate alinmamaktadir. Her
bir semptomun hastanin ne derecede zamanini aldigi, normal yasantiyr ne kadar
etkiledigi ve 6znel rahatsizliga neden oldugu, bunlara hastanin ne oranda aktif direng
gosterdigi ve ne kadar kontrol edebildigine gore; 0-4 arasinda degisen puanlar almasi

miimkiindiir. Her bir belirtinin hem ge¢mis haftalar, hem de i¢inde bulunulan zaman
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dilimi i¢in sorgulanmasi ancak sonu¢ puanlarinin hastanin durumu ile ilgili genel
ortalamay1 yansitmasi gerekmektedir (455).

OKB siddeti agisindan toplam puanin belirlenmesi i¢in dlgegin ilk 10 sorusu
kullanilmaktadir. ilk 5 sorunun toplam puani obsesyonlara ait degerlendirme
saglarken, 6—10. sorularin toplami kompulsiyonlar hakkinda degerlendirmeler
saglamaktadir. Daha sonra genel obsesyon puani ile genel kompiilsiyon puani
aritmetik olarak toplanarak toplam puan hesaplanir. Olcekten elde edilen toplam puan
0-40 arasinda degisebilmektedir ve OKB siddeti acisindan su sekilde
yorumlanmaktadir: 0-7 subklinik; 8-15 hafif; 16-23 orta; 24-31 siddetli; 32-40 ¢ok
siddetli. Olcegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Yiicelen ve arkadaslar

tarafindan 2006’da yayinlanmistir (456) (Bkz. Ek 2).

3.3.3. Okul Cag1 Cocuklan icin Duygulanim Bozukluklan ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu (Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Aged Children- Present and Lifetime
Version, K-SADS-PL)

Yari-yapilandirilmis bir klinik gériisme ¢izelgesi olup, Kaufman ve arkadaslar1
(1997) tarafindan 6-18 yas cocuk ve ergenlerde goriilen psikiyatrik bozukluklarin
degerlendirilmesinde ve klinik arastirmalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir (457).
Olgegin bu versiyonu ¢ocuk ve ergenlerin psikopatolojilerinin simdiki ve gegmis
epizodlarin1  degerlendirmek i¢in diizenlenmistir (458). Yari-yapilandirilmis
goriismeler tanisal klinik goriismelere benzemekte, fakat tarz ve igerik olarak bazi
farklar1 bulunmaktadir. Bu gorlismelerde standardize edilmis araglar ve Glgme
kriterleri kullanilmaktadir. Tan1 acisindan daha fazla giivenilirlik sagladigi i¢in bu
araglarm kullanimi klinik arastrmalar i¢in uygundur. Diger yapilandirilmis/yari-
yapilandirilmig gortismeler gibi K-SADS-PL de bu konuda egitimi olan gériismeciler
tarafindan uygulanmak tizere gelistirilmistir (459,460).

Cizelge ii¢ bolimden olusmaktadir. Birinci bolim “yapilandirilmamis
baslangic goriismesi” olarak adlandirilmaktadwr. Bu bolimde ¢ocuga ait bilgiler,
yakinmasi, gegmis psikiyatrik oykiisii, okuldaki durumu ve arkadas-aile i¢i iliskileri
gibi bilgileri alarak doldurulmasi gereken bir form mevcuttur. Ikinci bdliim “tani
amagl tarama goriismesi” olarak belirlenmis olup, yaklasik 200 6zgiil belirti ve
davranis1 degerlendirmek iizere tasarlanmistir. Her bir belirti i¢in tarama sorular1 ve

degerlendirme Olgiitleri onceden belirlenmistir. Yapilan tarama sonucunda 5 tani
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alaninda (Duygulanim bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluklari,
davranis bozuklugu, madde kotiiye kullanim1 ve diger bozukluklar)pozitif belirtiler
varsa taniy1 dogrulamak amaciyla kullanilan ek soru listeleri verilmektedir. Her bir
tan1 icin DSM-IV (92) tami olgiitleri kullanilmaktadir. Cocugun su andaki islev
diizeyini belirlemek i¢in diizenlenen “gocuklar i¢in genel degerlendirme Olcegi”
goriisme formunun {iglincii boliimiinii olusturmaktadir (457).

K-SADS-PL hastaliga ait belirtileri; "yok", "esik alt1" ve "esik" seklinde
smiflandirmaktadir. Tan1 konulan bireylerde yalnizca belirtilerin varligma iligkin bilgi
vermekte, belirti siddeti derecelendirmesi yapmamaktadir. Goriismelerde anne-baba
ve ¢ocugun kendisinden bilgi alinmakta ve en sonunda tiim kaynaklardan (anne-baba,
cocuk, okul vb.) alinan bilgiler derlenerek puanlama yapilmaktadir. Eger kaynaklardan
gelen bilgiler uyumsuz ise klinisyenin kendi Kklinik yargisina gore karar vermesi
onerilmektedir (457). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Gokler ve
arkadaslar1 (2004) tarafindan yapilmistir (461).

3.3.4. Kisaltilmis Duygu Disavurumu Olcegi Ergen Formu (KDDO)
(Shortened Level of Expressed Emotion Scale in Adolescents, S-LEE)

Nelis ve arkadaslar1 (462) tarafindan gelistirilen 6lgegin Tiirkge’de gegerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 Vural ve arkadaslar1 tarafindan (2013) yapilmistir (463). 4°li
Likert tipi derecelendirme (dogru degil; kismen dogru; biiyiik dl¢iide dogru; dogru)
iceren Olgek toplam 33 maddeden olusmaktadir. Duygusal destek yoklugu, sinirlilik
ve miidahaleciligi Olgen {i¢ alt boyuttan olusaktadir. Kisinin kendisi tarafindan
doldurulan 6l¢ek, son ii¢ ay icinde katilmcinin hayatindaki en etkili kisi ile
etkilesiminde algilanan duygu disavurumu diizeyini 6l¢meyi hedeflemektedir. 1-15
arasindaki maddeler ile 31 ve 33. maddeler ters yiikli maddeler olarak
degerlendirilmektedir. Yiiksek puanlar duygu disavurumunun yiiksekligine isaret
etmektedir.

Olgegin gecerlilik giivenilirlik arastirmasinda Cronbach Alfa katsayis1 0.90,
test-tekrar test glivenirlik katsayisi ise 0.81 olarak bulunmustur (463). Nelis ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan giivenilirlik ¢calismasinda ise duygusal destek yoklugu,
sinirlilik ve miidahalecilik alt dlgekleri i¢in sirastyla Cronbach Alfa katsayilar1 0,88,
0,82 ve 0,70 olarak bildirilmistir (462) (Bkz. Ek 3).
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3.3.5. Duygu Diizenlemede Giicliikler Ol¢egi Kisa Formu (DDGO-16)
(Difficulties in Emotion Regulation Scale-Short Form, DERS-16)

Gratz ve Roemer (2004) tarafindan duygu diizenleme giicliiklerinin ¢esitli
yonlerini kapsamli sekilde degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olan 6lgegin orjinali
36 maddeden olugsmaktadir (36). 2016 yilinda Bjureberg ve arkadaslar1 6lgegin 16
maddelik kisa formunu gelistirmistir. “Farkindalik” alt boyutu puanlarmin diger alt
Olceklerle daha diisiik korelasyon gostermesi nedeniyle bu faktdr Olgegin kisa
formunda kaldirilmistir (464). Son haliyle 5 alt boyut su sekilde tanimlanmustir: 1)
Aciklik (duygularin anlasilmasinda zorluk) 2) Amaglar (amaca yonelik davranista
zorluk) 3) Diirtii (diirtli kontrol zorluklart) 4) Stratejiler (duygu diizenleme ile ilgili
uygun stratejileri kullanmada zorluk) 5) Kabul etmeme (duygusal yanitlarin kabul
edilmesinde zorluk). Olcegin her alt faktdrii icin puanlarda artis duygu diizenleme
giicliigliniin artigina isaret etmektedir. Bes faktorlii yapinin giivenilirligi yliksek (o =
0,92) ve DERS orjinal dlcekle belirgin korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (r =0,93)
(464). Olgegin Tiirkge uyarlamasmda gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Yigit &
Guzey Yigit (2017) tarafindan yapilmustir (465) (Bkz. Ek 4).

3.3.6. Ustbilisler Olgegi Cocuk ve Ergen Formu (UBO-CE)

Bacow ve arkadaglar1 (2009) tarafindan gelistirilen 6lgegin ¢ocuk formu
“Meta-Cognitions Questionnaire for Children (MCQ-C)” olup (466), Irak tarafindan
2012 yilinda Tiirkge’ye uyarlanmis ve hem cocuk hem de ergen yas grubu icin
diizenleme yapilarak test edilmistir (25). UBO-CE’nin gelistirilmesinde, Cartwright-
Hatton ve arkadaslarinin (2004) gelistirdikleri ergen formu ‘“Meta-Cognitions
Questionnaire for Adolescent (MCQ-A)” esas alinmistir (467). Bu form tizerinde 7-17
yas araligindaki tiim c¢ocuklarin anlayabilmesi i¢in bazi maddelerde diizenlemeler
yapilmig, Bacow ve arkadaslarinin 6lgegin ¢ocuk formunda kullandigi dort faktorlii
yap1 6rnek alinarak form diizenlenmistir (25).

Sonu¢ olarak UBO-CE’nin son hali 24 maddeden ve dort alt faktérden
olugsmustur. Bu alt faktorler su sekildedir: 1) Bilissel izleme (cognitive monitoring) 2)
Olumlu iist endiseler (positive meta-worry) 3) Olumsuz iist endiseler (negative meta-
worry) 4) batil inanglar, ceza ve sorumluluk inaglar1 (BICS; superstitious, punishment
and responsibility beliefs). Olcekteki her madde dort birimli Likert tipi derecelendirme
skalasi iizerinden yanitlanmaktadir. Toplam puanin yiikselmesi olumsuz iistbiligsel

faaliyetin artigina isaret etmektedir.
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Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda Cronbach Alfa
gecerlilik katsayist 0,73 bulunmustur. Test-tekrar test analizi sonuglarinda, Olgek
maddeleri i¢inelde edilen giivenilirlik katsayilarinin alt dlgekler icin 0,76 ile 0,82

arasinda degistigi gosterilmistir (25) (Bkz. Ek 5).

3.3.7. Obsesif Inamislar Olgegi (010-44) (Obsessive Belief Questionnaire)

Obsesyonlarin patogenezi i¢in kritik oldugu diisiiniilen inang ve varsayimlari
degerlendirmek igcin Obsesif Kompulsif Biligsler Calisma Grubu (OKBCG) (313)
tarafindan 87 maddelik 6lgegin orjinal uzun formu gelistirilmistir. OIO-44, uzun
formun faktor analizi sonucunda 3 faktoriin ortaya ¢ikmasi ve yiiksek tutarlilig
bulunan 44 maddenin segilmesiyle olusturulmustur. Ug¢ faktdr yapisi artmis
sorumluluk - abartili tehdit algisi, miikkemmeliyetgilik - belirsizlige tahammiilsiizliik,
diisiincelere 6nem verme - diisiinceleri kontrol olarak belirlenmistir. 7°1i Likert tipi
olcegin 2., 3.,4.,9., 10, 11., 12., 14., 18, 20., 25., 26., 31., 37., 40. ve 43. sorularmin
toplam puan1 miikemmeliyet¢ilik-belirsizlige tahammiilsiizliik alt 6l¢egini; 7., 13., 21.,
24.,27.,28.,30.,32., 35., 38., 42. ve 44. sorulariin toplam puani diisiinceleri kontrol-
onem alt 6lgegini; 1., 5.,6., 8., 15., 16., 17., 19., 22., 23., 29., 33., 34., 36., 39. ve 41.
sorularmin toplami abartilmis sorumluluk-abartilmis tehdit algis1 alt Olg¢eklerinin
puanini olusturmaktadir (468).

Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmasi ve gegerlilik giivenilirlik ¢alismas1 Boysan ve
arkadaslar1 (2010) tarafindan yapilmis olup, tiim maddeleri i¢in i¢ turtalilik katsayisi
0.95; sorumluluk-tehlike algisi, mikkemmeliyetgilik-kesinlik, 6nem verme-diisiinceleri
kontrol alt dlgekleri i¢cin Cronbach alfa katsayilar1 sirasiyla 0.88, 0.88, 0.86 olarak
tespit edilmistir (469) (Bkz. Ek 6).

3.3.8. Psikolojik Belirti Tarama Listesi (The Symptom Checklist-90
Revised Questionnaire, SCL-90-R)

Psikiyatrik belirti ve yakinmalar1 igeren 90 maddeden olusan 6lgek Derogatis
ve arkadaslar1 (1976) tarafindan gelistirilmistir (470). Maddelerin yanitlanmasi 5’li
Likert tipi bir Olgek iizerinde yapilmakta, kisiler belirtileri 0-4 arasinda
puanlamaktadir. Olgek somatizasyon (12 madde), obsesif-kompulsif belirtiler (10
madde), kisiler aras1 duyarlilik (9 madde), depresyon (13 madde), anksiyete (10
madde), 6fke-diigmanlik (6 madde), fobik anksiyete (7 madde), paranoid diisiinceler
(6 madde), psikotik belirtiler (10 madde) ve daha ¢ok uyku ve yeme, sorunlari ile ilgili
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7 maddelik bir ek skaladan olusmaktadir (471). Olgcegin iilkemizdeki gegerlik ve
giivenirligi ile ilgili calismalar 1991 yilinda Dag tarafindan yapilmistir. Calismalarda
Olgegin tiimiiniin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayist 0.97 bulunmus; 6lgegin tiim alt
Olgekler ve genel gostergelerle bulunan korelasyonlari: 0.51 ile 0.91 degerleri arasinda

degistigi saptanmustir (472) (Bkz. EK 7).

3.3.9. Duygu Disavurumu (Expressed Emotion) Ol¢egi (DDO)

Berksun tarafindan 1992'de yapilan bir tez ¢alismasinda gelistirilmis olan
Olgegin Tiirkce gecerlik giivenilirligi yapilmistir. Hasta yakimlarinin hastayr ve
kendisini nasil algiladigiyla ilgili sorular yer almaktadir. 41 soruluk 6lgekte verilen
yanitlara gore duygu disavurumu diizeyi belirlenmektedir (473). Daha Once
gelistirilmis olan “Level of Expressed Emotions- LEE” (432) 6l¢eginin ve diger DD
O0leme aracglarmin Tiirk¢e’ye uyarlamasi yapilarak, bu kez hastanin degil de hasta
yakinlarinin dolduracagi bir 6lgek gelistirilmistir. En yiiksek toplam puan 6l¢gek soru
sayis1 kadar olup, puan ylikseldikge DD diizeyi ylikselmektedir. 29 madde elestirel-
diismancil olusu (ED), 12 madde ise asir1 ilgi-koruyucu-kollayic1 olmay1 (AIKK)
gostermektedir. Ankette 3., 8., 14., 28., 30., 36., 38, 39., 41. sorular ters yiikli
sorulardir. Toplam puan 0-41 arasinda, ED puam 0-29, AIKK puan1 0-12 arasinda
olmaktadir. Bu dlgegin gegerlilik ve giivenilirligi Berksun tarafindan yapilmis olup,

Cronbach Alfa katsayis1 0.89 bulunmustur (473) (Bkz. Ek 8).
3.4. Istatistiksel Analiz

Arastirmada  siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler dagilim
ozelliklerine gore ortalama =+ standart sapma ya da ortanca ve ¢eyreklikler arasi yiizde
olarak gosterilmistir. Kesikli degiskenler ise frekans ve yiizde olarak belirtilmistir.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorow testi ve box plot grafiklerle degerlendirilmistir.
Ikili karsilastirmalarda tekrarlayan dlciimlerde eslestirilmis t test, bagimsiz gruplarda
Student t test ya da dagilim 6zelliklerine gére Wilcoxon testi kullanilmigtir. Kesikli
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmas: Ki-Kare testi ile yapilmigtir.
Korelasyon analizleri Spearman testi ile degerlendirilmistir. Tiim analizlerde istatistik
anlamlilik esik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir. Tedavi yanit1 degerlendirilirken
kullanilan formiil: Tedavi yaniti= [ (ilk 6l¢lim-son 6l¢iim)/ ilk Slglim [x100 olarak

belirlenmistir.
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ikili karsilastrmalar ve korelasyon analizlerinde istatistiksel olarak &nemli
gozlenen degiskenlere oncelik verilerek ve psikopatoloji hakkinda teoriler de dikkate
alinarak tedavi yanitina etki eden faktorler ile ilgili bir model olusturulmus ve yol

analizi ile model test edilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Tammlayici Istatistikler

Aragtirmaya dahil edilen, OKB tanis1 yeni konulmus, akut dénemde olan
toplam 35 hastanin % 45,7’sini (n=16) kiz, % 54,3’inii (n=19) erkek ergenler
olusturmaktadir. Olgu grubuna ait dogum sekli-zamani, kuvéz bakimi gerekip
gerekmedigi, anne siitli alim siireleri ve erken ¢ocukluk donemindeki travmatik yagam

olaylari ile ilgili veriler Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Olgularin cinsiyet ve 6zge¢mis bilgileri

Hasta sayisi (n) ‘ Yiizde degeri (%)
Cinsiyet
Kiz 16 45,7
Erkek 19 54,3
Dogum sekli
NSVD 20 57,1
Sezeryan 15 429
Dogum zamani
Term 32 91,4
Preterm 2 5,7
Postterm 1 2,9
Dogumda komplikasyon
Yok 30 85,7
Mekonyumlu dogum 3 8,6
Enfeksiyon 1 2,9
Zor dogum 1 2,9
Kuvoz bakim
Yok 29 82,9
Var 6 17,1
Erken cocukluk travmatik yasanti
Yok 28 80,0
Var 7 20,0

NSVD: Normal spontan vaginal dogum
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Tiim hastalarin yas ortalamast 14,9 = 1,9 olarak tespit edilmistir. Anne ve

babalarinin yas ortalamast ve ortalama anne siiti alim silireleri de asagida

gosterilmektedir (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin yas, anne siitii alim siireleri ve anne-baba yasi ortalamalar1

En kiig:ii_k deger | En biiyiik deger ORTZSS

(min) (max)
Yas 12,00 18,00 14,94 +1,9
Anne siitii ahm(ay) 2,00 36,00 16,71 £9,4
Anne yasi 33,00 58,00 43,48 +£5,6
Baba yas1 36,00 60,00 46,25 +£5.,5

ORT: Ortalama deger, SS: Standart sapma

Ergenlerin % 68,6’s1 annesi, % 17,11 anne ve babasi ile, % 8,6’s1 yalnizca

babasi egliginde basvurmustur. Annelerin % 71,4’{iniin, babalarm % 82,9 unun lise ve

tizeri egitim diizeyinde oldugu izlenmistir. Olgu grubunun % 77,1’inin (n=27)

cekirdek aile, % 8,6’smm (n=3) genis aile seklinde, % 14,3 linlin (n=5) ise tek

ebeveynle yasadig1 gozlenmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin sosyodemografik bilgileri

Kisi sayisi Yiizde degeri (%0)
Klinige basvuru
Anne esliginde 24 68,6
Anne-baba-¢ocuk birlikte 6 17,1
Baba egliginde 3 8,6
Diger 2 5,7
Anne Egitimi
Ilkokul 7 20,0
Ortaokul 3 8,6
Lise 11 31,4
Universite 14 40,0
Baba Egitimi
Ilkokul 3 8,6
Ortaokul 3 8,6
Lise 12 34,3
Universite 17 48,6
Aile Yapisi
Cekirdek aile 27 77,1
Tek ebeveynle yasama 5 14,3
Genis aile 3 8,6
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Aileler tarafindan olgularin % 48,6’smin (n=17) ailesinde 1. ve 2. derece
yakinlarinda, gegmiste veya su anda devam eden bir psikiyatrik hastalik bulundugu;
% 42,9’unun (n=15) 1.ve 2. derece yakinlarinda OKB belirtilerinin mevcut oldugu

bildirilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin soygec¢mis bilgileri

Kisi sayisi1 (n) Yiizde degeri (%0)
Ailede psikiyatrik hastahk
Yok 18 51,4
Var 17 48,6
Ailede OKB belirtileri
Yok 20 57,1
Var 15 42,9

Arastirmaya alinan ergenlerin 3 tanesinin (% 8,5) eslik eden baska bir
psikiyatrik hastaligi bulunmazken, 32 tanesinin (% 91.,4) psikiyatrik es hastalanimi
oldugu goriilmiistiir. Bu 32 hastanin % 15,6’sinda OKB’ye eslik eden bir tani, %
37,5’inde iki ek tan1 gdzlenirken, geri kalan % 46,9’una ii¢ veya daha fazla psikiyatrik
ek tan1 konulmustur. Tiim olgularda en sik gozlenen ek tanilara bakildiginda, yaygin
anksiyete bozuklugu hastalarm % 42,8’inde (n=15) en sik ek tani olarak tespit
edilmistir. Bunu depresyon (%40), DEHB (%40) ve tik bozuklugunun (% 28,6)
izledigi saptanmistir. OKB’ye tik bozuklugu eslik eden hastalarin % 60’inda ( n=6)
DEHB es tanis1 bulunmustur (Tablo 5).
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Tablo 5. Olgularin OKB’ye eslik eden diger psikiyatrik tanilar1 ve yilizdeleri

Hasta sayis1 (n) Yiizde degeri (%0)
Yaygin anksiyete bozuklugu 15 42,8
Depresif Bozukluklar 14 40,0
DEHB 14 40,0
Tik bozuklugu 10 28,6
Ayrilik anksiyetesi bozuklugu 9 25,7
Sosyal anksiyete bozuklugu 8 22,9
Ozgiil fobi 3 8,6
Internet oyun oynama bozuklugu* 3 8,6
Trikotillomani** 3 8,6
Deri yolma bozuklugu** 3 8,6
Karsit olma/karsi gelme bozuklugu 2 57
Sigara kullamm 2 5,7
Davramm Bozuklugu 1 2,9
Panik bozukluk 1 2,9
Travma sonrasi stres bozuklugu 1 2,9
Otizm spektrum bozuklugu** 1 2,9
Yeme bozuklugu 1 2,9
Disa atim bozukluklari 1 2,9

DEHB:Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, *internet oyun oynama bozuklugu tanist DSM-V ek béliimiinde

onerilen tani 6lgiitleri kullanilarak konulmustur, **OSB, Trikotillomani ve deri yolma bozuklugu tanilart DSM-V

tant Olgiitlerine gore konulmustur.

Hastalarin OKB tanisina yonelik olarak, takip eden ¢cocuk ve ergen ruh sagligi

ve hastaliklar1 uzmami tarafindan diizenlenen SSGI tedavileri Tablo 6°’da
gosterilmistir.
Tablo 6. Hastalarm kullandig1 SSGI tedavileri
ilac tedavisi Hasta sayis1 (n) Yiizde degeri (%0)
Sertralin 22 62,9
Fluoksetin 9 25,7
Essitalopram 2 5,7
Sitalopram 2 5,7
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Hastalar CY-BOKO ile OKB semptom g¢esitliligi a¢isindan incelendiginde,
arastirma grubundaki ergenlerde en sik goriilen obsesyonlarin kirlenme obsesyonu (%
85.7), saldirganlik obsesyonu (% 68.6) ve dini obsesyonlar (% 68.6) oldugu
bulunmustur. En sik rastlanan kompulsiyonlar ise yikama (% 82.9), kontrol (% 77.1),
torensel davraniglar (% 71.4) ve diizenleme (% 48.6) kompulsiyonlar1 olarak tespit
edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin CY-BOKO’ye gére OKB belirtileri

Hasta sayis1 (n) Yiizde degeri (%)

Kompulsiyon cesitleri

Yikama/temizleme 29 82,9
Kontrol etme 27 77,1
Tekrarlayici térensel davraniglar 25 71,4
Siralama/diizenleme 17 48,6
Sdéyleme / sorma / itiraf etme 16 45,7
Abartil1 batil davraniglar 15 42,9
Zihinsel torenler 15 42,9
Dokunma / vurma / ovalama 14 40,0
Digerlerini igeren torensel davraniglar 13 37,1
Sayma 10 28,6
"Tam yerinde" olana kadar dokunma 10 28,6
Biriktirme/ toplama 7 20,0
Obsesyon cesitleri

Kirlenme 30 85,7
Saldirganlik 24 68,6
Dini 24 68,6
“Tam dogru” seyi yapma/sdyleme 20 57,1
Somatik 14 40,0
Girici tarzda imge/sesler 14 40,0
Cinsel 10 28,6
Biiyiisel diisiince/batil inang 9 25,7
Biriktirme 4 11,4

Ergenlerin cinsiyetlerine goére CY-BOKO puan ortalamalar1 asagida
gosterilmistir. Kiz ve erkek ergenler arasinda tedavi oncesi OKB siddeti agisindan

fark saptanmamistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin cinsiyetlerine gore C'Y-BOKO puan karsilastirmalari

Belirti siddeti Cinsiyet Hasta Sayis1 ORT £ SS z p

Kiz 16 16,87 +2,8

Obsesyon(TO0) 0,268 | 0,789
Erkek 19 16,52 £ 3,0

K Isi T0 Kiz 16 15,62 £3,1 1003 | 0316

ompulsiyon -1, :

pulstyon(T0) | ¢ e 19 1473 £3
Kiz 16 32,31+5,5

Toplam(T0) -0,681 | 0,496
Erkek 19 30,78 £ 5,8

CY-BOKO: Cocuklar igin Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, TO: Tedavi 6ncesi dlciilen
deger, ORT: Ortalama deger, SS: Standart sapma

OKB grubundaki ergenlerin 16’sinin (% 45,7) ¢ok siddetli, , 13’iiniin (% 37,1)
siddetli, 6’sinin (% 17,1) orta sidddette hasta oldugu goériilmektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin CY-BOKO’ye gore OKB siddeti

OKB siddeti (T0) St | Degariosy | ORTzSS | pn it
Orta Siddette (16-23 puan) 6 17,1 21,66 +2,3 17-23
Siddetli (24-31 puan) 13 37,1 29,92 +1,2 28-31
Cok Siddetli (32-40 puan) 16 45,7 36,43+ 1,8 34-39

CY-BOKO: Cocuklar i¢in Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, ORT: Ortalama deger, SS:
Standart sapma

4.2. Hasta Grubunun Olcek Puanlariin Degerlendirilmesi

Ergenlerin doldurdugu iistbilisler dl¢egi ¢ocuk ergen formu (UBO-CE) verileri
incelenmistir.Uyumsuz istbilislerin diizeyini gosteren Ol¢ek toplam puanmm ve
“biligsel izleme” puanlarmnm duygu diizenleme giigliigii 6lgeginin (DDGO-16) tiim alt
faktorleri ile giiclii sekilde iliskili oldugu goriilmiistiir (p<0.001). UBO-CE alt
faktdrlerinden “olumlu iist endiseler” puanlarmm DDGO-16 alt faktorleri olan diirtii,
stratejiler, kabul etmeme ve dlgek toplam puanlar ile pozitif yonde iliski gosterdigi
izlenmistir. Bununla birlikte UBO-CE nin “olumsuz iist endiseler” alt &l¢egi, DDGO-
16’nin diirtii disindaki tiim alt 6lgekleri ile; “batil inanglar-ceza/sorumluluk inanglar1”
alt olgegi ise duygu diizenlemede giicliikler dlgeginin amaglar, stratejiler, kabul
etmeme ve toplam Ol¢ek puanlari ile istatistiksel olarak anlamli iliski géstermistir
(Tablo 10).
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Tablo 10. Ergenlerin doldurdugu UBO-CE’nin DDGO-16 puanlart ile iliskisi

UBO-CE
DDGO-16 “Oluml.u “OlumSl.JZ Batil inang¢/ ceza/ ]_3ili§sel Toplam
iist endise iist endise sorumluluk izleme
Aakhik 0,270 0,449 0,250 0,4977 0,497
Amaclar 0,213 0,464 0,375 0,597 05717
Diirtii 0,436~ 0,265 0,321 0571  0518™
Stratejiler 0,442" 0,521 0,539 0,536~ 0,702
Kabul 0,295 0,435" 0,465~ 0,434"  0,568™
Toplam 0,442" 0,547 0,529 0,666~ 0,745~

DDGO-16:Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi-16, UBO-CE:Ustbilisler Olgegi Cocuk/Ergen
Formu, * isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.05, ** isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.01 olarak
tespit edilmistir.

Bunun yaninda KDDO 6lgeginin “sinirlilik” puanlar1 ile DDGO-16 alt
faktorlerinden diirtli, stratejiler, kabul etmeme ve toplam Ol¢ek puanlari arasinda

istatistikselolarak anlamli iliski gosterilmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarm DDGO-16 ile KDDO alt faktdrlerinin birbiri ile iliskisi

KDDO
DDGO-16 des?eiygsli?lgu Sinirlilik | Miidahalecilik | Toplam
Acikhk 0,045 0,136 0,003 0,065
Amaclar 0,006 0,188 0,096 0,083
Diirtii 0,253 0,444~ 0,100 0,304
Stratejiler 0,100 0,391 0,225 0,230
Kabul etmeme 0,243 0,506 0,143 0,329
Toplam 0,175 0,456™ 0,170 0,280

DDGO-16:Duygu Diizenlemede Giicliikler Olgegi-16, KDDO: Kisaltilmis Duygu Disavurumu Diizeyi
Olgegi, * isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.05, ** isareti ile gdsterilen degerler icin p<0.01 olarak
tespit edilmistir.
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4.3. Ebeveynlerin Olcek Puanlari ile Ergenlerin Ustbilis, Algilanan Duygu

Disavurumu ve Duygu Diizenleme Giicliiklerinin liskilerinin Incelenmesi

Arastirmada her iki ebeveynin de kendileri ile ilgili olarak Obsesif Inamslar
Olgegi (0i0-44) ve DDGO-16; OKB’li cocuklar1 ile ilgili duygularini nasil
yansittiklarmi degerlendirmek i¢in ise DDO doldurmalari istenmistir. Annelerin hepsi,
babalarin ise 3’li haricinde digerlerinin kendilerine verilen dlgekleri doldurduklari
goriilmiistiir (2 tanesi vefat, 1 tanesi iliski sorunlar1 sebebiyle dolduramamustir).

Annelerin OIO-44’deki diisiince kontrolii alt faktdrii ile gocuklarn UBO-
CE’deki olumsuz iist endiseler ve Olcek toplam puanlari arasinda negatif yonde
istatistiksel olarak anlaml iliski gdzlenmistir. Benzer sekilde annelerin OIO-44’deki
abartilmis sorumluluk inanci ile cocuklarin UBO-CE’deki olumlu iist endiseler, batil
inang/ceza/sorumluluk inanclar1 ve 6lgek toplam puanlar1 negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli iliski gdstermistir. Annelerin Oi0-44 toplam puanlari, ergenlerin UBO-
CE’deki batil inang/ceza/sorumluluk, biligsel izleme ve 6l¢ek toplami ile negatif yonde

iliskili bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12. Annelerin OI0-44 puanlari ile gocuklarin UBO-CE iliskisi

Anne 0i0-44
UBO-CE M DK AS Toplam
Olumlu iist endise -0,204 -0,261 -0,386" -0,257
Olumsuz iist endise -0,138 -0,342" -0,323 -0,293
Batil inan¢/ceza/sorumluluk -0,156 -0,316 0,477  -0,405
Bilissel izleme -0,322 -0,246 0,326  -0,337
Toplam -0,237 -0,412°  -04777  -0,413

UBO-CE: Ustbilisler Olgegi Cocuk/Ergen Formu, OI10-44: Obsesif Inanmislar Olgegi-44,
M:Miikemmeliyetgilik, DK:Diisiince kontrolii inanci, AS: Abartilmis sorumluluk inanci * isareti ile
gosterilen degerler igin p<0.05, ** isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.01 olarak tespit edilmistir.

Babalarin doldurdugu OI0-44 alt boyutlar1 ile gocugun fiistbilissel inang
alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki tespit edilmemistir. Buna karsilik,
babalarm OI0-44°deki diisiincelerin kontrol edilmesi gerekliligi inanci ve toplam
obsesif inang puanlar1 ile DDO’de bildirdikleri hastaya kars1 “elestirellik/diismancil
tutum” puanlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur

(r= 0,412, p=0,014).
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Arastrmaya alman annelerin DDGO-16 puanlarmin, ergenin olumsuz
iistbiligleri ile iliskisi incelenmistir. Annelerin duygularinin farkinda olma ile ilgili
“agiklik” alt boyutu ile cocugun UBO-CE “bilissel izleme” puanlarinmn negatif yonde
korelasyon gosterdigi izlenmistir. Bunun yaninda annelerin DDGO-16’da “diirtii” ve
“stratejiler” puanlarmin; ¢ocugun “olumlu iist endigeler” puanlar1 ile negatif yonde

iliski gosterdigi tespit edilmistir (sirastyla p=0.046; 0.039) (Tablo 13).

Tablo 13. Annelerin DDGO-16 puanlari ile UBO-CE’nin iliskisi

Anne DDGO-16
I"JB(“)-CE Aciklik | Amagclar | Diirtii | Stratejiler | Kabul | Toplam
Olumlu iist endise -0,092 -0271 -0339° -0,351" -0,164 -0,311
Olumsuz iist endise -0,257 0,057 -0,027 0,063 0,052  -0,005
Batil/ceza/sorumluluk -0,064 -0,002  -0,049 0,004 0,061 -0,024
Bilissel izleme -0,392" -0,201  -0,173 -0,066 0,130 -0,157
Toplam -0,219 -0,099 -0,136 -0,083 0,033 -0,126

UBO-CE: Ustbilisler Olgegi Cocuk/Ergen Formu , DDGO: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi
* isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.05 olarak tespit edilmistir.

Benzer sekilde babalarm doldurdugu DDGO-16 ile hastalarm UBO-CE
karsilagtirilmis ve babalarin duygulari kabul etmeme puanlarin, ergenlerin olumsuz
iist endiseler, bilissel izleme ve toplam puanlar1 ile pozitif yonde istatistiksel olarak

anlamli iligkisi bulunmustur (sirasiyla p=0.049; 0.039; 0.041) (Tablo 14).

Tablo 14. Babalarin DDGO-16 puanlari ile UBO-CE nin iliskisi

BabaDDGO-16

UBO-CE Aqiklik | Amaglar | Diirtii | Stratejiler | Kabul | Toplam

Olumlu iist endise -0,114  -0,080 0,007 -0,044 -0,002 -0,028

Olumsuz iist endise 0,035 0,147 0,237 0,195 0,351 0,243

Batil/ceza/sorumluluk | 0,153 0,047 0,019 0,000 0,302 0,117

Bilissel izleme 0,121 0,075 0,315 0,197 0,367 0,272

Toplam 0,081 0,096 0,242 0,148 0,363 0,239

UBO-CE: Ustbilisler Olgegi Cocuk/Ergen Formu , DDGO: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi
* isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.05 olarak tespit edilmistir.
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Cocuklarin duygu diizenleme giicliikleri ile ebeveynlerinin duygu diizenleme
giiliikleri arasindaki iliski arastirilmis; anne/baba ve ergen DDGO-16 puanlari
arasinda iliski bulunamamustir. Ancak anne ve babalarm DDGO-16 puanlari, birgok
alt boyutta birbiri ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligkili oldugu
gozlenmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Anne ve babanin DDGO-16 puanlarmin karsilastiriimasi

Anne DDGO-16
Baba DDGO-16| A¢iklik | Amaglar Diirtii | Stratejiler | Kabul Toplam
Acikhk 0,323 0,292 0,303 0,158 0,462™ 0,362
Amaglar -0,031 0,371 0,403 0,255 0,299 0,321
Diirtii -0,050 0,327 0,459™ 0,378" 0,340 0,358"
Stratejiler -0,217 0,262 0,398" 0,371" 0,317 0,297
Kabul -0,005 0,378 0,438 0,393 0,380 0,374
Toplam -0,058  0,392" 0,491 0,384 0,371 0,392

DDGO-16: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi, * isareti ile gosterilen degerler igin p<0.05, **
isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.01 olarak tespit edilmistir.

Hastalarm bildirdigi aileden algilanan duygu disavurumlari ile (KDDO 6lcegi
ile belirlenen), anne ve babalarinin hasta ile olan iletisimde nasil olduklarini ifade eden

DDO puanlar1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir (Tablo 16).

Tablo 16. Ergenlerin ve anne-babalarin bildirdigi DD karsilastiriimasi

Anne  (Anne DDO|Anne DDO|Baba DDO| Baba DDO |Baba DDO
KDDO ergen DDOE/D| AIKK Toplam E/D AIKK Toplam
DDY 0,145 0,068 0,108 0,027 0,075 0,113
Sinirlilik -0,024 0,027 0,007 0,241 0,049 0,250
Miidahale -0,010 0,202 0,058 0,234 0,241 0,301
Toplam 0,105 -0,007 0,093 0,146 0,138 0,214

DDO:Duygu disavurumu 6lgegi, E/D:Elestirellik/diismancil tutum, AIKK:Asiri ilgi-koruyuculuk-
kollayicilik, KDDO:Kisaltilmis duygu disavurumu élgegi, DDY:Duygusal destek yoklugu
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Anne ve babalarim DDO’de bildirdikleri duygu disavurumu seviyeleri ile
ergenin istbiligsel inanglar1 arasinda anlamli iliski gozlenmemistir. Annelerin DD ile
cocugun duygu diizenleme giigliikleri de iliski gostermezken, babalarin bildirdigi DD
toplam puanlarinim, ergenlerin DDGO-16 “kabul etmeme” puanlar1 ile pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli iliski gosterdigi izlenmistir (p=0,025) (Tablo 17).

Tablo 17. Anne-babalarin DD ile ergen DDGO-16 puanlarmin karsilastirmasi

DDGO-16 |Anne DDO|Anne DDO|Anne DDO| Baba DDO |Baba DDO|Baba DDO

(ergen) E/D AIKK Toplam E/D AIKK Toplam
Acikhik -0,041 -0,279 -0,106 -0,039 -0,140 0,051
Amaclar -0,262 -0,045 -0,212 0,166 -0,159 0,096
Diirtii 0,025 0,136 0,095 0,130 0,026 0,219
Stratejiler -0,248 -0,019 -0,190 0,192 0,023 0,209
Kabul -0,059 -0,006 -0,032 0,265 0,257 0,378"
Toplam -0,158 -0,061 -0,130 0,234 0,053 0,300

DDO: Duygu disavurumu 6lgegi, E/D:Elestirellik/diismancil tutum, ATKK:Asir1 ilgi-koruyuculuk-
kollayicilik, DDGO-16: Duygu diizenlemede giicliikler dlgedi-16, * isareti ile gosterilen degerler igin
p<0.05 olarak tespit edilmistir.

Anne ve babalarmin doldurduklar1 Belirti Tarama Envanteri degerlendirilmis
ve ortalama >1 puan o belirti grubunda esik deger kabul edilmistir. Anne babalara ait
psikiyatrik belirtiler, ¢cocuklarinin 6lgek puanlari ile karsilagtirilmistir. Annelerinde
obsesif belirtiler olan ergenlerin KDDO-sinirlilik alt boyutu puanlar1 istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p=0,007) (Tablo 18).

Tablo 18. Annelerinde obsesyon varlhigi ile ergenlerin KDDO iliskisi

Annede obsesyon Istatistik
KDDO ergen Var (n=19) Yok (n=16) , 0
ORT4SS ORT4SS
DDY 36,57 +12,8 31,56 +£8,3 -1,111 0,267
Sinirlilik 14,94 £ 5,7 10,31+ 3,2 -2,694 0,007**
Miidahalecilik 17,26 £5,3 16,31 £4,7 -0,718 0,473
Toplam 68,78 £ 21,4 58,12 +12,6 -1,161 0,246

KDDO: Kisaltilmis duygu disavurumu 6lgegi, DDY: Duygusal destek yoklugu, ORT: Olgek puan
ortalamalari, SS: Standart sapma, ** isareti ile gosterilen degerler i¢in p<<0.01 olarak tespit edilmistir.
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Annelerinde obsesif belirtiler olan ve olmayan ergenlerin DDGO-16 “diirtii”
ve “kabul etmeme” alt Olcek puanlari karsilastirildiginda, anneleri obsesif olan

ergenlerin puanlarmin istatistiksel olarak anlamli gekilde yiliksek oldugu tespit

edilmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Annelerinde obsesyon varligi ile ergenlerin DDGO-16 iligkisi

Annede obsesyon Istatistik
DDGO-16 ergen Var (n=19) Yok (n=16) . D
ORT4+SS ORT4SS
Acikhik 515+2,0 487+24 -0,485 0,627
Amagclar 11,21+2,8 10,37+ 3,6 -0,650 0,516
Diirtii 9,10+4,0 6,25+ 2,6 -2,203 0,028*
Stratejiler 14,94 +6,1 11,12+4,0 -1,843 0,065
Kabul etmeme 8,89+ 3,5 6,43+ 3,6 -2,017 0,044*
Toplam 49,31 £ 15,1 39,0+£11,7 -1,659 0,097

DDGO-16: Duygu diizenlemede giicliikler 6lgegi, ORT: Olgek puan ortalamalari, SS: Standart sapma,
* isareti ile gosterilen degerler icin p<0.05 olarak tespit edilmistir.

Annelerinde depresif belirti puanlar1 yiiksek olan ergenlerin “kabul etmeme”

puanlari, anneleri depresif belirti géstermeyen ergen OKB’lilerden istatistiksel olarak

anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmustur (Tablo 20).

Tablo 20. Annelerde depresif belirti varlig1 ile ergenin DDGO-16 iliskisi

. Annede depresif belirtiler Istatistik

DDGO-16 Var (n=19) Yok (n=16) ,

(ergen) ORT=SS ORT=SS P
Acikhk 5,68 +2,2 425+1,8 -1,891 0,059
Amaclar 10,47 + 3,4 11,25+2,9 -0,667 0,505
Diirtii 8,36 + 3,7 7,12+ 3,5 -1,018 0,309
Stratejiler 13,52 +5,7 12,81 +5,4 -0,365 0,715
Kabul etmeme 8,84+29 6,50 + 4,2 -2,117 0,034*
Toplam 46,84 £ 14,4 41,93+ 14,4 -0,663 0,507

DDGO-16: Duygu diizenlemede giigliikler 6lgegi, ORT: Olgek puan ortalamalari, SS: Standart sapma,
* isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.05 olarak tespit edilmistir.



Babalarma ait belirtilerden “6fke” puanlar1 yiiksek olan, ergenlerin UBO-CE
“olumlu iist endiseler” alt boyutunun, babalarinda 6fke puanlari diisiik olan ergenlere

gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,01) (Tablo 21).

Tablo 21. Babalarinda 6fke varligimin ergenlerin iistbilisleri ile iliskisi

Baba- Ofke Istatistik
UBO-CE ‘ortess | omtess | 2 | P
Olumlu iist endise 8,73+2,6 11,00+ 3,2 -2,570 0,010*
Olumsuz iist endise 17,40 £5,2 17,41+44 -0,114 0,909
Batil inang/ceza/sorumluluk 17,06 £5,1 17,47 +41 -0,152 0,880
Bilissel izleme 18,20+ 3,3 17,64+ 4,2 -0,038 0,970
Toplam 61,53 +£10,9 63,52 £12,3 -0,624 0,533

UBO-CE: Ustbilisler Olgegi Cocuk/Ergen Formu, ORT: Olgek puan ortalamalar1, SS: Standart sapma,
* isareti ile gosterilen degerler icin p<0.05 olarak tespit edilmistir.

4.2. OKB Siddeti ve Tedavi Yanit1 A¢isindan Bulgularin incelenmesi

Tedavi 6ncesi ve 12 haftalik SSGI ile tedavi sonras1 CY-BOKO’deki obsesyon
toplam, kompulsiyon ve dlgek toplam puanlar1 incelenmistir. Hastalarin OKB tedavi
yanitlari; iki Ol¢lim arasindaki farkin ilk Olglime oranmin yiizde cinsinden degeri
olarak hesaplanmistir. Her ii¢ kategoride de tedavi dncesi/sonrasi degerlendirmeler

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (Tablo 22).

Tablo 22. Tedavi 6ncesi/sonrasi dlgiilen CY-BOKO puanlar1 karsilastiriimasi

Ortalama t p

CY-BOKO kompulsiyon toplam (T0) 15,14

- 6,900 < 0.001**
CY-BOKO kompulsiyon toplam (T1) 11,45
CY-BOKO obsesyon toplam (T0) 16,68

- 9,346 < 0.001**
CY-BOKO obsesyon toplam (T1) 11,91
CY-BOKO toplam (T0) 31,82

- 9,297 < 0.001**
CY-BOKO toplam (T1) 23,37

CY-BOKO:Cocuklar i¢in Yale Brown obsesyon kompulsiyon &lgegi, (T0):Tedavi dncesi dlciilen puan,
(T1):Tedavi sonrasi 6lgiilen puan, ** isareti ile gosterilen degerler igin p<0.01 olarak tespit edilmistir.
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Olgularin yas ve anne siitii alim siireleri tedavi 6ncesi/sonrast OKB siddeti ile
iliskili bulunmamustir. Tedavi sonrasi (T1) belirti puanlari, TO’da 6l¢iilen puanlar ile
istatistiksel olarak anlamli oranda pozitif yonde iliskili bulunmustur (p<0.01).
Tedaviye yanit agisindan ¢ocugun yasi, anne siiti alimi, TO’daki obsesyon,
kompulsiyon ve toplam belirti puani ile tedavi yanit1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli iligki gozlenmemistir (Tablo 23).

Tablo 23. Tedavi ncesi/sonrast OKB siddeti ve tedavi yanitinin ergenin yast,
anne siitii alim stiresi ve birbirleri ile iliskileri

Anne siitii CY-BOKO | CY-BOKO | CY-BOKO
Yas (ae S)u u Kompulsiyon | Obsesyon Toplam
y (TO) (TO) (TO)

Tedavi dncesi siddet o o
Tedavi sonrasi siddet o o o
(CY-BOKO-T1) 0,268 -0,049 0,443 0,520 0,535
Tedavi yamti
(% degisim) -0,142 0,306 0,192 0,150 0,200

CY-BOKO: Cocuklar icin Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, (T0):Tedavi éncesi &lgiilen
puan, (T1):Tedavi sonrasi dlgiillen puan, ** isareti ile gosterilen degerler igin p<0.01 olarak tespit
edilmistir.

Ailesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan ve olmayan ergen hastalarin tedavi
oncesi ve sonras1 CY-BOKO puanlar1 incelendiginde, ailesinde psikiyatrik hastalik
Oykiisii olan grubun Ol¢ek puanlar1 istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek
bulunmustur, bu fark tedavi sonras1 CY-BOKO toplam puanlarinda daha belirgindir.

Ancak bu faktoriin tedavi yaniti iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi

bulunamamustir. (Tablo 24).
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Tablo 24. Ailede bildirilen psikiyatrik hastalik varligmm, ergenlerde OKB

siddeti ve tedavi yanitina etkisi

Ailede Psikiyatrik Hastahk Istatistik

Var (n=17) Yok (n=18)

ORT= SS ORT= SS z P
Tedavi dncesi OKB siddeti
Tedavi sonras1 OKB siddeti
(CY‘BOKO‘T]. TOplam) 26,05 Zl:4,0 20,83 :l:6a1 '2,764 0,006**
Tedavi yamti
(% degisim) 22,84 +£12,8 29,00 +£17,2 -1,452 0,146

CY-BOKO: Cocuklar I¢cin Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, (T0): tedavi oncesi dlciilen
puan, (T1): tedavi sonrasi 6lgiilen puan, ORT: 6l¢ek puan ortalamalari, SS: standart sapma, * isareti ile
gosterilen degerler igin p<0.05 , **isareti ile gosterilen degerler p<0.01 tespit edilmistir.

Cocugun ebeveynden algiladig1 duygu disavurumunu gosteren KDDO dlgegi
alt faktdrlerinden “sinirlilik” puanlari, tedavi sonras1 CY-BOKO toplam puam ile
pozitif yonde ve tedavi yanit1 ile negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski
gostermektedir. Bu degiskenlerin tedavi 6ncesi OKB siddeti ile anlamli iliskisi tespit

edilmemistir (Tablo 25).

Tablo 25. Ergenin KDDO puanlarmin OKB siddet ve tedavi yanit1 ile iliskisi

DIE;);?M KDDO KDDO KDDO

destek yoklugu Sinirlilik | Miidahalecilik | Toplam
Tedavi 6ncesi OKB siddeti
(CY-BOKO-TO Toplam) 0,039 0,194 -0,042 0,087
Tedavi sonras1 OKB siddeti
(CY-BOKO-Tl Toplam) 0,121 0,385* -0,002 0,158
Tedavi yamti x
(% degisim) -0,215 -0,354 -0,100 -0,215

CY-BOKO: Cocuklar I¢in Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, (T0): tedavi oncesi dlciilen
puan, (T1): tedavi sonrasi dl¢iilen puan, KDDO: Kisaltilmis Duygu Disavurumu Olgegi, * isareti ile
gosterilen degerler i¢in p<0.05 olarak tespit edilmistir.

Tedavi yanitii etkileyen bir diger parametrenin ergenin duygu diizenleme
giicliigii 6lgegindeki (DDGO-16) “kabul etmeme” alt faktdriinden aldigi puanlar
oldugu tespit edilmistir. Ergenlerin bildirdigi duygular1 kabul etmeme puanlarinin,
tedavi sonrasi CY-BOKO puanlarindaki yiizde degisim orami ile negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iligki gosterdigi bulunmustur (p=0,037) (Tablo 26).

75



Tablo 26. Ergenlerin DDGO-16’nin OKB siddeti ve tedavi yamt ile iliskisi

DDGO-16 Ergen

Aciklik | Amaclar | Diirtii | Stratejiler | Kabul | Toplam

Tedavi dncesi siddet
(CY-BOKO-TO) 0,178 0,164 0,318 0,107 -0,005 0,140

Tedavi sonrasi siddet
(CY-BOKO-T1) 0,107 0,141 0,314 0,177 0,226 0,180

Tedavi yamt 20,059  -0,101 -0,136  -0217  -0,353% -0,205
(% degisim)

CY-BOKO: Cocuklar igin Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, (TO): Tedavi oncesi dlgiilen
puan, (T1): Tedavi sonrasi olgiilen puan, DDGO-16: Duygu Diizenlemede Giigliikler Olgegi, * isareti
ile gosterilen degerler i¢in p<0.05 olarak tespit edilmistir.

Arastirmada ebeveynlere ait faktorler de OKB siddeti ve tedavi yanitina etkileri
acisindan incelenmistir. Yapilan korelasyon analizinde annelerin bildirdigi
disavurulan duygulanimi &lgmeye yarayan DDO alt faktdrlerinden “asir1 ilgi-
koruyuculuk-kollayiciik” (AIKK) puanlarmin dogrudan c¢ocugun tedaviye yanit
oranlarmi etkiledigi gozlenmistir. AIKK puanlar1 arttikga, CY-BOKO toplam puan
degisim yiizdesinin azaldig1 belirlenmistir (p=0,033) (Tablo 27).

Tablo 27. Anne-babalarin DDO puanlarinin, ergenlerin OKB siddeti ve tedavi
yaniti ile iliskisi

Anne DDO Baba DDO
E/D AIKK | Toplam | E/D AIKK | Toplam

Tedavi 6ncesi siddet
(CY-BOKO-TO0)

Tedavi sonrasi siddet
(CY-BOKO-T1)

Tedavi yamti
(% degisim)

0,006 -0,313 -0,087 0,225 0,001 0,099

-0,122 0,089 -0,051 0,292 0,196 0,311

0,117 -0,360°  -0,049 -0,166 -0,159 -0,275

CY-BOKO: Cocuklar igin Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, (T0): Tedavi dncesi dlciilen
puan, (T1): Tedavi sonrasi olciilen puan, DDO: Disavurulan duygulanim olgegi, E/D:
Elestirellik/diismancil tutum, AIKK: Asir1 ilgi-koruyuculuk-kollayicilik, * isareti ile gosterilen degerler
igin p<0.05 olarak tespit edilmistir.

Aragtirmaya alinan ergen hastalardan, annelerinde SCL-90 alt boyutlarindan
“kisiler aras1 duyarlilik” ve “obsesyon” puanlar1 yiiksek bulunanlarin istatistiksel
olarak anlamli oranda, tedavi sonu OKB siddet puanlar1 digerlerinden yiiksek, tedavi

yanitlari ise diisiik tespit edilmistir (Tablo 28-29).
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Tablo 28. Annelerde kisilerarast duyarlilik belirtilerinin ergenlerin OKB
siddeti ve tedavi yanit1 ile iligkisi

Annede Kisileraras1 Duyarhhk Istatistik
Var (n=17) Yok (n=18) .
ORT 4SS ORT 4SS P

Tedavi oncesi siddet 764452 1.05 + 0.927 4
(CY-BOKO-T0) 32,64 £5, 31,05 +5,6 0,9 0,35
Tedavi sonrasi siddet 7587 + 21.05 + 24 *
(CY-BOKO-T1) 5,82+5,6 ,05+5,0 483 0,013
Tedavi yamt 20564128 3116+161  -2443  0,015%
(% degisim)

CY-BOKO: Cocuklar i¢in Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi,, (T0): Tedavi 6ncesi dlgiilen
puan, (T1): Tedavi sonrasi olgiilen puan, ORT: Olgek puan ortalamalar1, SS: Standart sapma, * isareti
ile gosterilen degerler i¢in p<0.05 tespit edilmistir.

Tablo 29. Annelerde obsesyonun OKB siddeti ve tedavi yaniti ile iligkisi

Annede Obsesyon Istatistik
Var (n=19) Yok (n=16) .
ORT =SS ORT =SS P
Tedavi dncesi siddet i
(CY-BOKO-TO) 32,84 +4,3 30,62 +6,4 0,913 0,361
Tedavi sonrasi siddet )
(CY-BOKO-T1) 25,89 +4,8 20,37 +5,4 2,773  0,006**
Tedagiftit 20,74 +13,4 32264155  -2,153 0,031
(% degisim)

CY-BOKO: Cocuklar I¢in Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi,ORT: 6lgek puan ortalamalari,
SS: standart sapma, * isareti ile gosterilen p<0.05, ** isareti ile gosterilen p<0.01 olarak bulunmustur.

Babalarin SCL-90 6lgeginde “obsesyon” alt boyutu ergenlerin tedavi sonrasi
OKB siddeti ile, “6fke™” alt boyutu tedavi 6ncesi OKB siddeti ile istatistiksel olarak
anlamli sekilde iliskili bulunmustur (Tablo 30-31).

Tablo 30. Babalarda obsesyonun OKB siddeti ve tedavi yaniti ile iliskisi

Babada Obsesyon Istatistik
Var (n=15) Yok (n=17) ;
ORT=SS ORT=SS P
Tedavi oncesi siddet
(CY'BOKO-TO) 33,53 + 4,9 29152 + 611 '1,706 0,088
Tedavi sonrasi siddet
(CY-BOKO-Tl) 26,0 + 5,3 21,47 + 514 -2,217 0,027*
Tedavi yamti
(% degisim) 22,49 +14,0 2733+163  -0585 0,558

CY-BOKO: Cocuklar i¢cin Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi,ORT: 6lgek puan ortalamalari,
SS: standart sapma, * isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.05 almmustir.
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Tablo 31. Babalarda 6fke belirtisinin OKB siddeti ve tedavi yanit1 ile iligkisi

Babada Ofke Istatistik
Var (n=17) Yok (n=15) .
ORT=SS ORT=SS P
Tedavi dncesi siddet ) 5
(CY-BOKO-TO) 34,13+4,1 29,58 £5,9 2,045 0,041
Tedavi sonras: siddet )
(CY-BOKO-T1) 24,26 +5,0 23,0+6,4 0,739 0,460
Tedavi yamt 2845+149  2207+153  -1,001 0317
(% degisim)

CY-BOKO: Cocuklar I¢in Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, ORT: Olcek puan ortalamalar,
SS: Standart sapma, * isareti ile gosterilen degerler i¢in p<0.05 alinmuistir.

Aragtirmada tedavi yanit1 iizerine etki eden faktorlerden dstbilisler, duygu
diizenleme gii¢liikleri, duygu disavurumu ve ebeveynlerde psikiyatrik belirti varligimin
birbirleri arasindaki iligkiler géz 6niinde bulundurularak kurulan model test edilmek
tizere yol analizi yapilmistir. Annenin bildirdigi DDO-asir1 ilgi puanlar1 ve annede
obsesyonel belirti puanlar1 dogrudan ve giiclii sekilde tedavi yanit1 iizerinde etkili

bulunmustur (Sekil 3).

m Anne SCL
AR""' E;Dﬁ -321 GYBOCS 8,00 Obsesyon Alt
winlgi A\ Detisim Oigei

Sekil 3. Korelasyon analizleri ve teorik zemin dogrultusunda olusturulan model

Yol analizi ile ilgili istatistik verileri asagidaki gibi olup, model uyum iyiligi

yiiksek bulunmustur (Tablo 32).

Tablo 32. Sekil 1 i¢in model uyum iyiligi sonuglari

CMIN DF P CMIN/DF GFI CFI RMSEA
0,042 1 0,838 0,42 0,999 1 0

CMIN: Model Chi-Square Value (Ki-kare modelinin uyumu), GFI: Goodness-of-Fit (Uyum lyiligi),
CFI: Comperative Fit Index (Karsilagtirilmis uyum indeksi), RMSEA: Root Mean Square Error of
Approximation (Yaklasik hatalarin ortalama karekokii)
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5. TARTISMA

Bu calisma ergen hastalarda obsesif kompulsif bozuklugun SSGI’ler ile
tedavisinde, tedavi yanitina etki eden faktdrlerden bazilarini arastirmak iizere
yapilmistir. Arastirma bulgular1 ¢cocugun aileden algiladig sinirlilik diizeyi, annenin
agir1 ilgili-koruyucu duygu disavurumu, annede obsesif belirti ve Kkisilerarasi
duyarhilik seviyesinde yiiksekligin tedavi sonu OKB siddeti ve tedavi yanitina
dogrudan etkisi olan faktdrler olarak ortaya koymaktadir. Incelemeler babalarm
yiikksek diizeyde 6tke ve elestirelli§inin, ¢cocuklarinin iistbilissel izlemede ve duygu
diizenleme gii¢liiklerinde artisa; ayni zamanda tedavi 6ncesi bazal OKB siddetinin
yiliksek olmasina sebep oldugunu gdstermistir. Ergen olgulara ait duygu diizenleme
giicliiklerinden tedavi yanit1 lizerinde dogrudan etkisi gdsterilen, “duygular1 kabul
etmeme” alt boyutu olup; pek ¢ok degiskenin bu faktoér {lizerinde etkili oldugu
gbdzlenmistir. Arastirma bulgularinin teorik zeminde organizasyonu sonrasinda yapilan
yol analizi ile olusturulan modelde, annede obsesif belirtilerin varligi ve annenin asir1
ilgili/koruyucu-kollayict duygu disavurumunun giiclii sekilde OKB’de ilag tedavisine

yanit1 azalttig1 gosterilmistir.

5.1. Orneklem ve Ailenin Klinik Ozellikleri

Arastirmaya ergen yas grubu hastalar (12-18 yas) dahil edilmis olup,tiim
hastalarin yas ortalamasi 14,9 + 1,9 olarak bulunmustur. Olgularin % 45,7’sini (n=16)
kiz, % 54,3’unii (n=19) erkek ergenler olusturmustur. Arastirilan hastaya ait
degiskenlerden tistbilissel izleme ve iistbiligsel kontrol mekanizmalarmin (66) , duygu
diizenleme stratejilerinin (71) ve biligsel kontroliin (72,78,474) ayrigsma, organizasyon
ve Oz-denetiminin arttigt donem olmasi sebebiyle ergenlik donemindeki hastalar
arastirmanin Orneklemini olusturmustur. Arastirma dahilinde hastanin Oncesinde
bilinen OKB tamsinin ve halihazirda kullandig1 bir SSGI tedavisinin olmamasia
dikkat edilmistir. Bu aymrim hastalarin tedaviye yanit1 ile iligkili karistiric1 faktorleri
ortadan kaldirmak amaciyla yapilmstir.

Aragtirmaya alinan olgularin % 48,6’smin ailelerinde psikiyatrik hastalik

Oykiisii bulunmaktadir. Bulgularimizla uyumlu olarak, literatiirde OKB’li ¢ocuklarin
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ailelerinde kontrol grubuna goére daha yliksek psikopatoloji bulundugu pek cok
aragtirmada gosterilmektedir (475,476). Bu konuda yapilan eski bir ¢alismada OKB
tanis1 konulan ¢ocuklarin babalarinin % 45'inde, annelerinin % 65'inde, kardeslerinin
ise % 36'sinda OKB disinda eksen I ve/veya eksen II tanilarinin mevcut oldugu
gosterilmistir (477).

Buna ek olarak OKB’li kisilerin yakinlarinda da OKB riskinin artmig oldugu
bilinmektedir (138,478). Arastrmamizda olgu grubunun birinci ve ikinci derece
yakmlarinda OKB belirtileri varhigi ebeveynler tarafindan % 42,9 oraninda
bildirilmistir. OKB’li ¢ocuklarla yapilan ilk genis ¢apl arastirma, 49 ¢ocugun % 71'
inin aile Oykiisiinde obsesyon ya da kompulsiyonlara rastlandigmi belirtmektedir
(479). Sonraki yillarda yapilan arastirmalar ayni bulguyu dogrular nitelikte olup;
OKB’li hastalarm birinci derece yakinlarinm % 17-25’inin OKB tanisina (138,480),
% 32,6-71inin ise esik alt1 OKB belirtilerine sahip oldugunu gostermistir (138,478).

5.2. Ergenlerin OKB’ye Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Aragtirma 6rnekleminde hastalarin % 91,4’tinde en az bir psikiyatrik ek taniya
rastlandigi; bunlarin % 15,6’sma bir ek tani, % 37,5’ine iki ek tani, geri kalan %
46,9’una {li¢ veya daha fazla ek tani konuldugu gézlenmistir. OKB’licocuk ve ergen
hastalarda eslik eden psikiyatrik hastaliklar agisindan literatiirde %66-100 arasinda
yiiksek oranlar bildirilmistir (480-485). Tiirkiye’de degocuk ve ergenlerde OKB’ye
eslik eden psikiyatrik komorbidite sikligi % 34,4-100 arasinda degisen oranlarda
verilmektedir (116,486-488). 2015 yilinda Tiirkiye’den bir aragtirmada, OKB’li gocuk
ve ergenlerde % 83,6 oraninda en az bir, % 63,5 oraninda en az li¢ psikiyatrik ek tani
bildirilmistir (116). Arastirma bulgularimizliteratiirle karsilastirilabilir ve yiiksek
oranlar sunmakta olup; olgularin ergen yas grubundan ve OKB klinigi ile bagvuran
kisilerden se¢ilmis olmasi nedeniyle degerlidir. Ciinkii ergen grubunun psikiyatrik
hastalik agisindan en riskli yas grubu oldugu (241,489,490), OKB’ye eslik eden
psikopatolojilerin de ergenlik ¢aginda diger yas gruplarmmdan daha fazla goriildiigi
arastirmalarda gosterilmistir (272,491). Bir ¢alisgmada ergenlerin OKB belirtileri asir1
veya yeti yitimine yol agacak diizeyde olmadik¢a nadiren tedaviye bagvurduklari
belirtilmektedir (113). Calismamizda degerlendirilen olgu grubunun da ¢ogunlugu

OKB sikayetleri ile klinige bagvurmus hastalar olup, 6l¢ek degerlendirmelerinde en

80



diistik orta siddette OKB semptomlar1 gézlenmistir. Bu bilgiler 1s1¢1nda es tan1 siklig1
acisindan elde edilen bulgular sasirtict géziikmemektedir.

Arastirmamizda ergenlerden olusan olgu grubunda OKB’ye en sik anksiyete
bozukluklar1 (% 71,4) [anksiyete bozukluklar1 arasinda en sik YAB (% 42,8)],
depresyon (% 40), DEHB (% 40) ve tik bozuklugunun (% 28,6) eslik ettigi izlenmistir.
Ilgili literatiir incelendiginde, cocukluk ¢ag1 baslangicli OKB’de ayrilik anksiyetesi
bozuklugu basta olmak iizere anksiyete bozukluklari, KOKB, DEHB ve tik bozuklugu;
ergenlik ve sonrasinda baslayan OKB’de depresyon ve anksiyete bozukluklari
birlikteliginin daha sik oldugu goriilmektedir (99,114,132,146,491,492). Cocuk-ergen
yas grubunda yapilan arastirmalarda OKB’ye ek olarak anksiyete bozuklugu % 19-70,
DEHB % 13-60, tik bozuklugu % 13-59, KOKB % 16-51, depresyon % 3-73 oranlar1
arasinda tespit edilmistir (79,480,488,491-496). Arastirma bulgularimizla uyumlu
olarak, bazi arastirmacilar OKB’li ¢ocuk ve genglerde en sik goriilen estaninin

anksiyete bozuklugu olduguna vurgu yapmislardir (118,488,494).

5.3. Ergenlerin OKB Klinik Gériiniimleri A¢isindan incelenmesi

Bu arastirma dahilinde degerlendirilen olgularda en sik goriilen obsesyonlar
kirlenme, saldirganlik ve dini obsesyonlardir. Yikama/temizleme, kontrol, térensel
davraniglar ve diizenleme kompulsiyonlar1 ise en sik kompulsiyonlar olarak
gbzlenmistir. Arastirmalarda en sik goriilen obsesyonlarin kirlenme, siiphe/kusku ve
saldirganlik obsesyonlari oldugu, en sik goriilen kompulsiyonlarin yikama/temizleme,
tekrarlama/yeniden yapma ve kontrol kompulsiyonlar1 olarak bildirilmistir (116,117).
Bu arastirmada oldugu gibi, pek ¢ok arastirma kirlenme obsesyonu ve temizleme
kompulsiyonlarinin ¢ocuk ve ergenlerde en sik goriilen belirti kiimesi oldugunu
gostermektedir  (112,114,116,122,483,497,498).  lvarsson ve  Valderhaug
arastirmalarinda, kirlenme obsesyonunun ¢ocuk ve ergenlerde bir¢ok farkli belirti
kiimesine de siklikla eslik ettigini bildirmistir (498).

Saldirganlik obsesyonu arastirmamizda ikinci sik obsesyon olarak ortaya
konulmustur. Bu obsesyon tipi yapilan bir¢ok arastirmada en sik gézlenen bulgulardan
olup, ¢ocuk ve ergenlerde erigskinlerden daha fazla gozlenmektedir (117,118).
Eriskinlerde genellikle kontrol kompulsiyonu (499), cocuklarda kesinlik/onay arama
ve zihinsel ritiieller ile birlikteligi yiliksektir (498,500). Kompulsif davranigin erigkin
ve cocuklarda farkl sekilde ortaya ¢ikmasi, tehdit algisi ile birlikte cocugun baglanma
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figlirlinden onay arama davranisinin bir gostergesi (498) veya saldirgan diisiincelerin
kiside yarattigi su¢luluk, utang, endise gibi duygulari dua ederek notrleme ¢abasiolarak
aciklanmistir (500). Bu durum gelisimsel agidan beklenen bir bulgu olarak tarif
edilmistir (118).

Ergenlerin incelendigi bu arastirmada dini obsesyonlar % 68,6 orani ile en sik
3. obsesyon tiirii olarak izlenmistir. Literatiirde de ergenlerde cinsel ve dini
obsesyonlara sahip olma oranlar1 ¢ocuk yas grubundan yiiksek verilmektedir
(118,119). Dini obsesyonlarin sikligi toplumlara ve kiiltire gore degiskenlik
gostermektedir. Kirlenme obsesyonlari ve dini obsesyonlarda gozlenen yiiksek
oranlar; dinin temizlige verdigi 6nem ve toplumda dini duygularin yayginhg: ile
iliskilendirilmistir (87,501). Tirkiye’den baska bir arastirma da ergenlerde dini
obsesyonlar i¢in, benzer sekilde yiiksek oranlar bildirmistir (% 58,1) (122). Dini
obsesyonlar gibi cinsel obsesyonlar da kiiltiirde cinselligin tabulastirilmas ile iliskili
olarak, toplumlar arasinda degisen oranlarda izlenmektedir (502). Bu arastirmada
ergenlerde % 28,6 oraninda cinsel obsesyonlar gozlenmis olup, kizlarda fazla tespit
edilmistir. Benzer sekilde bazi aragtirmalar konservatif toplumlarda kiz ergenlerin
erkeklere gore daha yiiksek oranda cinsel obsesyonlara sahip oldugunu goéstermistir
(122,502). Avrupa’da OKB’li ¢cocuk ve ergenlerde % 25-28 (117,125), Misir’da %
48,2 (503), Tiirkiye’den baska ¢alismalarda% 15-21,8 oraninda cinsel obsesyonlar
tanimlanmustir (116,122).

Arastirmamizda kirlenme obsesyonu ve dini obsesyonlar erkeklerde, cinsel
obsesyonlar kizlarda daha fazla izlenmis olmakla beraber, herhangi bir belirti tiiriinde
kiz-erkek ergenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir.
Ergenlerle yapilan bazi ¢alismalarda cinsel, dini obsesyonlar ve zihinsel ritiiellerin
erkeklerde; kirlenme obsesyonlar1 ve biriktirme kompulsiyonlarmin kizlarda fazla
gorildigi bildirilmistir (117,121-124). Ancak semptomlarin kiz ve erkeklerde
farklilik gostermedigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (121,122,497). Bu konudaki
farkli bulgularin arastirmalar arasindaki metodolojik farklilik, kullanilan Glgme
araglari, olgu grubunun ozellikleri (6rneklemin biiyiikliigii; olgularm yas, OKB
siddeti, ek tanilarin dagilimi gibi 6zellikleri) ve kiiltiirel 6zelliklerden etkilenmesinin
miimkiin oldugu belirtilmistir (87,118).

Arastirmaya dahil edilen 35 ergenin CY-BOKO’ye gore; % 17,1’inin orta
siddette, % 37,1’inin siddetli ve % 45,7 sinin ¢ok siddetli OKB semptomlar1 oldugu

gorililmiistiir. Aragtirmaya alman hastalarm OKB’ye etki eden herhangi bir ilag

82



kullanmayan ve yeni tan1 konulan hastalardan se¢ilmesi onemsenmistir. Bunun nedeni
ila¢ tedavi yanitinin incelenmesinde, ilk muayene (T0) ve tedavinin 12. haftasindaki
(T1) degerlendirmelerin standardizasyonudur. Bu sebeple klinige birincil olarak OKB
sikayetleri nedeniyle basvuran hastalar ve/veya depresif duygudurum, kaygi, iliski
sorunlar1 vb. nedenlerle ilk kez bagvurmus, muayene sirasinda OKB tespit edilmis
hastalar ¢alismaya kabul edilmistir. Ge¢gmis arastirmalar gostermektedir ki, ¢ocuk-
ergen yas grubundaki hastalarm OKB belirtilerinin dogasini anlamakta/ifade etmekte
zorlanmas1 ve egodistonik olan belirtilerini  gizleme egilimleri mevcuttur
(108,110,111). Aym1 zamanda ¢ocuk ve ergenlerin kendi belirtilerini ebeveynlerine
oranla minimize ettigi de gosterilmistir (504). Genis ailede alisilagelen ortak davranis
orlintiisiine benzer olmasi sebebiyle (titizlik, saglik kaygilari, diizenli yasam, kurala
asir1 baglilik ve miikemmeliyetgilik gibi...) ailelerin ¢ocuklarinin belirtilerini geg fark
ettigi; boylece hastalarin klinige bagvurusunun ge¢ oldugu da ¢ocuk ve ergenlerde
OKB aragtirmalarinda bildirilmistir (112,113). Ayrica OKB olgularinda belirti siddeti
ve tedavi yanit1 agisindan 6nem tasiyan etkenin hastalik siiresinin uzunlugu olduguna
vurgu yapilmistir (104). Bunlara ek olarak, klinigimizin bolgenin tek yatakli ¢ocuk
ergen psikiyatri servisine sahip olmasi, sehir i¢i ve sehir dis1 kliniklerden nispeten agir
hastalarin polikliniklerimize yonlendirilmesi gibi bircok nedenden dolayi, bu arastirma
dahilinde degerlendirilen OKB’li ergenlerin CY-BOKO ile 6lgiilen ilk belirti

siddetinin orta diizey ve lizerinde oldugu diisiiniilmiistiir.

5.3.  OKB Tamsi Konulan Ergenlerin Ustbilissel Siireclerinin Duygu

Diizenleme, Duygu Disavurumu ve Ebeveyn Obsesif inanglar ile iliskisi

Arastirmada ergenlerin iglevsiz iistbilissel inanglarinin, kendilerinin bildirdigi
duygu diizenleme giigliikleri ile pozitif yonde iliskili oldugu gériilmiistiir. Ozellikle
UBO-CE “bilissel izleme” alt faktdrii ve islevsiz iistbilislerin diizeyini gdsteren toplam
olgek puanlari, DDGO-16 tiim alt faktdrleri ile istatistiksel olarak anlamli korelasyon
gostermigtir. Literatiirde stbilislerin, duygu ve bilis diizenleme sisteminde
bozulmalara yol agarak, islevsiz basa ¢ikma tepkilerine neden oldugu ifade
edilmektedir. Bu tepkiler; kendine yonelik dikkatin artmasi, ruminasyon ve endise
dongiileri, diisiince ve tetikleyicilerinden kaginma, diislinceyi baskilama ve tehdit
izleme seklinde olabilmektedir (21). Bu sekilde kisinin objektif degil, igsel

yagantilarint diizenleme cabalar1 biligsel sistemine hakim olmaktadir (10,58,331).
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OKB hastalarinda test edilen, diisiince igeriginden bagimsiz olarak kendi zihinsel
stireglerine odaklanma egilimi (505), olumsuz duygularin siirekli, yogun ve sikint1
verici sekilde yasanmasina sebep olmaktadir. Beraberinde hedef odakli davranis
yerine, diirtlisel ve reaktif yanitlarin 6n planda oldugu davranigsal tepkilere de yol
agcmaktadir (506). Ustbilislerin “algilanan stres” ve “algilanan negatif duygular” ile
ilgili diizenleyici mekanizma oldugu bildirilmistir (507). Bu veriler 1s1ginda bilissel
izleme ve diger Tstbilislerin duygu regiilasyonu ile dogrudan iliskisinin
aciklanabilecegi; bulgularm Wells’in “Ustbilissel Kurami” ile uyumlu oldugu
soylenebilir (335).

OKB’li ergenlerin islevsiz iistbiligleri ile iliskili bulunan bir diger faktor, anne-
babalarinin duygu diizenleme giicliikleri olmustur. Bu ¢aligmada annelerin kendi
duygularin1 fark etme ile ilgili zorlugu arttikca, ergenlerin biligsel izleme ve
kontroliiniin azalmakta oldugu gozlenmistir. Ek olarak annelerin duygusal degisimler
karsisinda diirtiisel davranislari ve uygun olmayan duygu diizenleme stratejileri
kullanmasinin, ¢ocuklarinda endise ile ilgili olumlu {ist-endiselerde azalma ile
sonuglandigr bulunmustur. Babalarin ise; duygularmi kabul etme zorluklarmnin,
cocuklarinda endisenin olumsuz sonuglar1 ve bilissel izleme ile ilgili Gistbiliglerde artis
ile iliskili oldugu izlenmistir. Birinci durum temel bakimveren olarak annenin duygu
farkindaliginin, ¢ocugun kendi duygularini fark etme siirecinde etkili oldugu (508);
duygu farkindaligi diisiik olan ergenlerin bilissel ve duygusal siireglerini izleme
gereksinimini daha az hissetmesi ile agiklanabilir. Bunun yaninda endise ile bas
etmede dirtiisel davramiglar veya uygun olmayan stratejiler kullanan anneler,
cocuklarina endisenin olumsuz sonuglarini &gretirken, endise ile ilgili ortaya
¢ikabilecek olumlu inanglarinin Oniine gegmis olabileceklerini diisiindiirmektedir.
Kendi duygularint kabul etmeyen anne ve babalar, ¢ocuklarmm da olumsuz
duygularini kabul etmeme/yok sayma egiliminde olmaktadirlar (509). Uygun duygusal
ve davranigsal yanitlar1 veremeyen ebeveyn varliginda, ergen tahmin edilemez tepkiler
alacagi endisesi ile glivensiz hissedebilmektedir (403). Bu durumda, ergenin endise ile
ilgili olumsuz inanglarinin giiclenmesi, siirekli kendi duygu ve diisiincelerini izleme
gerekliliginin ortaya ¢ikmasi miimkiindiir.

Aragtirmada hastalarin ailelerinden algiladigi duygu disavurumunu gosteren
KDDO 6lgeginin “miidahalecilik” alt boyutu puanlar1 ile UBO-CE alt faktorlerinden
“olumsuz iist endiseler” alt boyutu puanlar1 arasinda negatif yonde istatistiksel olarak

anlamlr iliski izlenmistir. Literatiirde bu iki kavrami birbiri ile karsilastiran baska bir
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arastirmaya rastlanmamigtir. Duygusal asir1 miidahaleciligin spesifik 6zelliklerini
arastiran bir ¢alismada, bu yapinin 3 boyutu oldugu belirtilmistir: ‘Miidahalecilik’,
‘Fedakarlik’ ve ‘Duygusal Asir1 lgi’ (510). KDDO 6l¢eginin de miidahalecilik ile
ilgili maddelerine bakildiginda diismancil tutum icermeyen; ebeveynlerin asiri ilgili-
Ozverili ve girici tutumlarmi yansittigi gozlenmektedir (462). Ebeveynin
miidahaleciligi; rol tanimimin yetersizligi, siirlarin yoklugu ve yiiksek diizeyde aile
uyumunu tanimlamaktadir (510). Yiiksek aile uyumu ise; OKB igin ritiiellere katilim,
kisisel ve aile rutinlerinin semptomlara gore modifikasyonu, kaginmay1 destekleme ve
hastanin sorumlulugunu almak anlamlarina gelmektedir (511). Asir1 ilgili-koruyucu
olan ebevynlerin, ¢ocuklarinin yasantisinda deneyimsel Ogrenmelere izin
vermedikleri, eyleme yonelik basa ¢ikma stratejilerinin 6grenilmesine engel olduklari
gosterilmistir (512,513). Arastirmamizdaki bulgular; ebeveynlerin asir1 ilgili-
miidahaleci tutumlarinin, OKB’li kiside kayginin artmasina miisaade etmeyen, asir1
koruyucu-kollayict gevre ve yiiksek aile uyumu araciligiyla, kaygmin felaket
sonuglar1 ile ilgili olumsuz iistbilislerin daha az ortaya g¢ikmasi ile sonuglanmis
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Arastirmada annelerin obsesif inanglarmdan olan “diisiincelerin kontrol
edilmesi gerekliligi” inancindaki artisin, cocuklarm UBO-CE’deki olumsuz iist
endiseler ve dlgek toplam puanlarinda diismeye neden oldugu;annelerin “abartilmis
sorumluluk” inanc1 ile ¢ocuklarm olumlu st endiseler, batil inang/ceza/sorumluluk
inanglar1 ve toplam puanlarinin negatif yonde iliski gosterdigi bulunmustur. OKB ile
ilgilenen arastirmacilar, islevsiz bilislerin ortaya ¢ikisinin aile temelli gelisimsel
boyutlarma vurgu yapmustir (514,515). OKB’li kisinin kendisinde diisiince kontrolii
ve abartilmis sorumluluk gibi obsesif inanglarin, iistbiligsel inanclar ile pozitif yonde
iliskili iken (9,18), ebeveyn ve ¢ocugun obsesif bilislerini karsilastiran ¢aligmalar
farkli sonuglar bildirmistir (516-518). Anneler ve c¢ocuklarinin “abartilmis
sorumluluk” ve “tehdidin abartili degerlendirilmesi” inanglarmin pozitif yonde; ancak
“diislince kontrolii” ve “diislincelerin dnemi” ile ilgili inanglarinin ise negatif yonde
iliskili oldugu gosterilmistir (517). Bagka bir arastirmada OKB’li ergenler ve onlarin
annelerinde istbiligsel inang alanlarinda 6lgek puanlarinin negatif yonde iliskili oldugu
ifade edilirken, kiigiik ¢ocuklarda bunun tam tersi bulgular bildirilmistir (518).
Arastirmamizda gozlenen OKB’li ergenlerin islevsiz istbilisleri arttik¢a; annelerdeki
obsesif inancglarin diizeyinin azalmasi teorik zeminde ilk bakista sasirtict goriinse de

literatiir bilgisi ile uyumludur. Daha 6nceki arastirmacilar bu durumu agiklarken iki
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hipotezden bahsetmislerdir. Bunlardan ilki, annelerin islevsiz biligsel inanglarini
saklama egilimi ile iligkili olarak Glgek puanlarmin diisiik bildirimidir (517,518).
Ikinci hipotez ise islevsiz bilislere sahip annelerin, ¢ocuklar daha kiigiik yaslarda iken
kaygiy1 yansitma, ebeveynlik stilleri, aile i¢i islevsellik ve duygu disavurumu gibi
yollarla ¢ocuklar iizerinde ortaya ¢ikardiklar1 olumsuz etkilerin ergenlikte daha ¢ok
farkina varmasi ile iligkilidir. Annelerin ergenlik ¢agindaki ¢cocuklarinda gozledikleri
artan takinti, kaygi ve islevsiz bilislerin, kendi biligsel ¢arpitmalarmi iyilestirici bir

etkiye sahip olabilecegi yorumu yapilmistir (518).

5.5. OKB Tams1 Konulan Ergenlerin Duygu Diizenleme Giigliiklerinin
Ebeveynlerin Duygu Disavurumu, Duygu Diizenleme ve Psikiyatrik Belirtileri Ile
Tliskisi

Arastirmada ergenlerin DDGO-16’da olumsuz duygular karsisinda diirtiisel
tepkileri, islevsiz duygu diizenleme stratejileri, duygularmi kabul etmeme ve 6l¢ek
toplam puanlari, ebeveynlerinden algiladiklar1 duygu disavurumu alt faktorlerinden
“sinirlilik” puanlar1 ile pozitif yonde iliskili bulunmustur. Bu degerlendirmede
kullanilan KDDO 6l¢egini gelistiren Nelis ve ark. (2011); sinirlilik ve miidahalecilik
puanlaridaki yiikselmenin, ergende daha fazla depresyon, anksiyete ve diismancillik
ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (462). Baska bir arastirmada ebeveynlerinden
sinirlilik ve duygusal destek eksikligi algilayan ergenlerin daha fazla depresif
yakinmalarmin oldugu, bu bulgunun ise depresif ergenlerin ebeveynle etkilesimlerini
daha negatif algiladiginin bir géstergesi olabilecegi belirtilmistir (436). Ayni zamanda
ergenlerde duygu diizenleme giicliigii ile ilgili calismalar, ¢cocuklarinin duygularina
kars1 reddedici, elestirel ve cezalandirici ebeveyn tepkilerinin ergende daha fazla
duygu diizenleme giicliiglinliin ortaya c¢ikmasmna sebep oldugunu goéstermektedir
(519,520). Sonug olarak arastirma bulgularimiz; hem ebeveynlerin 6fkeli yaklasiminin
ergende islevsiz duygu diizenleme stratejileri gelisimine yol agmasi, hem de duygu
diizenlemede zorluk yasayan ergenin anne-babasmin tepkilerini daha olumsuz
algilamasi seklinde yorumlananbilir. Duygu diizenleme becerisi gelisiminin iligkisel
dogast goz Oniinde bulunduruldugunda bu faktorlerin karsilikli olarak birbirlerini
etkiledigini sdylemek yanlis goriinmemektedir.

Ergenlerin duygu diizenleme giicliikleri ile annelerin bildirdigi duygu
disavurumu arasinda anlamli iliski saptanmazken, babalarin DDO toplam puanlart ile

ergenin duygularim1 kabul etmeme puanlarmm pozitif yonde iliskili oldugu
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gozlenmistir. Ayni1 zamanda babalarin kendi duygularmi kabul zorlugu arttikca,
cocuklarma karsi elestirel davranislarinin artis1 da arastirmamizda gozlenen bulgular
arasindadir. Gegmis ¢alismalar gostermektedir ki kendi duygular ile etkin sekilde bas
edemeyen anne-babalar ¢ocuklarina daha fevri ve sert tepkiler gostermektedirler (357).
Benzer sekilde kendi duygularini kabul zorlugu olan ebeveynlerin, ¢ocuklarinin
duygularin1 kabul etme ve onlara bu beceriyi kazandirma oranlar1 da diisiik
bulunmustur (403). Ek olarak bu arastrmada ergenlerin algiladigi DD ile anne-
babalarinin bildirimleri arasinda anlamli iligki saptanmamustir. Yapilan arastirmalarda;
klinik goriisme ile arastirmaci tarafindan puanlanan duygu disavurumu parametreleri
ebeveyn ve ergen igin biiyiik oranda korelasyon gosterirken (80,521), 6z-bildirim
Olgekleri ile yapilan arastirmalarda ebeveyn ve ergen bildirimleri arasinda farkliliklar
gozlenmistir (522,523). Ebeveynlerin kendi ebeveynlik davraniglari ile ilgili daha
kabul edilebilir cevaplar vermek admna yanli puanlama yaptiklar1 bildirilmektedir
(523,524). Ogzellikle annelerin kendi davramslarmi degerlendirirken daha yanli
davrandigi, babalarin verdigi cevaplarin ise ¢ocuklarmnin bildirimleri ile daha uyumlu
oldugu gosterilmistir (523). OKB ve DD iliskisini inceleyen bir arastirmada,
semptomlar iizerinde hastanin algiladig1 DD diizeyinin hasta yakinlarinin bildirimine
gore daha belirleyici oldugu da belirtilmektedir (511).

Ebeveynlerin bildirdigi duygu diizenleme giicligii 06lgek puanlar1 ile
cocuklarmin duygu diizenleme giicliikleri arasinda anlamli iliski saptanmamis olup,
anne ve babalarin 6lgek puanlar1 arasinda pek ¢ok alt faktérde korelasyon gozlenmistir.
Ayni aileden anne ve babalarin benzer alt boyutlarda duygu diizenleme zorlugu
yasadig1 bulunmustur. Daha 6nceki arastirmalarda duygu diizenleme gii¢cliigli yasayan
ebeveynlerin cocuklarinda da benzer duygu diizenleme sorun alanlari oldugu
gosterilmistir (69,356,420). Genetik aktarim ile ergenlerde ortaya g¢ikan duygu
diizenleme giigliiklerinin yaninda (525,526), aile i¢inde bu becerinin geligimi igin
bireylerin kendi duygusal tepkileri ve bunlar1 nasil ortaya koyduklar1 da 6nemlidir
(527-529). Anne ve babalarin Slgeklerinde gozlenen pozitif korelasyonun aksine,
ergenlerin duygu diizenleme zorluklar1 ebeveynleri ile uyumlu bulunmamistir. OKB’li
kisilerde duygu diizenleme konusunda, 6zellikle diirtii kontrolii, duygularin agiklig1 ve
fark edilmesinde giigliiklere vurgu yapan ¢aligmalar mevcuttur (32-34). Bu farkliligin
orneklemin OKB hastas1 olan geng¢lerden olusmasi sebebiyle ortaya ¢ikmis olabilecegi

distiniilmiistiir.
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Annelerinde SCL-90 obsesif belirti puani yiiksek bulunan ergenlerin,
ebeveynlerinden algiladig: sinirlilik diizeyi digerlerine gore anlamli oranda yliksek
bulunmus, yukarida bahsedildigi lizere algilanan sinirlilik diizeyi de ergenin duygu
diizenleme giigliikkleri ile pozitif yonde iliski goOstermistir. Ayrica annelerinde
obsesyon puanlar1 yiiksek olan ergenlerin “diirtii” ve “kabul etmeme” puanlarmin daha
yiilksek oldugu bulunmustur. Literatiirde bu bulgularla uyumlu olarak; obsesif
annelerin ¢ocuklarinin anksiyetesi ile bas etmek i¢in cezalandirma yontemini daha
fazla kullandiklari, cocuklarma daha az psikolojik otonomi imkani tanidiklar1 ve daha
az sicak davrandiklari bildirilmektedir (516). Ek olarak obsesyonel anneler, saglikli
annelere gore ¢ocuklarma karsi daha elestirel olmaktadir (451). Benzer sekilde
calismamizda annelerinde depresif belirti puanlar1 yliksek olan hastalarin da
duygularmi kabul etme gilicliigiinii daha fazla yasadigi gozlenmistir. Pek cok
arastirmada depresif anne ¢ocuklarinda duygu diizenleme gii¢liiklerinin daha fazla
oldugu, bu annelerin ¢ocuklarmin duygu diizenleme becerilerini ketleyici yaklagimlar
sergiledigi gosterilmistir (40,530,531). Depresif annelerin, ¢ocuklarinin duygularma
daha kayitsiz kaldiklari, duygusal tepkilerini kargilamakta daha basarisiz olduklari,
daha ¢ok 6fkeli/mutsuz ve daha az olumlu duygu yansittiklar: gosterilmistir (532,533).
Psikiyatrik hastaligi olan ebeveynlerin kendi duygusal sorunlarina odaklandiklari igin
cocuklarmin duygusal tepkilerine karsi destekleyici olmayan yaklasimlar sergiledigi
belirtilmektedir. Ozellikle birincil bakim veren olarak annelerin psikolojik sagligmnin
bozulmasi ile birlikte, anne-gocuk iligkisinin niteliginin zayifladigi, olumlu ebeveynlik

davraniglariin azaldigi gosterilmistir (534).

5.6. Ergenlerde OKB Belirti Siddeti ve Tedaviye Yamit Agcisindan

Bulgularin Degerlendirilmesi

Arastirmaya alman ergen hastalarin OKB belirti siddeti agisindan
incelenmesinde; ergenlerin ailesinde psikiyatrik hastalik varligi ve babanin 6fke
puanlarinda artisin, hastalarda bazal OKB belirti siddetinde yiikseklik ile iligkili
oldugu gosterilmistir. Ayrica ailede psikiyatrik hastalik varligi tedavi sonu OKB
siddetini de artirmakta ve bu etkinin tedavi dncesi siddet puanlarina etkisinden daha
giiclii oldugu gozlenmektedir. Gegmis ¢alismalarda aile Oykiisii; diisiik tedavi yaniti
(284), hastalik siiresinin uzunlugu (476), tedavi sonrasi OKB siddeti ile
(79,492,535,536) iliskili bulunmus, ancak bazal semptom siddeti ile iligkisinin
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gosterildigi baska arastirmaya rastlanmamistir. Bunun yaninda arastirmalarda anne-
babanin yiiksek elestirelligi, OKB’li ¢ocuklarinda yiiksek bazal belirti siddeti ile
iliskilendirilmistir (80,431). OKB tanis1 konulan ¢ocuk ve ergenlerde babalarn hem
kontrol grubuna hem de annelere gére daha endiseli, obsesif oldugu; asir1 kontrol ve
aile ortaminda yaratilan endigse yoluyla cocuklarinda semptomlarin geligmesi ve
ciddiyetine katkida bulundugu gosterilmistir (475).

Arastirmada degerlendirilen ergenlere ait komorbiditelerin varligi ile OKB
belirti siddeti ve tedavi yanit1 arasinda anlamli iligkiye rastlanmamistir. Literatiirde
erken yasta baslangi¢ ve tik bozuklugu 6ykiisiiniin yaninda (120,492), tutarh sekilde
hastada depresif belirtilerin varligi tedavi 6ncesi OKB siddeti ile iliskili bulunmustur
(494,537-540). Ayrica eslik eden anksiyete ve depresif belirtilerin, tedavi sonu OKB
siddetinin yiiksek olmasina yol agtig1 (541) ve tedavi yanitini azalttig1 da gosterilmistir
(542,543). Bir meta-analizde ise tam tersine eksternalizan belirti gésteren OKB’li
cocuk ve ergenlerde tedavi yanitinin diisiik oldugu, ancak internalizan belirtilerin
tedavi yanitim etkilemedigi bildirilmistir (285). Bu arastirmada 6rneklemin kiigiik
Olmasi, hastalarm tiimiiniin orta ve iizeri siddette OKB belirtilerine sahip olmasi ve
ergenlerde belirtilerin degil, dogrudan yari-yapilandrilmis tanisal goriisme ile ruhsal
bozukluk tanilarmin arastirilmis olmasmin bu sonucu etkiledigi diisiiniilmiistiir.
Ayrica tedavi 6ncesi ve sonrast OKB belirti siddeti arasinda pozitif yonde anlamli
iligki gbzlenmis olup; OKB ile ilgili yayinlarda da tedavi sonu belirti siddetinin en
giglii yordayicis1 olarak kisinin tedavi Oncesi belirti siddeti gdosterilmistir
(249,284,285,541).

Aragtirmada ergenlerin algiladig: “sinirlilik” diizeyi arttik¢a, tedavi sonu OKB
siddetinin artmakta, tedavi yanitinin ise azalmakta oldugu goriilmiistiir. Ayn1 zamanda
annelerin  bildirimlerine  dayanan duygu disavurumu  Olgeklerinde  asiri
ilgili/koruyucu/kollayici davraniglarda artisin ergenlerin tedavi yanitinda azalmaya
sebep oldugu bulunmustur. Kesitsel bir ¢alismada erigkinlerde aileden algilanan
ofke/diismancillik ve elestirelligin OKB semptom siddetini artirmada benzer oranlarda
etkili oldugu, duygusal asir1 katilim (emotional overinvolvement) alt faktoriiniin ise
aile uyumu tizerinden dolayli olarak bu etkiye katkida bulundugu gésterilmistir (511).
Yiiksek ebeveyn DD’nin bir¢ok farkli psikiyatrik hastaliga sahip kisilerde semptom
siddeti, siirekliligi ve tedavi yanitinda azalmaya yol actig1 bildirilmektedir (544—546).
Eriskin OKB ¢aligsmalarinda ailede yiiksek DD tedavi sonu belirti siddeti ile (449),

elestirel ve sinirli yaklagimlar diisiik tedavi yanit1 ve relapslarla iligkili bulunmustur
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(547). Cocuk ve ergen OKB’sinde DD etkisini arastiran az sayida ¢aligmadan birinde,
DD seviyesi ile ¢ocuk/ergenin tedavi sonu islevsellik diizeyi negatif yonde iliskili
olarak gozlenmistir (79). Bir digerinde ise yiiksek DD’nin tedavi oncesi OKB belirti
siddetinin Ongodrdiiriiciisii oldugu ancak tedavi sonu siddetin belirleyicisi olmadigi
ifade edilmekle birlikte; bunun plasebo verilen hastalardan kaynaklanan yanlis bir
bulgu olabilecegi belirtilmistir. Bu ¢alismada tedavi yanit1 degerlendirilmemistir (80).
Ergenlerde ailenin suglayict yaklagimimin tedavi dncesi ve sonrast OKB siddetinde
yikseklik ile iligkili oldugu belirtilmekte olup (279); KDDD o6lgegi “sinirlilik” alt
boyutunun suglayici, 6ftkeli tutumlar ve elestirelligi de igeren maddelerden olustugu
gozlenmistir (462). Ayrica ¢aligmalarda annenin asir1 korumaciligi kisilerde OKB
gelisimi ile iligkili bulunmus (548), duygusal asir1 katilim ve korumacilik ebeveynlerin
cocugun OKB semptomlari ile ilgili su¢luluk duygular1 ve asir1 sorumluluk inanglar1
ile iligkilendirilmistir (549). Eriskin yas grubunda, asir1 ilgili-korumaci ebeveynleri
olan OKB’lilerin kisa ve uzun vadede tedaviye yanitlar1 daha diisiik bulunmustur
(449). Arastrrmamiz bildigimiz kadariyla, literatiirde ergen hastalarda yiiksek DD nin,
dogrudan medikal tedavi yanitin1 azalttigini gosteren ilk caligmadir.

Bu calismada ergenlere ait duygu diizenleme giicliiklerinden duygular1 kabul
etme zorlugunun, OKB tedavi yanitini azalttig1 tespit edilmistir. Ayni1 zamanda
ergenlerin duygular1 kabul etme giicliigii ile annelerin depresif ve obsesyonel
belirtileri, babalarin duygu disavurumu diizeyi ve ergenin algiladigi sinirlilik diizeyi
pozitif yonde iliski gostermistir. Literatiirde duygu diizenleme giigliiklerinin OKB
semptom siddeti ve kiside yarattig1 stresdiizeyi ile iliskisine isaret eden arastirmalar
bulunmaktadir (32,33). Bunun yaninda duygular ve diisiincelerin kabul edilmesi ile
ilgili terapotik yaklagimlarim OKB semptom kontroliine olumlu etkilerine vurgu
yapilmaktadir (422,426). Yakin zamanda bilissel terapiler ile biitiinlestirilen
“mindfulness temelli terapiler” veya “kabul-kararlilik terapisi” gibi 3. dalga olarak
tanimlanan (550) yeni yoOntemlerle yapilan arastrmalar bu verileri destekler
niteliktedir (424,427). Norobilim arastirmalar1 duygu diizenleme ile iist diizey biligsel
slireclerin ortak noral mekanizmalar1 oldugu ve Ozellikle islem bellegi ve istemli
dikkati siirdiirme ile yakm iligski igerisinde olduguna dikkat ¢ekmektedir (551).
Bununla iligkili olarak duygu diizenleme becerisi iyi olan ergenlerin, BDT de sikinti
yaratan maruziyet gorevlerine katilmada daha basarili ve istekli olacagi, kompulsif
diirtlilere karsi daha fazla direng gosterebilecegi, bu nedenle duygu diizenleme

zorluklarinin terapi basarisini etkileyebilecegi bildirilmektedir (552,553). Ancak
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arastrmamiz, OKB’li ergenlerde yalnizca ilag tedavisine yanit oranlarmin da
duygularin kabul zorlugu ile negatif yonde iliskili oldugunu gdstermektedir. Bu bulgu;
ergenlerde duygu ve diisiincelerin kabul edilmesinin, ergenlere daha fazla deneyimsel
O0grenme firsat1 saglamasi; bas etme stratejilerinin gelisiminde 6n kosul olmasi ve
OKRB siddeti ile baglantis1 gosterilen Gistbilissel inanglarin (554) yakin iliskisi gibi pek
cok baglantinin sonucu olarak ortaya ¢ikmis olabilir.

Aragtirmaya dahil edilen annelerde kisilerarast duyarlilik ve obsesyonel
belirtilerin varlig1 ergenlerde hem tedavi sonu yiiksek OKB siddeti, hem de diisiik
tedavi yaniti ile iligkili bulunmustur. Babalarinda obsesyon ve 6fke puanlar1 yiliksek
olanlarda da smrasiyla tedavi sonu ve tedavi oncesi daha siddetli OKB belirtileri
goriilmiistlir. Ayrica bu arastirmada babalarin obsesif inanglarindaki artisin, OKB’li
cocuklarma kars1 elestirel/diismancil tutumlarini artirdig: izlenmistir. Ilgili literatiir
incelendiginde, eksen I bozukluga sahip bir ebeveyne sahip olmanin ergen OKB
olgularmin klomipramine uzun vadede diisiik tedavi yanitlarin1 yordadigi (79), birinci
derece yakilarda OKB olan ¢ocuk ve ergenlerin BDT yanitlarinin olmayanlara gore
6 kat daha diisiik oldugu bildirilmistir (284). Obsesyonel annelerin ¢ocuklari ile olan
etkilesimde; yliksek elestirellik ve daha fazla duygusal asir1 katilim gosterdikleri
(451,555), OKB’li gocuklarinin anksiyetesi ile basetmek i¢in daha cezalandirici ve
daha az sicak yaklasim sergiledikleri vurgulanmaktadir (516). Kisilerarasi duyarlilik,
bireylerin sosyal etkilesimde asir1 tehdit algisi, elestiri ve reddedilme beklentilerini
ifade etmektedir (556). Bu belirti ge¢mis arastirmalarda OKB’li ¢ocuklarin
ebeveynlerinin her ikisinde de kontrol grubuna gore yiiksek olarak gdzlenmis olup
(475), ebeveynin hem kendisinde hem de gocuklarinda duygu diizenlemede zorluklar
ile yakin iliskili bulunmustur (556-558). Bu bilgiler 1s1ginda, OKB tanis1 konulan
ergen hastalarda, obsesyonel anne ve babanin hem ailede ruhsal hastalik yiikii, hem de
yiiksek duygu disavurumunun etkisi ile tedavi yanitini olumsuz etkilemesi miimkiin
goriinmektedir. Benzer sekilde kisileraras: duyarlilik seviyesi yliksek olan annelerin
hem duygu diizenleme giicliikleri, hem de sosyal cevrenin degerlendirmesine
hassasiyetleri sebebiyle daha fazla su¢luluk, utanma vb. olumsuz duygu yasamalarinin
ergenin tedavi yanit1 iizerinde olumsuz etkileri sozkonusu olabilir.

Aragtirmanin temel konusu olan tedaviye yanit oraninin degerlendirilmesi i¢in
yapilan korelasyon analizleri ve teorik zemin dogrultusunda bir model olusturulmus
ve modeli test etmek amaciyla yol analizi yapilmistir. Analizler sonucunda tiim

faktorler igerisinden tedavi yanitin1 dogrudan etkileyen iki degisken ortaya ¢ikmuistir.
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Bunlar yukarida deginilen annelerin asir1 ilgili-koruyucu-kollayici duygu disavurumu
ve annelerde obsesyonel belirti varligidir. Olusturulan modelin uyum 1iyiligi olduk¢a
yiikksek bulunmus olup, bu faktorlerde artigin giiglii sekilde tedavi yanitini azalttigi

gosterilmistir.

6. SONUC VE ONERILER

Mevcut aragtirmanin temel amaci olan ergenlerin OKB belirti siddeti ve tedavisine

etki eden faktorler ile ilgili analizlerin sonuclar1 su sekildedir:

1. Ergenlerin tedavi sonras1t OKB siddeti, tedavi dncesi OKB siddeti ile pozitif
yonde iliskilidir.

2. Tedavi oncesi ve sonrast OKB siddeti, 1. ve 2. derece yakinlarinda psikiyatrik
hastalik olan ergenlerde daha ytiksek gozlenmistir.

3. Ergenlerin ebeveynlerinden algiladigi sinirlilik diizeyi, tedavi sonu OKB
siddeti ile pozitif, tedavi yanit1 ile negatif yonde iliskilidir.

4. Annelerinin bildirdigi asir1 ilgili/koruyucu/kollayict duygu disavurumu ve
ergenlerin duygularini kabul gii¢liigii OKB tedavi yanitlarini azaltmaktadir.

5. Annelerdeki obsesyonel belirtiler ve kisileraras1 duyarlilik seviyeleri,
ergenlerin tedavi sonu OKB siddeti ile pozitif, tedavi yanit1 ile negatif yonde
iliskilidir.

6. Babalardaki obsesyonel belirtiler tedavi sonu OKB siddeti ile, 6fke belirtisi
tedavi oncesi OKB siddeti ile pozitif yonde iliskili bulunmustur.

7. Yol analizi ile ortaya konulan modelde tedavi yanitin1 dogrudan ve giiclii
sekilde azalttig1 gosterilen iki faktor 6ne ¢ikmistir. Bunlar; annelerin agiri

ilgili/koruyucu duygu disavurumu ve annelerdeki obsesyonel belirtilerdir.

Bu aragtirma ¢ercevesinde yapilan korelasyon analizlerinde pek ¢ok faktdr hem
OKB siddeti ve tedaviye yanit hem de birbirleri ile iligkisi bakimindan incelenmistir.
Daha onceki ¢alismalar iistbiligsel inancglar1 OKB klinik goriinlimii ve siddeti ile
iliskilendirmekte olup, arastirma bulgularimiz bunu desteklememistir. Ancak Wells ve
arkadaslarinin (2017) ortaya koydugu OKB’nin metakognitif modelinde vurgulanan,
icsel uyaranlara tistbiligler aracilig ile yliklenen deneyimsel anlamlar ve 6z-diizenleme

stratejileri, duygu diizenleme kavrami ile yakimn iliski i¢indedir. Calismamizda da
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iistbiliglerin duygu diizenleme gii¢liikleri ile bir¢ok alt boyutta anlamli iligki gosterdigi
izlenmistir. Ebeveynle etkilesimler incelendiginde; babalarin yiiksek duygu
disavurumunun, ergenlerin dstbilissel izleme inanglarinda artisa yol agtigi
gozlenmistir. Ek olarak annelerdeki depresif/obsesyonel belirtiler ve babalarin yiiksek
otke diizeyi hastanin duygular1 kabul etme gi¢liigii ile pozitif yonde iliskilidir.
Ergenlerin ebeveynlerinden algiladig: sinirlilik diizeyi arttiginda, duygularini kabul
etme giigligliniin de arttig1 goriilmektedir. Elde edilen veriler 1s1g1inda; ebeveynlerin
psikiyatrik belirtileri, ailenin duygusal iklimi ve ergenlerin {istbilissel inanglarinin
OKB tedavisi tizerine etkilerine, hastanin duygu diizenleme giigliiklerinin aracilik
ediyor olabilecegi diigintilmiistiir.

Bulgularimiz ¢ocuk ve ergenlerde OKB’nin klinik goriiniimii ile ilgili olarak
daha oOnceki arastrmalar ile uyumlu bulgular ortaya koymus olmakla birlikte,
orneklemin klinik 6rneklem olmasi ve az sayida olgu icermesi sebebiyle genelleme
yapilamaz. Arastirma klinigimiz kosullarinda yalnizca medikal tedavi uygulanan
hastalar ile yapilmis olup, BDT ve kombine tedavi se¢eneklerinde ayni faktorlerin
tedavi yanitina etkilerinin incelenmesi i¢in daha genis ¢apli arastirmalara ihtiyac
vardir. Ek olarak bu arastirma OKB’li ergen hastalarda yiiksek duygu disavurumu
diizeylerinin tedavi yanitini azalttig1 gosterilen bilinen ilk ¢alisma ve literatiirde ergen
hastalarda bu konuda yapilan birkag ¢alismadan birisidir. Ergen yas grubunun hala
ebeveynlere duygusal agidan bir miktar bagimliligi olmasi sebebiyle, ailenin yiiksek
duygu disavurumu karsisinda eriskinlerden daha kirilgan olduklar1 belirtilmektedir
(559). Bu nedenle mevcut arastirma bulgulari, OKB tedavisinde 6zellikle kiigiik yas
grubu i¢in Onerilen, aileyi kapsayici terapi yaklasimlarinin ergenlere de
uygulanmasmin Onemini ortaya koymustur. Bu siirecte ailenin yiiksek duygu
disavurumu diizeyinin azaltilmasi ve ebeveynlere ergenin duygu diizenleme stratejileri
ile ilgili kogluk becerilerinin kazandirilmasi 6nemlidir. Bunun yaninda; daha once
bir¢ok arastirmacmin vurguladigi gibi, BDT’ye ek olarak uygulanacak duygu ve
diistincelerin kabul edilmesi ile ilgili terapotik yaklasimlarin ergenlerde OKB
tedavisinde, hem SSGI hem de BDT ve kombine tedavilerin etki boyutunu

artirabilecegi diistiniilmektedir.

93



7. KAYNAKLAR

1. Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan & Sadock Synopsis of Psychiatry: Behavioral
Sciences/Clinical Psychiatry. Wolters Kluwer, Philadelphia, Pa. 2015.

2. American Psychiatric Association [APA]. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 5th edition (Washington, DC). Am Psychiatr Assoc. 2013.

3. Shafran R. Cognitive-Behavioral Models of OCD. Concepts and controversies in obsessive-
compulsive disorder, Springer US, 2006; 229-260

4. Hojgaard DRMA, Hybel KA, Ivarsson T, Skarphedinsson G, Becker Nissen J, Weidle B, et
al. One-Year Outcome for Responders of Cognitive-Behavioral Therapy for Pediatric
Obsessive-Compulsive Disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2017; 56(11):
940-947.

5. Clark DA, Purdon C, Wang A. The Meta-Cogpnitive Beliefs Questionnaire: Development of
a measure of obsessional beliefs. Behav Res Ther. 2003; 41(6) 655-669.

6. Myers SG, Fisher PL, Wells A. Belief domains of the Obsessive Beliefs Questionnaire-44
(OBQ-44) and their specific relationship with obsessive-compulsive symptoms. J
Anxiety Disord. 2008; 22(3) 475-484.

7. Salkovskis PM, Freeston MH. Obsessions, compulsions, motivation, and responsibility for
harm. Aust J Psychol. 2001; 53(1) 1-6.

8. Rachman S, Thordarson DS, Shafran R, Woody SR. Perceived responsibility: Structure and
significance. Behav Res Ther. 1995; 33(7) 779-784.

9. Purdon C, Clark DA. Metacognition and obsessions. Clin Psychol Psychother. 1999; 6(2)
102-110.

10. Janeck AS, Calamari JE, Riemann BC, Heffelfinger SK. Too much thinking about
thinking?: Metacognitive differences in obsessive-compulsive disorder. J Anxiety
Disord. 2003; 17(2) 181-195.

11. Wells A. Meta-Cognition and Worry: A Cognitive Model of Generalized Anxiety
Disorder. Behav Cogn Psychother. 1995; 23(3) 301-320.

12. Flavell JH. Speculations about the nature and development of metacognition. In:
Metacognition motivation and understanding. 1987;21-29.

13. Wells A. Metacognitive therapy: Cognition applied to regulating cognition. Behav Cogn
Psychother. 2008; 36(6) 651-658.

14. Wells A. Cognitive therapy of anxiety disorders: A practice manual and conceptual guide.
Cognitive therapy of anxiety disorders: A practice manual and conceptual guide.
Hoboken, NJ, US: John Wiley & Sons Inc; 1997. p. xiv, 314—xiv, 314.

15. Cartwright-Hatton S, Wells A. Beliefs about worry and intrusions: The Meta-Cognitions
Questionnaire and its correlates. J Anxiety Disord. 1997; 11(3) 279-296.

16. Wells A, Cartwright-hatton S. A short form of the metacognitions questionnaire :
properties of the MCQ-30. Behav Res Ther. 2004;42:385-96.

17. Cohen RJ, Calamari JE. Thought-Focused Attention and Obsessive — Compulsive
Symptoms : An Evaluation of Cognitive Self-Consciousness in a Nonclinical Sample
Cognitive Therapy and Research 2004;28(4):457-71.

18. Gwilliam P, Wells A. Does Meta-cognition or Responsibility Predict Obsessive —
Compulsive Symptoms : A Test of the Metacognitive Model. Clinical Psychology and
Psychotherapy 2004;144:137-44.

19. Fisher PL, Wells A. Metacognitive therapy for obsessive-compulsive disorder: A case
series. J Behav Ther Exp Psychiatry. 2008; 39(2) 117-132.

20. Solem S, Myers SG, Fisher PL, Vogel PA, Wells A. An empirical test of the metacognitive
model of obsessive-compulsive symptoms: Replication and extension. Journal of
Anxiety Disorders 2010;24:79-86.

21. Spada MM, Nikc evic” A, Moneta G, Wells A. Metacognition , perceived stress , and
negative emotion. Personal Individ Differ. 2008;44:1172-81.

94



22

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

. Yilmaz AE, Gencoz T, Wells A. The temporal precedence of metacognition in the
development of anxiety and depression symptoms in the context of life-stress: A
prospective study. J Anxiety Disord. 2011;25:389-96.

Cucchi M, Bottelli V, Cavadini D, Ricci L, Conca V, Ronchi P, et al. An explorative study
on metacognition in obsessive-compulsive disorder and panic disorder. Compr
Psychiatry. 2012;53(5):546-53. doi: 10.1016/j.comppsych.2011.09.008.

Cartwright-hatton S, Mather A, lllingworth V, Brocki J, Harrington R, Wells A.
Development and preliminary validation of the Meta-cognitions Questionnaire —
Adolescent Version. J Anxiety Disord. 2004;18:411-22.

Irak M. Ustbilis Olgegi Cocuk ve Ergen Formunun Tiirkce Standardizasyonu, Kaygi ve
Obsesif-Kompiilsif Belirtilerle iliskisi. Tiirk Psikiyatr Derg. 2012;23(1):47-54.

Wenar C, Kerig P. Developmental Psychopathology: From Infancy Through Adolescence.
McGraw-Hil. 2005. 544 p.

Ochsner KN, Gross JJ. The cognitive control of emotion. Trends in Cognitive Sciences.
2005; doi: 10.1016/j.tics.2005.03.010.

Oatley K, Johnson-Laird PN. Cognitive approaches to emotions. Trends in Cognitive
Sciences. 2014; doi: 10.1016/j.tics.2013.12.004.

Salkovskis PM, Millar JF. Still Cognitive After All These Years? Perspectives for a
Cognitive Behavioural Theory of Obsessions and Where We Are 30 Years Later. Aust
Psychol. 2016; 51(1) 3-13

Purdon C. Empirical investigations of thought suppression in OCD. J Behav Ther Exp
Psychiatry. 2004; 35(2) 121-136.

Yap K, Mogan C, Moriarty A, Dowling N, Blair-West S, Gelgec C, et al. Emotion
regulation difficulties in obsessive-compulsive disorder. J Clin Psychol. 2018; 74(4):
695-709.

Stern MR, Nota JA, Heimberg RG, Holaway RM, Coles ME. An initial examination of
emotion regulation and obsessive compulsive symptoms. J Obsessive Compuls Relat
Disord. 2014.

Fergus TA, Bardeen JR. Emotion regulation and obsessive-compulsive symptoms: A
further examination of associations. J Obsessive Compuls Relat Disord. 2014; 3(3)
243-248.

Robinson LJ, Freeston MH. Emotion and internal experience in Obsessive Compulsive
Disorder: Reviewing the role of alexithymia, anxiety sensitivity and distress tolerance.
Clinical Psychology Review. 2014;doi: 10.1016/j.cpr.2014.03.003

Smith AH, Wetterneck CT, Hart JM, Short MB, Bjorgvinsson T. Differences in
obsessional beliefs and emotion appraisal in obsessive compulsive symptom
presentation. J Obsessive Compuls Relat Disord. 2012;1(1) 54-61.

Gratz KL, Roemer L. Multidimensional Assessment of Emotion Regulation and
Dysregulation: Development, Factor Structure, and Initial Validation of the Difficulties
in Emotion Regulation Scale. J Psychopathology and Behavioral Assessment. 2004;
26(1) 41-54.

Larson R, Lampman-Petraitis C. Daily emotional states as reported by children and
adolescents. Child Dev. 1989; 60(5) 1250-1260.

Yap MBH, Allen NB, Sheeber L. Using an emotion regulation framework to understand
the role of temperament and family processes in risk for adolescent depressive
disorders. Clin Child Fam Psychol Rev. 2007; 10(2) 180-196.

Gottman JM, Katz LF, Hooven C. Parental meta-emotion philosophy and the emotional
life of families: Theoretical models and preliminary data. J Fam Psychol. 1996; 10(3)
243-268.

Morris AS, Silk JS, Steinberg L, Myers SS, Robinson LR. The role of the family context
in the development of emotion regulation. Soc Dev. 2007; 16(2) 361-388.

Eisenberg N, Cumberland A, Spinrad TL. Parental Socialization of Emotion. Psychol Ing.
1998; 9(4) 241-273.

Bell KL, Calkins SD. Relationships as Inputs and Outputs of Emotion Regulation. Psychol
Ing. 2000;11:160-163.

95



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

o1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Fox NA, Calkins SD. The development of self-control of emotion: Intrinsic and extrinsic
influences. Motivation and Emotion. 2003; doi: 10.1023/A:1023622324898.

Cummings EM, Davies P. Emotional security as a regulatory process in normal
development and the development of psychopathology. Dev Psychopathol. 1996; 8(1)
123-139.

Brown GW, Birley JL, Wing JK. Influence of family life on the course of schizophrenic
disorders: a replication. Br J Psychiatry. 1972; 121(562) 241-258.

Sourander A, Helsteld L, Helenius H. Parent-adolescent agreement on emotional and
behavioral problems. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 1999; 34(12) 657-663.
Verhulst FC, van der Ende J. Agreement Between Parents’ Reports and Adolescents’ Self-
reports of Problem Behavior. J Child Psychol Psychiatry. 1992; 33(6) 1011-1023.
Saunders JC. Families living with severe mental illness: A literature review. Issues in

Mental Health Nursing. 2003;doi: 10.1080/01612840305301.

Gililseren L. Sizofreni ve Aile: Giigliikler, Yiikler, Duygular, Gereksinimler. Tiirk Psikiyatr
Derg. 2002; 13(2):143-151.

Wearden AJ, Tarrier N, Barrowclough C, Zastowny TR, Rahill AA. A review of expressed
emotion research in health care. Clin Psychol Rev. 2000; 20(5) 633-666.

Butzlaff RL, Hooley JM. Expressed emotion and psychiatric relapse: A meta-analysis.
Arch Gen Psychiatry. 1998; 55(6) 547-552.

Hooley JM, Parker HA. Measuring expressed emotion: An evaluation of the shortcuts. J
Fam Psychol. 2006; 20(3) 386-396.

Stubbe DE, Zahner GEP, Goldstein MJ, Leckman JF. Diagnostic Specificity of a Brief
Measure of Expressed Emotion: a Community Study of Children. J Child Psychol
Psychiatry. 1993; 34(2) 139-154.

Hibbs ED, Hamburger SD, Lenane MC, Rapoport JL, Kruesi MJP, Keysor CS, et al.
Determinants of Expressed Emotion in Families of Disturbed and Normal Children. J
Child Psychol Psychiatry. 1991; 32(5) 757-770.

Schwartz CE, Dorer DJ, Beardslee WR, Lavori PW, Keller MB. Maternal expressed
emotion and parental affective disorder: Risk for childhood depressive disorder,
substance abuse, or conduct disorder. J Psychiatr Res. 1990; 24(3) 231-250.

le Grange D, Eisler I, Dare C, Hodes M. Family criticism and self-starvation: a study of
expressed emotion. J Fam Ther. 1992; 14(2) 177-192.

Roebers CM. Executive function and metacognition: Towards a unifying framework of
cognitive self-regulation. Dev Rev 2017; 45:31-51. doi: 10.1016/j.dr.2017.04.001

Wells A. Emotional Disorders and Metacognition: Innovative Cognitive Therapy.
Chichester: John Wiley & Sons Ltd, 2000. 236 pages. ISBN 0-471-49168-3.

Carleton RN. Fear of the unknown: One fear to rule them all? J Anxiety Disord. 2016;
41:5-21. doi: 10.1016/j.janxdis.2016.03.011.

Moulding R, Doron G, Kyrios M, Nedeljkovic M. Desire for control, sense of control and
obsessive-compulsive checking: An extension to clinical samples. J Anxiety Disord.
2008; 22(8) 1472-1479.

Moulding R, Kyrios M, Doron G. Obsessive-compulsive behaviours in specific situations:
The relative influence of appraisals of control, responsibility and threat. Behav Res
Ther. 2007; 45(7):1693-702.

Flavell JH. Metacognition and cognitive monitoring: A new area of cognitive-
developmental inquiry. Am Psychol. 1979; 34(10), 906-911.

Flavell JH. Development of children’s knowledge about the mental world. Int J Behav
Dev. 2000; 24(1):15-23.

Briine M, Briine-Cohrs U. Theory of mind-evolution, ontogeny, brain mechanisms and
psychopathology. Neuroscience and Biobehavioral Reviews. 2006; 30(4):437-55.

Perner J, Lang B. Development of theory of mind and executive control. Trends in
Cognitive Sciences. 1999; 3(9):337-344.

96



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.
83.

84.

85.

86.

87.

88.
89.

Alexander JM, Johnson KE, Albano J, Freygang T, Scott B. Relations between intelligence
and the development of metaconceptual knowledge. Metacognition Learn. 2006; 1(1):
51-67.

Karakelle S, Sarac S. Cocuklar I¢cin Ust Bilissel Farkindalik Olgegi (UBFO-C) A ve B
Formlari: Gegerlik ve Giivenirlik Calismast. TZirk Psikol Yazilar:. 2007;10(20):87-103.

Veenman MVJ, Van Hout-Wolters BHAM, Afflerbach P. Metacognition and learning:
Conceptual and methodological considerations. Metacognition and Learning. 2006;
1(1):3-14.

Thompson RA. Emotion regulation: A theme in search of definition. Monogr Soc Res child
Dev. 1994; 59(2-3):25-52

Steinberg L. Cognitive and affective development in adolescence. Trends in Cognitive
Sciences. 2005; 9(2):69-74.

Casey BJ, Jones RM, Hare TA. The adolescent brain. Annals of the New York Academy of
Sciences. 2008; 1124:111-126. doi:10.1196/annals.1440.010.

Steinberg L. A social neuroscience perspective on adolescent risk-taking. Dev Rev. 2008;
28(1):78-106. doi:10.1016/j.dr.2007.08.002.

Cartwright-hatton S, Reynolds S, Wilson C. Adultmodels of anxiety and their application
to children and adolescents. In: Silverman WK, Field AP, editors. Anxiety Disorders
in Children and Adolescents. Cambridge University Press; 2011. p. 129-58.

Reynolds S, Reeves J. Do cognitive models of obsessive compulsive disorder apply to
children and adolescents? Behav Cogn Psychother. 2008; 28(1):78-106.

Williams TI, Salkovskis PM, Forrester L, Turner S, White H, Allsopp MA. A randomised
controlled trial of cognitive behavioural treatment for obsessive compulsive disorder
in children and adolescents. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2010;19(5):449-56.

Wilson C, Hall M. Thought control strategies in adolescents: Links with OCD symptoms
and meta-cognitive beliefs. Behav Cogn Psychother. 2012;40(4):438-51.

Farrell L, Barrett P. Obsessive-compulsive disorder across developmental trajectory:
Cognitive processing of threat in children, adolescents and adults. British Journal of
Psychology. 2006; 97(Pt 1):95-114.

Klaczynski PA. Metacognition and cognitive variability: A dual-process model of decision
making and its development. In: The Development of Judgment and Decision Making
in Children and Adolescents. eds. Mahwah NJ, Lawrence Erlbaum Associates, 2005.

Leonard HL, Swedo SE, Lenane MC, Rettew DC, Hamburger SD, Bartko JJ, et al. A 2-to
7-Year Follow-up Study of 54 Obsessive-Compulsive Children and Adolescents. Arch
Gen Psychiatry. 1993; 50(6):429-39.

Przeworski A, Zoellner LA, Franklin ME, Garcia A, Freeman J, March JS, et al. Maternal
and child expressed emotion as predictors of treatment response in pediatric obsessive-
compulsive disorder. Child Psychiatry Hum Dev. 2012;43(3):337-53.

Tiikel R, Demet MM. Obsesif Kompulsif ve [liskili Bozukluklar. Tiikel R, Demet MM,
TPD yayincilik ed. Ankara: Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Yayinlari; 2017. 246 p.

Oztiirk O. Ruh Saglig1 ve Bozukluklari. 13th ed. Ankara: Nobel Tip Kitabevleri; 2015;788

Isik U, Sener S. Obsesif Kompulsif Bozukluk. In: Aysev A, Taner Y, editors. Cocuk ve
Ergen Ruh Saghg Ve Hastaliklar1. Istanbul: Golden Print; 2007. p. 507-19.

Akgiin N. Obsesyonel nevroz- Saplanti zorlant1 bozuklugu. Ankara: Nobel Tip Kitabevleri;
1989.

Oztiirk O. Ruh sagh@t ve bozukluklari. 10th ed. Ankara: Nobel Tip Kitabevleri; 2004.

Maj M, Sartorius N, Okasha A, Zohar J. Obsesive Compulsive Disorder. 2nd ed. Maj M,
Sartorius N, Okasha A, Zohar J, editors. WPA Series Evidence and Experience in
Psychiatry; 2002.

Okasha A, Saad A, Khalil AH, El Dawla AS, Yehia N. Phenomenology of obsessive-
compulsive disorder: A transcultural study. Compr Psychiatry. 1994; 35(3):191-7.

Bayraktar E. Obsesif kompulsif bozukluk. Psikiyatr diinyas1. 1997;(1):25-32.

Ozerdem A. Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve Psikoz Uzerine Bir Gézden Gegirme. J Clin
Psy. 1998; 1(2): 98-102

97



90. Freud S. Ketlemeler, semptomlar ve kaygi. In: Budak S, editor. Psikopatoloji iizerine.

Ankara-1997: Oteki Yayinlari; 1926. p. 229-329.

91. Freud S. Saplanti nevrozuna yatkinlik (Nevroz Se¢imi Sorununa Bir Katki). In: Budak S,

editor. Psikopatoloji iizerine. Ankara-1997: Oteki Yayinlart; 1913. p. 125-43.

92. American Psychiatric Association [APA]. Diagnostic and statistical manual of mental

disorders : DSM-IV APA, editor. Washington, DC: Fourth edition. 1994.

93. WHO. International statistical classification of diseases and related health problems - 10th

94.

95.

revision. World Heal Organ. 2011.

Shin LM, Liberzon I. The neurocircuitry of fear, stress, and anxiety disorders.
Neuropsychopharmacology. 2010; 35(1):169-91.

Menzies L, Chamberlain SR, Laird AR, Thelen SM, Sahakian BJ, Bullmore ET.
Integrating evidence from neuroimaging and neuropsychological studies of obsessive-
compulsive disorder: The orbitofronto-striatal model revisited. Neurosci Biobehav Rev.
2008;32(3):525-49.

96. Figee M, Vink M, De Geus F, Vulink N, Veltman DJ, Westenberg H, et al. Dysfunctional

97.

98.

reward circuitry in obsessive-compulsive disorder.Biol Psychiatry.2011; 69(9):867-74.
Insel TR. The nimh research domain criteria (rdoc) project: Precision medicine for
psychiatry. American Journal of Psychiatry. 2014; 171(4):395-7.
Sassano-Higgins SA, Pato MT. Obsessive-Compulsive Disorder: Diagnosis,
Epidemiology, Etiology, and Treatment. Focus (Madison). 2015.

99. Geller DA. Obsessive-Compulsive and Spectrum Disorders in Children and Adolescents.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

Psychiatric Clinics of North America. 2006; 29(2), 353-370.
Insel TR. Phenomenology of obsessive compulsive disorder. Journal of Clinical
Psychiatry. 1990; 51(2, Suppl), 4-8.

Kolada JL, Bland RC, Newman SC. Epidemiology of psychiatric disorders in Edmonton.
Obsessive-compulsive disorder. Acta Psychiatr Scand Suppl. 1994; 376:24-35.

Delorme R, Golmard JL, Chabane N, Millet B, Krebs MO, Mouren-Simeoni MC, et al.
Admixture analysis of age at onset in obsessive-compulsive disorder. Psychol Med.
2005; 35(2):237-43.

Karaca E, Doksat M. Klinik Ag¢idan Obsesif-Kompulsif Bozukluk. Yeni Symp.
1998;36:59-68.

Lomax CL, Oldfield VB, Salkovskis PM. Clinical and treatment comparisons between
adults with early- and late-onset obsessive-compulsive disorder. Behav Res Ther. 2009;
47(2):99-104.

Juckel G, Siebers F, Kienast T, Mavrogiorgou P. Early recognition of obsessive-
compulsive disorder. J Nerv Ment Dis. 2014; 202(12):889-91.

Zohar AH, Ratzoni G, Pauls DL, Apter A, Bleich A, Kron S, et al. An Epidemiological
Study of Obsessive-Compulsive Disorder and Related Disorders in Israeli Adolescents.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1992; 31(6):1057-61.

Pauls DL, Alsobrook JP, Goodman W, Rasmussen S, Leckman JF. A Family Study of
Obsessive-Compulsive Disorder. Am J Psychiatry. 1995;152 (January):76-84.

Piacentini J, Langley AK. Cognitive-behavioral therapy for children who have obsessive-
compulsive disorder. Journal of Clinical Psychology. 2004; 60(11):1181-94.

Grados MA, Riddle MA. Obsessive-compulsive disorder in children and adolescents:
Treatment guidelines. CNS Drugs. 1999; 12(4), 257-277.

Swedo SE, Leonard HL, Rapoport JL. Childhood-onset obsessive compulsive disorder.
Vol. 15, Psychiatric Clinics of North America. Netherlands: Elsevier Science; 1992. p.
767-75.

Oner P, Aysev A. Cocuk ve Ergenlerde Obsesif Kompulsif Bozukluk. Sted, 2001;
10(11):409.

Diler RS, Avci A. Sociodemographic and clinical characteristics of Turkish children and
adolescents with obsessive-compulsive disorder. Croat Med J. 2002;43(3):324-9.

Cameron CL, Region CH. Obsessive Compulsive Disorder in children and adolescents:
A longitudinal study. J Psychiatr Ment Health Nurs. 2007;14:696-704.

98



114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

Geller DA, Biederman J, Jones J, Shapiro S, Schwartz S, Park KS. Obsessive-Compulsive
Disorder in Children and Adolescents: A Review. Harv Rev Psychiatry. 1998;
5(5):260-73.doi: 10.3109/10673229809000309.

TACAPAP, Alvarenga PG De, Mastrorosa RS, Conceigdo M. Obsessive Compulsive
Disorder in Children and Adolescents. In: Rey J, ed. IACAPAP e-Textbook of Child
and Adolescent Mental Health. Geneva: International Association for Child and
Adolescent Psychiatry and Allied Professions; 2012. p. 1-17.

Tanidir C, Adaletli H, Gunes H, Kilicoglu AG, Mutlu C, Bahali MK, et al. Impact of
Gender, Age at Onset, and Lifetime Tic Disorders on the Clinical Presentation and
Comorbidity Pattern of Obsessive-Compulsive Disorder in Children and Adolescents.
J Child Adolesc Psychopharmacol. 2015;25(5):425-31.

Mataix-Cols D, Nakatani E, Micali N, Heyman I. Structure of obsessive-compulsive
symptoms in pediatric OCD. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2008; 47(7):773-
778.

Geller DA, Biederman J, Faraone S, Agranat A, Cradock K, Hagermoser L, et al.
Developmental aspects of obsessive compulsive disorder: Findings in children,
adolescents, and adults. J Nerv Ment Dis. 2001; 189(7):471-7.

Scahill L, Kano Y, King RA, Carlson A, Peller A, LeBrun U, et al. Influence of Age and
Tic Disorders on Obsessive-Compulsive Disorder in a Pediatric Sample. J Child
Adolesc Psychopharmacol. 2003;13:7-17.

Do Rosario-Campos MC, Leckman JF, Mercadante MT, Shavitt RG, Da Silva Prado H,
Sada P, et al. Adults with early-onset obsessive-compulsive disorder. Am J Psychiatry.
2001; 158(11):1899-903.

Vivan A de S, Rodrigues L, Wendt G, Bicca MG, Braga DT, Cordioli AV. Obsessive-
compulsive symptoms and obsessive-compulsive disorder in adolescents: A
population-based study. Rev Bras Psiquiatr. 2014; 36(2):111-8.

Terzioglu MA, Cakaloz B, Unlii G. Clinical features of obsessive compulsive disorder
and comorbid disorders in child and adolescent. Yeni Symp. 2018;56(2):17-23.

Tiikel R, Polat A, Geng A, Bozkurt O, Atli H. Gender-related differences among Turkish
patients with obsessive-compulsive disorder. Compr Psychiatry. 2004; 45(5):362-6.
Cherian A V., Narayanaswamy JC, Viswanath B, Guru N, George CM, Bada Math S, et
al. Gender differences in obsessive-compulsive disorder: Findings from a large Indian

sample. Asian J Psychiatr. 2014; 9:17-21.

Fernandez De La Cruz L, Barrow F, Bolhuis K, Krebs G, Volz C, Nakatani E, et al.
Sexual obsessions in pediatric obsessive-compulsive disorder: Clinical characteristics
and treatment outcomes. Depress Anxiety. 2013; 30(8):732-40

Jakubovski E, Pittenger C, Torres AR, Fontenelle LF, Do Rosario-Campos MC, Ferrdo
YA, et al. Dimensional correlates of poor insight in obsessive-compulsive disorder.
Prog Neuro-Psychopharmacology Biol Psychiatry. 2011;35(7): 1677-1681.

Storch EA, De Nadai AS, Jacob ML, Lewin AB, Muroff J, Eisen J, et al. Phenomenology
and correlates of insight in pediatric obsessive-compulsive disorder. Compr Psychiatry.
2013; 55(3).

Ardizzone |, Soletti L, Panunzi S, Carratelli TIl. Autistic dimension in obsessive-
compulsive disorder in adolescence | La dimensione autistica nel disturbo ossessivo-
compulsivo in adolescenza. Riv Psichiatr. 2010; 45(2):94-101.

Selles RR, Storch EA, Lewin AB. Variations in Symptom Prevalence and Clinical
Correlates in Younger Versus Older Youth with Obsessive—-Compulsive Disorder.
Child Psychiatry Hum Dev. 2014; 45(6):666-74.

Lewin AB, Piacentini J, De Nadai AS, Jones AM, Peris TS, Geffken GR, et al. Defining
clinical severity in pediatric obsessive-compulsive disorder. Psychol Assess. 2014;
26(2):679-84.

Geller DA, Biederman J, Faraone SV., Cradock K, Hagermoser L, Zaman N, et al.
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder in Children and Adolescents with Obsessive-
Compulsive Disorder: Fact or Artifact? J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2002;
41(1):52-8.

99



132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

Masi G, Millepiedi S, Mucci M, Bertini N, Milantoni L, Arcangeli F. A naturalistic study
of referred children and adolescents with obsessive-compulsive disorder. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2005; 44(7):673-81.

Anholt GE, Aderka IM, Van Balkom AJLM, Smit JH, Schruers K, Van Der Wee NJA,
et al. Age of onset in obsessive-compulsive disorder: Admixture analysis with a large
sample. Psychol Med. 2014; 44(1):185-94.

Do Rosario-Campos MC, Leckman JF, Curi M, Quatrano S, Katsovitch L, Miguel EC, et
al. A family study of early-onset obsessive-compulsive disorder. Am J Med Genet -
Neuropsychiatr Genet. 2005; 136B(1):92-7.

Geller DA, Coffey B, Faraone S, Hagermoser L, Zaman NK, Farrell CL, et al. Does
Comorbid Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder Impact the Clinical Expression of
Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder? CNS Spectr. 2003;8(4):259-64.

Mancebo MC, Garcia AM, Pinto A, Freeman JB, Przeworski A, Stout R, et al. Juvenile-
onset OCD: Clinical features in children, adolescents and adults. Acta Psychiatr Scand.
2008; 118(2):149-59.

Franklin ME, Sapyta J, Freeman JB, Khanna M, Compton S, Almirall D, et al. Cognitive
Behavior Therapy Augmentation of Pharmacotherapy in Pediatric Obsessive-
Compulsive Disorder. JAMA. 2011.

Chabane N, Delorme R, Millet B, Mouren MC, Leboyer M, Pauls D. Early-onset
obsessive-compulsive disorder: A subgroup with a specific clinical and familial
pattern? J Child Psychol Psychiatry Allied Discip. 2005; 46(8):881-7.

Lewin AB, Chang S, McCracken J, McQueen M, Piacentini J. Comparison of clinical
features among youth with tic disorders, obsessive-compulsive disorder (OCD), and
both conditions. Psychiatry Res. 2010; 178(2):317-22.

Towbin K, Riddle MA. Obsessive Compulsive Disorder. In: Martin A, Valkmar F,
editors. Lewis’s child and adolescent psychiatry: a comprehensive textbook. 4th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2007.

141. Simonoff E, Pickles A, Charman T, Chandler S, Loucas T, Baird G. Psychiatric disorders

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

in children with autism spectrum disorders: Prevalence, comorbidity, and associated
factors in a population-derived sample. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2008;
47(8):921-9.

Russell AJ, Jassi A, Fullana MA, Mack H, Johnston K, Heyman I, et al. Cognitive
behavior therapy for comorbid obsessive-compulsive disorder in high-functioning
autism spectrum disorders: A randomized controlled trial. Depress Anxiety. 2013;
30(8):697-708.

Wahl K, Schonfeld S, Hissbach J, Kiisel S, Zurowski B, Moritz S, et al. Differences and
similarities between obsessive and ruminative thoughts in obsessive-compulsive and
depressed patients: A comparative study.JBehavTherExpPsychiatry.2011;42(4)454-61.

Amerio A, Odone A, Liapis CC, Ghaemi SN. Diagnostic validity of comorbid bipolar
disorder and obsessive-compulsive disorder: A systematic review. Acta Psychiatrica
Scandinavica. 2014; 129(5):343-58.

Karno M, Golding JM, Sorenson SB, Burnam MA. The Epidemiology of Obsessive-
Compulsive Disorder in Five US Communities. Arch Gen Psychiatry. 1988;
45(12):1094-9.

Ruscio AM, Stein DJ, Chiu WT, Kessler RC. The epidemiology of obsessive-compulsive
disorder in the National Comorbidity Survey Replication. Mol Psychiatry. 2010;
15(1):53-63.

Flament M. Epidemiology of obsessive-compulsive disorder in children and adolescents.
Encephale. 1990;16 Spec N0:311—316

Zohar AH. The Epidemiology of Obsessive-Compulsive Disorder in Children and
Adolescents. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. 8(3):445-60

Geller DA, Biederman J, Jones J, Park K, Schwartz S, Shapiro S, et al. Is juvenile
obsessive-compulsive disorder a developmental subtype of the disorder? A review of
the pediatric literature. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1998; 12(6):290-7.

100



150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

Leonard HL, Lenane MC, Swedo SE, Rettew DC, Gershon ES, Rapoport JL. Tics and
Tourette’s disorder: A 2- to 7-year follow-up of 54 obsessive- compulsive children. Am
J Psychiatry. 1992; 149(9):1244-51.

Penn J, March J, Leonard HL. Obsessive-compulsive disorder in childhood and
adolescents. In: Dickstein L, Riba M, Oldham J, ed. The American Psychiatric Press
Review of Psychiatry. Washington D.C: American Psychiatric Press; 1997.p.1-23.

Chowdhury U, Frampton I, Heyman I. Clinical characteristics of young people referred
to an obsessive compulsive disorder clinic in the United Kingdom. Clin Child Psychol
Psychiatry. 2004; 9(3):395-401.

Kalra SK, Swedo SE. Children with obsessive-compulsive disorder: are they just “little
adults”? J Clin Invest 2009;119(4):737-46.

Van Grootheest DS, Cath DC, Beekman AT, Boomsma DI. Twin studies on obsessive-
compulsive disorder:A review.Twin Research and Human Genetics. 2005; 8(5):450-8.

Eichstedt JA, Arnold SL. Childhood-onset obsessive-compulsive disorder: A tic-related
subtype of OCD? Clin Psychol Rev. 2001;21(1):137-57.

Janowitz D, Grabe HJ, Ruhrmann S, Ettelt S, Buhtz F, Hochrein A, et al. Early onset of
obsessive-compulsive disorder and associated comorbidity. Depression and Anxiety.
2009; 26(11):1012-7.

Sobin C, Blundell ML, Karayiorgou M. Phenotypic differences in early- and late-onset
obsessive-compulsive disorder. Compr Psychiatry. 2000; 41(5):373-9.

Taylor S. Etiology of obsessions and compulsions: A meta-analysis and narrative review
of twin studies. Clinical Psychology Review. 2011; 31(8):1361-72.

Eisen JL, Mancebo MA, Pinto A, Coles ME, Pagano ME, Stout R,et al. Impact of
obsessive compulsive disorder on quality of life. Compr Psychiatry.2006; 47(4):270-5.

Serensen CB, Kirkeby L, Thomsen PH. Quality of life with OCD. A self-reported survey
among members of the Danish OCD Association.Nord J Psychiatry.2004;58(3):231-6.

Albert U, Maina G, Ravizza L, Bogetto F. An exploratory study on obsessive-compulsive
disorder with and without a familial component: Are there any phenomenological
differences? Psychopathology. 2002; 35(1):8-16.

Fontenelle LF, Mendlowicz M V., Marques C, Versiani M. Early- and late-onset
obsessive-compulsive disorder in adult patients: An exploratory clinical and
therapeutic study. J Psychiatr Res. 2003; 37(2):127-33.

Taylor S. Early versus late onset obsessive-compulsive disorder: Evidence for distinct
subtypes. Clinical Psychology Review. 2011; 31(7):1083-100.

Nestadt G, Samuels J, Riddle MA, Bienvenu OJ, Liang KY, Labuda M, et al. A family
study of obsessive-compulsive disorder. Arch Gen Psychiatry. 2000; (4):358-63.

Pauls DL. The genetics of obsessive compulsive disorder: A review of the evidence.
American Journal of Medical Genetics, Part C: Seminars in Medical Genetics. 2008;
148C(2):133-9.

Pauls DL, Abramovitch A, Rauch SL, Geller DA. Obsessive-compulsive disorder: An
integrative genetic and neurobiological perspective. Nature Reviews Neuroscience.
2014; 15(6):410-24.

Rotge JY, Aouizerate B, Tignol J, Bioulac B, Burbaud P, Guehl D. The glutamate-based
genetic immune hypothesis in obsessive-compulsive disorder. An integrative approach
from genes to symptoms. Neuroscience. 2010; 165(2):408-17.

Rauch S, Whalen P, Dougherty D, Jenike M. Nuerobiologic models of obsessive
compulsive disorder. In: Jenike M, Baer L, Minichiello W, editors. Obsessive-
Compulsive Disorders: Practical Management. 3rd ed. 1998.

Brody AL, Saxena S. Brain Imaging In Obsessive-Compulsive Disorder: Evidence for
the Involvement of Frontal-Subcortical Circuitry in the Mediation of Symptomatology.
CNS Spectr. 1996; 1(01):27-41.

Carey G, Gottesman I. Twin and family studies of anxiety, phobic, and obsessive
disorders. in Anxiety: New Research and Changing Concepts. Edited by Klein DF,
Rabkin J. New York, Raven Press, 1981, pp 117-136.

101



171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

Bolton D, Rijsdijk F, O’Connor TG, Perrin S, Eley TC. Obsessive-compulsive disorder,
tics and anxiety in 6-year-old twins. Psychol Med. 2007;37(1):39-48.

Geller DA, Wieland N, Carey K, Vivas F, Petty CR, Johnson J, et al. Perinatal factors
affecting expression of obsessive compulsive disorder in children and adolescents. J
Child Adolesc Psychopharmacol. 2008; 18(4):373-9.

Lafleur DL, Petty C, Mancuso E, McCarthy K, Biederman J, Faro A, et al. Traumatic
events and obsessive compulsive disorder in children and adolescents: Is there a link?
J Anxiety Disord. 2011; 25(4): 513-519.

Murphy TK, Kurlan R, Leckman J. The Immunobiology of Tourette’s Disorder, Pediatric
Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with Streptococcus , and Related
Disorders: A Way Forward . J Child Adolesc Psychopharmacol. 2010; 20(4): 317-331.

Sinopoli VM, Erdman L, Burton CL, Park LS, Dupuis A, Shan J, et al. Serotonin system
genes and obsessive-compulsive trait dimensions in a population-based, pediatric
sample: a genetic association study. J Child Psychol Psychiatry 2019; doi:
10.1111/jcpp.13079

Abelson JF, Kwan KY, O’Roak BJ, Back DY, Stillman AA, Morgan TM, et al. Medicine:
Sequence variants in SLITRK1 are associated with Tourette’s syndrome. Science 2005;
310(5746):317-20.

Shugart YY, Samuels J, Willour VL, Grados MA, Greenberg BD, Knowles JA, et al.
Genomewide linkage scan for obsessive-compulsive disorder: Evidence for
susceptibility loci on chromosomes 3q, 7p, 1q, 15q, and 6g. Mol Psychiatry. 2006;
11(8):763-70.

Hanna GL, Veenstra-VanderWeele J, Cox NJ, Boehnke M, Himle JA, Curtis GC, et al.
Genome-wide linkage analysis of families with obsessive-compulsive disorder
ascertained through pediatric probands. Am J Med Genet- Neuropsychiatr Genet. 2002;
114(5):541-52.

Willour VL, Yao Shugart Y, Samuels J, Grados M, Cullen B, Bienvenu QJ, et al.
Replication Study Supports Evidence for Linkage to 9p24 in Obsessive-Compulsive
Disorder. Am J Hum Genet. 2004; 75(3):508-13.

Hanna GL, Veenstra-VanderWeele J, Cox NJ, Van Etten M, Fischer DJ, Himle JA, et al.
Evidence for a Susceptibility Locus on Chromosome 10p15 in Early-Onset Obsessive-
Compulsive Disorder. Biol Psychiatry. 2007; 62(8):856-62.

Ross J, Badner J, Garrido H, Sheppard B, Chavira DA, Grados M, et al. Genomewide
linkage analysis in Costa Rican families implicates chromosome 15q14 as a candidate
region for OCD. Hum Genet. 2011; 130(6): 795-805.

Arnold PD, Sicard T, Burroughs E, Richter MA, Kennedy JL. Glutamate transporter gene
SLC1A1 associated with obsessive-compulsive disorder. Arch Gen Psychiatry. 2006;
63(7):769-76.

Stewart SE, Mayerfeld C, Arnold PD, Crane JR, O’Dushlaine C, Fagerness JA, et al.
Meta-analysis of association between obsessive-compulsive disorder and the 3’ region
of neuronal glutamate transporter gene SLC1Al. Am J Med Genet Part B
Neuropsychiatr Genet. 2013; 162B(4):367-79.

Taylor S. Molecular genetics of obsessive-compulsive disorder: A comprehensive meta-
analysis of genetic association studies. Mol Psychiatry. 2013; 18(7):799-805.

Pujol J, Soriano-Mas C, Alonso P, Cardoner N, Menchon JM, Deus J, et al. Mapping
structural brain alterations in obsessive-compulsive disorder. Arch Gen Psychiatry.
2004; 61(7):720-30.

Jenike MA, Breiter HC, Baer L, Kennedy DN, Savage CR, Olivares MJ, et al. Cerebral
structural abnormalities in obsessive-compulsive disorder: A quantitative
morphometric magnetic resonance imaging study. Arch Gen Psychiatry. 1996;
5(4):290-6.

102



187. Murphy DL, Moya PR, Fox MA, Rubenstein LM, Wendland JR, Timpano KR. Anxiety
and affective disorder comorbidity related to serotonin and other neurotransmitter
systems: Obsessive-compulsive disorder as an example of overlapping clinical and
genetic heterogeneity. Philosophical Transactions of the Royal Society B: Biological
Sciences. 2013; 368(1615):20120435.

188. Sinopoli VM, Burton CL, Kronenberg S, Arnold PD. A review of the role of serotonin
system genes in obsessive-compulsive disorder. Neuroscience and Biobehavioral
Reviews. 2017; 80:372-381.

189. Via E, Cardoner N, Pujol J, Alonso P, Lopez-Sola M, Real E, et al. Amygdala activation
and symptom dimensions in obsessive-compulsive disorder. Br J Psychiatry. 2014;
204(1):61-8.

190. Swedo SE, Grant P. The Neurobiology and Treatment of Obsessive—Compulsive
Disorder. In: Dennis Charney, Eric Nestler (Eds.) Neurobiology of Mental IlIness.
2013; 691-702 doi: 10.1093/med/9780199798261.003.0042.

191. Harrison BJ, Pujol J, Cardoner N, Deus J, Alonso P, Ldépez-Sola M, et al. Brain
corticostriatal systems and the major clinical symptom dimensions of obsessive-
compulsive disorder. Biol Psychiatry. 2013; 73(4):321-8.

192. Baytunca MB, Donuk T, Erermis S. Evaluation of a neuropsychiatric disorder: From
PANDAS to PANS and CANS. Turk Psikiyatr Derg. 2016; 27(2):0.

193. Murphy TK, Patel PD, McGuire JF, Kennel A, Mutch PJ, Parker-Athill EC, et al.
Characterization of the Pediatric Acute-Onset Neuropsychiatric Syndrome Phenotype.
J Child Adolesc Psychopharmacol. 2015; 25(1):14-25.

194. Chang K, Frankovich J, Cooperstock M, Cunningham MW, Latimer ME, Murphy TK, et
al. Clinical evaluation of youth with pediatric acute-onset neuropsychiatric syndrome
(PANS): Recommendations from the 2013 PANS consensus conference. J Child
Adolesc Psychopharmacol. 2015; 25(1):3-13.

195. Mataix-Cols D, Frans E, Pérez-Vigil A, Kuja-Halkola R, Gromark C, Isomura K, et al. A
total-population multigenerational family clustering study of autoimmune diseases in
obsessive—compulsive disorder and Tourette’s/chronic tic disorders. Mol Psychiatry.
2018; 23(7):1652-1658.

196. Fluitman SBAHA, Denys DAJP, Heijnen CJ, Westenberg HGM. Disgust affects TNF-a,
IL-6 and noradrenalin levels in patients with obsessive-compulsive disorder.
Psychoneuroendocrinology. 2010; 35(6):906-11.

197. Cappi C, Diniz JB, Requena GL, Lourenco T, Lisboa BCG, Batistuzzo MC, et al.
Epigenetic evidence for involvement of the oxytocin receptor gene in obsessive-
compulsive disorder. BMC Neurosci. 2016; 17(1).

198. Stein DJ, Arya M, Pietrini P, Rapoport JL, Swedo SE. Neurocircuitry of disgust and
anxiety in obsessive-compulsive disorder: A positron emission tomography study.
Metab Brain Dis. 2006; 21(2-3):267-77.

199. Fitzgerald KD, Welsh RC, Stern ER, Angstadt M, Hanna GL, Abelson JL, et al.
Developmental alterations of frontal-striatal-thalamic connectivity in obsessive-
compulsive disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2011; 50(9):938-948.

200. Whiteside SP, Port JD, Abramowitz JS. A meta-analysis of functional neuroimaging in
obsessive-compulsive disorder. Psychiatry Res - Neuroimaging. 2004; 132(1):69-79.

201.Abramovitch A, Mittelman A, Henin A, Geller DA. Neuroimaging and
neuropsychological findings in pediatric obsessive-compulsive disorder: A review and
developmental considerations. Neuropsychiatry. 2012; 2(4), 313-329.

202. Nakao T, Nakagawa A, Nakatani E, Nabeyama M, Sanematsu H, Yoshiura T, et al.
Working memory  dysfunction in  obsessive-compulsive  disorder: A
neuropsychological and functional MRI study. J Psychiatr Res. 2009; 43(8):784-91.

203. Baxter LR, Schwartz JM, Mazziotta JC, Phelps ME, Pahl JJ, Guze BH, et al. Cerebral
glucose metabolic rates in nondepressed patients with obsessive-compulsive disorder.
Am J Psychiatry. 1988; 145(12):1560-3.

204. Saxena S, Rauch SL. Functional neuroimaging and the neuroanatomy of obsessive-
compulsive disorder. Psychiatr Clin North Am. 2000; 23(3):563-86.

103



205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

2109.

220.

221.

222.

223.

224,

Koch K, Wagner G, Schachtzabel C, Peikert G, Schultz CC, Sauer H, et al. Aberrant
anterior cingulate activation in obsessive-compulsive disorder is related to task
complexity. Neuropsychologia. 2012; 50(5):958-64.

Breiter HC, Rauch SL, Kwong KK, Baker JR, Weisskoff RM, Kennedy DN, et al.
Functional magnetic resonance imaging of symptom provocation in obsessive-
compulsive disorder. Arch Gen Psychiatry. 1996; 53(7):595-606.

Van Oppen P. Cognitive Therapy for Obsessive-Compulsive Disorder. Clin Case Stud.
2004; 32(1): 79-87.

Clark DA. Cognitive-behavioral therapy for OCD. Cognitive-behavioral therapy for
OCD. New York, NY, US: Guilford Press; 2004. p. xi, 324—xi, 324.

Zohar J. Obsessive-Compulsive Disorder: Current Science and Clinical Practice. Zohar
J, ed. John Wiley & Sons, Ltd; 2012. doi: 10.1002/9781119941125.

Westenberg HG m., Fineberg NA, Denys D. Neurobiology of Obsessive-Compulsive
Disorder: Serotonin and Beyond. CNS Spectr. 2007; 12(2 Suppl 3):14-27.

Lopez-Ibor JJ. The involvement of serotonin in psychiatric disorders and behaviour. Br J
Psychiatry. 1988; (3):26-39.

Leonard HL, Swedo SE, Rapoport JL, Koby E V., Lenane MC, Cheslow DL, et al.
Treatment of Obsessive-Compulsive Disorder With Clomipramine and Desipramine in
Children and Adolescents: A Double-blind Crossover Comparison. Arch Gen
Psychiatry. 1989; 46(12):1088-92.

Zohar J, Mueller EA, Insel TR, Zohar-Kadouch RC, Murphy DL. Serotonergic
Responsivity in Obsessive-Compulsive Disorder: Comparison of Patients and Healthy
Controls. Arch Gen Psychiatry. 1987; 44(11):946-51.

Insel TR, Mueller EA, Alterman I, Linnoila M, Murphy DL. Obsessive-compulsive
disorder and serotonin: Is there a connection? Biol Psychiatry. 1985; 20(11):1174-88.

Altemus M, Pigott T, Kalogeras KT, Demitrack M, Dubbert B, Murphy DL, et al.
Abnormalities in the Regulation of Vasopressin and Corticotropin Releasing Factor
Secretion in Obsessive-Compulsive Disorder. Arch Gen Psychiatry. 1992; 49(1):9-20.

Chou-Green JM, Holscher TD, Dallman MF, Akana SF. Compulsive behavior in the 5-
HT2C receptor knockout mouse. Physiol Behav. 2003;78(4-5):641-9.

Tucci MC, Dvorkin-Gheva A, Graham D, Amodeo S, Cheon P, Kirk A, et al. Effects of
the serotonergic agonist mCPP on male rats in the quinpirole sensitization model of
obsessive-compulsive disorder (OCD). Psychopharmacology (Berl). 2013; 227(2):
277-85.

Stahl SM. Stahl’s essential psychopharmacology: Neuroscientific basis and practical
applications (3rd ed.). Stahl’s essential psychopharmacology: Neuroscientific basis and
practical applications. Cambridge University Press: 2008.

Klanker M, Feenstra M, Denys D. Dopaminergic control of cognitive flexibility in
humans and animals. Front Neurosci. 2013; 7:20.

Tolin DF, Abramowitz JS, Hamlin C, Foa EB, Synodi DS. Attributions for thought
suppression failure in obsessive-compulsive disorder. Cognit Ther Res. 2002;
26(4):505-517.

Magee JC, Harden KP, Teachman BA. Psychopathology and thought suppression: A
guantitative review. Clinical Psychology Review. 2012; 32(3): 189-201.

Albelda N, Joel D. Current animal models of obsessive compulsive disorder: An update.
Neuroscience. 2012; 211:83-106.

Chamberlain SR, Fineberg NA, Blackwell AD, Robbins TW, Sahakian BJ. Motor
inhibition and cognitive flexibility in obsessive-compulsive disorder and
trichotillomania. Am J Psychiatry. 2006; 163(7):1282-1284.

Stewart SE, Yu D, Scharf JM, Neale BM, Fagerness JA, Mathews CA, et al. Genome-
wide association study of obsessive-compulsive disorder. Mol Psychiatry. 2013;
18(7):788-98.

104



225.

226.

2217.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

230.

240.

241.

Mattheisen M, Samuels JF, Wang Y, Greenberg BD, Fyer AJ, Mccracken JT, et al.
Genome-wide association study in obsessive-compulsive disorder: Results from the
OCGAS. Mol Psychiatry. 2015; 20(3):337-44.

Groman SM, Lee B, London ED, Mandelkern MA, James AS, Feiler K, et al. Dorsal
Striatal D2-Like Receptor Availability Covaries with Sensitivity to Positive
Reinforcement during Discrimination Learning. J Neurosci. 2011; 31(20):7291-9.

Aoyama K, Sang WS, Hamby AM, Liu J, Wai YC, Chen Y, et al. Neuronal glutathione
deficiency and age-dependent neurodegeneration in the EAAC1 deficient mouse. Nat
Neurosci. 2006;108(3): 227-238.

Shmelkov S V., Hormigo A, Jing D, Proenca CC, Bath KG, Milde T, et al. Slitrk5
deficiency impairs corticostriatal circuitry and leads to obsessive-compulsive-like
behaviors in mice. Nat Med. 2010; 16:598-602.

Ting JT, Feng G. Neurobiology of obsessive-compulsive disorder: Insights into neural
circuitry dysfunction through mouse genetics. Current Opinion in Neurobiology. 2011,
21(6):842-8.

Welch JM, Lu J, Rodriguiz RM, Trotta NC, Peca J, Ding JD, et al. Cortico-striatal
synaptic defects and OCD-like behaviours in Sapap3-mutant mice. Nature. 2007;
448(7156):894-900

Van Der Wee NJ, Stevens H, Hardeman JA, Mandl RC, Denys DA, Van Megen HJ, et
al. Enhanced dopamine transporter density in psychotropic-naive patients with
obsessive-compulsive disorder shown by [123I]3-CIT SPECT. Am J Psychiatry. 2004;
161(12):2201-6.

Bailey CG, Ryan RM, Thoeng AD, Ng C, King K, Vanslambrouck JM, et al. Loss-of-
function mutations in the glutamate transporter SLC1A1 cause human dicarboxylic
aminoaciduria. J Clin Invest. 2011; 121(1):446-53.

Abramovitch A, Abramowitz JS, Mittelman A. The neuropsychology of adult obsessive-
compulsive disorder: A meta-analysis. Clinical Psychology Review. 2013; 33(8):1163-
71.

Abramovitch A, Abramowitz JS, Mittelman A, Stark A, Ramsey K, Geller DA. Research
Review: Neuropsychological test performance in pediatric obsessive-compulsive
disorder - a meta-analysis. J Child Psychol Psychiatry Allied Discip. 2015; 56(8):837-
47.

Bloch MH, Sukhodolsky DG, Dombrowski PA, Panza KE, Craiglow BG, Landeros-
Weisenberger A, et al. Poor fine-motor and visuospatial skills predict persistence of
pediatric-onset obsessive-compulsive disorder into adulthood. J Child Psychol
Psychiatry Allied Discip. 2011; 52(9):974-83.

Lawrence NS, Wooderson S, Mataix-Cols D, David R, Speckens A, Phillips ML.
Decision making and set shifting impairments are associated with distinct symptom
dimensions in obsessive-compulsive disorder. Neuropsychology. 2006; 20(4):409-19.

Jang JH, Kim HS, Ha TH, Shin NY, Kang DH, Choi JS, et al. Nonverbal memory and
organizational dysfunctions are related with distinct symptom dimensions in obsessive-
compulsive disorder. Psychiatry Res. 2010; 180(2-3):93-8.

Cha KR, Koo M-S, Kim C-H, Kim JW, Oh W-J, Suh HS, et al. Nonverbal memory
dysfunction in obsessive-compulsive disorder patients with checking compulsions.
Depress Anxiety. 2007; 25(11):E115-20.

McGuire JF, Crawford EA, Park JM, Storch EA, Murphy TK, Larson MJ, et al.
Neuropsychological performance across symptom dimensions in pediatric obsessive
compulsive disorder. Depress Anxiety. 2014; 31(12):988-96.

Grisham JR, Brown TA, Savage CR, Steketee G, Barlow DH. Neuropsychological
impairment associated with compulsive hoarding. Behav Res Ther. 2007; 45(7):1471-
83.

Storch EA, Lack CW, Merlo LJ, Geffken GR, Jacob ML, Murphy TK, et al. Clinical
features of children and adolescents with obsessive-compulsive disorder and hoarding
symptoms. Compr Psychiatry. 2007; 48(4):313-8.

105



242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

249,

250.

251.

252.

253.

254,

255.

256.

257.

Koran LM, Hanna GL, Hollander E, Nestadt G, Simpson HB. Practice guideline for the
treatment of patients with obsessive-compulsive disorder. The American journal of
psychiatry. 2007; 59(Suppl 1): S74-S90.

Bandelow B, Zohar J, Hollander E, Kasper S, Moller HJ, Allgulander C, et al. World
Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines for the
pharmacological treatment of anxiety, obsessive-compulsive and post-traumatic stress
disorders - First revision. World J Biol Psychiatry. 2008; 9(1):6-23.

AACAP. Practice parameter for the assessment and treatment of children and adolescents
with obsessive-compulsive disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2012;51(1):98-113.

NICE. Obsessive-compulsive disorder and body dysmorphic disorder: treatment.
National Inst Heal Care Excell. Clinical guideline 31, 2005.

McGuire JF, Piacentini J, Lewin AB, Brennan EA, Murphy TK, Storch EA. A Meta-
Analysis Of Cognitive Behavior Therapy And Medication For Child Obsessive-
Compulsive Disorder: Moderators Of Treatment Efficacy, Response And Remission.
Depress Anxiety. 2015; 32(8):580-93.

Sanchez-Meca J, Rosa-Alcazar Al, Iniesta-Septilveda M, Rosa-Alcazar A. Differential
efficacy of cognitive-behavioral therapy and pharmacological treatments for pediatric
obsessive-compulsive disorder: A meta-analysis. Journal of Anxiety Disorders. 2014;
28(1):31-44.

Ivarsson T, Skarphedinsson G, Korner H, Axelsdottir B, Biedilee S, Heyman I, et al. The
place of and evidence for serotonin reuptake inhibitors (SRIs) for obsessive compulsive
disorder (OCD) in children and adolescents: Views based on a systematic review and
meta-analysis. Psychiatry Res 2015;227(1):93-103.

Ost LG, Riise EN, Wergeland GJ, Hansen B, Kvale G. Cognitive behavioral and
pharmacological treatments of OCD in children: A systematic review and meta-
analysis. J Anxiety Disord 2016;43:58-69.

POTS Team TPOTST. Cognitive-Behavior Therapy, Sertraline, and Their Combination
for Children and Adolescents With Obsessive-Compulsive Disorder The Pediatric
OCD Treatment Study (POTS) Randomized Controlled Trial. JAMA 2004;
292(16):1969-76.

Melin K, Skarphedinsson G, Thomsen PH, Weidle B, Torp NC, Valderhaug R, et al.
Treatment Gains Are Sustainable in Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder: Three-
Year Follow-Up From the NordLOTS. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2019;
59(2):244-253.

Do Rosario-Campos MC, Alvarenga P, de Mathis A. Obsessive compulsive disorder in
childhood. In: Banaschewski T, Rohde L, editors. Biological Child Psychiatry Recent
Trends and Developments. Basel: Karger; 2008. p. 83-95.

March JS, Johnston H, Jefferson JW, Kobak KA, Greist JH. Do Subtle Neurological
Impairments Predict Treatment Resistance to Clomipramine in Children and
Adolescents with Obsessive-Compulsive Disorder? J Child Adolesc Psychopharmacol.
1990; 1(2):133-40.

Deveaugh-Geiss J, Moroz G, Biederman J, Cantwell D, Fontaine R, Greist JH, et al.
Clomipramine Hydrochloride in Childhood and Adolescent Obsessive-Compulsive
Disorder-a Multicenter Trial. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1992; 31(1):45-9.

Geller DA, Wagner KD, Emslie G, Murphy TK, Carpenter DJ, Wetherhold E, et al.
Paroxetine treatment in children and adolescents with obsessive-compulsive disorder:
A randomized, multicenter, double-blind, placebo-controlled trial. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2004; 43(11):1387-96.

March JS, Biederman J, Wolkow R, Safferman A, Mardekian J, Cook EH, et al. Sertraline
in children and adolescents with obsessive-compulsive disorder: A multicenter
randomized controlled trial. J Am Med Assoc. 1998; 280(20):1752-6.

Piccinelli M, Pini S, Bellantuono C, Wilkinson G. Efficacy of drug treatment in
obsessive-compulsive disorder. A meta-analytic review. British Journal of Psychiatry.
1995; 166(4):424-43.

106



258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

Soomro GM, Altman D, Rajagopal S, Oakley-Browne M. Selective serotonin re-uptake
inhibitors (SSRIs) versus placebo for obsessive compulsive disorder (OCD). Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2008; (1):CD001765.

Greist J, Jefferson JW, Kobak KA, Katzelnick DJ, Serlin RC. Efficacy and Tolerability
of Serotonin Transport Inhibitors in Obsessive-compulsive Disorder: A Meta-analysis.
Arch Gen Psychiatry. 1995; 52(1):53-60.

Varigonda AL, Jakubovski E, Bloch MH. Systematic Review and Meta-Analysis: Early
Treatment Responses of Selective Serotonin Reuptake Inhibitors and Clomipramine in
Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2016;55(10):851-859.

Ackerman DL, Greenland S. Multivariate meta-analysis of controlled drug studies for
obsessive-compulsive disorder. J Clin Psychopharmacol. 2002; 22(3):309-17.

Puig-Antich J, Perel JM, Lupatkin W, Chambers WJ, Tabrizi MA, King J, et al.
Imipramine in Prepubertal Major Depressive Disorders. Arch Gen Psychiatry. 1987,
44(1):81-9.

Biederman J. Sudden Death in Children Treated with a Tricyclic Antidepressant. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 1991; 32(819):53.

Watson HJ, Rees CS. Meta-analysis of randomized, controlled treatment trials for
pediatric obsessive-compulsive disorder. J Child Psychol Psychiatry Allied Discip.
2008; 49(5):489-98.

Mancuso E, Faro A, Joshi G, Geller DA. Treatment of Pediatric Obsessive-Compulsive
Disorder: A Review. J Child Adolesc Psychopharmacol. 2010; 20(4):299-308.

Storch EA, Lewin AB, Geffken GR, Morgan JR, Murphy TK. The role of comorbid
disruptive behavior in the clinical expression of pediatric obsessive-compulsive
disorder. Behav Res Ther. 2010; 48(12):1204-10.

Masi G, Pfanner C, Millepiedi S, Berloffa S. Aripiprazole augmentation in 39 adolescents
with medication-resistant obsessive-compulsive disorder. J Clin Psychopharmacol.
2010; 30(6):688-93.

Beck JS. Cognitive behavior therapy: Basics and beyond. The Guilford Press. 2011.

Edwards JH. OCD in Children and Adolescents: A Cognitive-Behavioral Treatment
Manual. Psychiatr Serv. 2000; 8(4): 319-321.

Benazon NR, Ager J, Rosenberg DR. Cognitive behavior therapy in treatment-naive
children and adolescents with obsessive-compulsive disorder: An open trial. Behav Res
Ther. 2002;40(5):529-39.

Freeman JB, Choate-Summers ML, Moore PS, Garcia AM, Sapyta JJ, Leonard HL, et al.
Cognitive Behavioral Treatment for Young Children With Obsessive-Compulsive
Disorder. Biol Psychiatry. 2007; 61(3): 337-343.

Peris TS, Rozenman MS, Sugar CA, McCracken JT, Piacentini J. Targeted Family
Intervention for Complex Cases of Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder: A
Randomized Controlled Trial. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2017
1;56(12):1034-1042.

Himle JA, Rassi S, Haghighatgou H, Krone KP, Nesse RM, Abelson J. Group behavioral
therapy of obsessive-compulsive disorder: Seven vs. twelve-week outcomes. Depress
Anxiety. 2001; 13(4):161-5.

Franklin ME, Kozak MJ, Cashman LA, Coles ME, Rheingold AA, Foa EB. Cognitive-
behavioral treatment of pediatric obsessive-compulsive disorder: An open clinical trial.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1998; 37(4):412-9.

Lenhard F, Andersson E, Mataix-Cols D, Riick C, Vigerland S, Hogstrom J, et al.
Therapist-Guided, Internet-Delivered Cognitive-Behavioral Therapy for Adolescents
With Obsessive-Compulsive Disorder: A Randomized Controlled Trial. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2017;56(1):10-19.

Andersson E, Enander J, Andrén P, Hedman E, Ljotsson B, Hursti T, et al. Internet-based
cognitive behaviour therapy for obsessive-compulsive disorder: A randomized
controlled trial. Psychol Med. 2012; 42(10):2193-203.

107



277.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.
294,

295.

296.

297.
298.

Stewart SE, Hu YP, Leung A, Chan E, Hezel DM, Lin SY, et al. A Multisite Study of
Family Functioning Impairment in Pediatric Obsessive-Compulsive Disorder. In:
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. Elsevier Inc.;
2017. p. 241-249.

Lebowitz ER, Panza KE, Su J, Bloch MH. Family accommodation in obsessive-
compulsive disorder. Expert Review of Neurotherapeutics. 2012; 12(2):229-38.

Peris TS, Sugar CA, Lindsey Bergman R, Chang S, Langley A, Piacentini J. Family
factors predict treatment outcome for pediatric obsessive-compulsive disorder. J
Consult Clin Psychol. 2012; 80(2):255-263.

Storch EA, Abramowitz JS, Keeley M. Correlates and mediators of functional disability
in obsessive-compulsive disorder. Depress Anxiety. 2009; 26(9):806-13.

Peris TS, Benazon N, Langley A, Roblek T, Piacentini J. Parental attitudes, beliefs, and
responses to childhood obsessive compulsive disorder: The parental attitudes and
behaviors scale. Child Fam Behav Ther. 2008; 30(3):199-214.

Piacentini J, Bergman RL, Keller M, McCracken J. Functional impairment in children
and adolescents with obsessive-compulsive disorder. J Child Adolesc
Psychopharmacol. 2003; 13 Suppl 1:561-9

Wu MS, Lewin AB, Murphy TK, Geffken GR, Storch EA. Phenomenological
considerations of family accommodation: Related clinical characteristics and family
factors in pediatric obsessive-compulsive disorder. J Obsessive Compuls Relat Disord.
2014; 3(3):228-235.

Garcia AM, Sapyta JJ, Moore PS, Freeman JB, Franklin ME, March JS, et al. Predictors
and moderators of treatment outcome in the pediatric obsessive compulsive treatment
study (POTS ). J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.2010; 49(10):1024-33; quiz 1086.

Ginsburg GS, Kingery JN, Drake KL, Grados MA. Predictors of treatment response in
pediatric obsessive-compulsive disorder. Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry. 2008; 47(8):868-78.

Merlo LJ, Lehmkuhl HD, Geffken GR, Storch EA. Decreased Family Accommodation
Associated With Improved Therapy Outcome in Pediatric Obsessive-Compulsive
Disorder. J Consult Clin Psychol. 2009; 77(2):355-60.

Renshaw KD, Steketee G, Chambless DL. Involving family members in the treatment of
OCD. Cognitive Behaviour Therapy. 2005; 34(3):164-75.

Rendon M, Ingram D. The language of psychoanalysis. The American Journal of
Psychoanalysis. 1988;48(1):1-3.

Odag C. Kendilik - Kimlik. In: Nevrozlar-2. Halime Odag Psikanaliz ve Psikoterapi Vakfi
Yayinlari; 2001. p. 124.

Freud S. (1908) Kisilik ve anal erotizm. In: Budak S, ed. Cinsellik {izerine {i¢ deneme.
Ankara: Oteki Yaymlart; 1997. p. 199-209.

Fenichel O. Nevrozlarin Psikoanalitik Teorisi. Tuncer CS, ed. izmir: Ege Universitesi
matbaasi; 1945. 246284 p.

Topguoglu V. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Psikanalitik Goriisler. Klin Psikiyatr Derg.
2003;6:46-50.

Freud S. Notes upon a case of obsessional neurosis (“The rat man”). Stand Ed. 1909.

Freud A. Obsessional neurosis: a summary of psycho-analytic views as presented at the
Congress. Int J Psychoanal. 1966; 47(2):116-22.

Klein M. The Psychoanalytic Review (1913-1957). Int J Psychoanal. 1942; 29(81): New
York.

Mallinger AE. The obsessive’s myth of control. J Am Acad Psychoanal. 1984; 12(2),
147-165.

Salzman L. Treatment of the obsessive personality. New York. Aronson J, ed. 1980.
Leib PT. Integrating Behavior Modification and Pharmacotherapy with the
Psychoanalytic Treatment of Obsessive-Compulsive Disorder: A Case Study.
Psychoanal Ing. 2001; 21(2):222-241.

108



299. Sungur MZ. OKB’nin Anlagilmast ve Tedavisinde Bilissel Davramig¢1 Yaklagimlar.
Anksiyete bozukluklarinda son gelismeler. Pozitif Matbaacilik; 2006. 107-123 p.

300. Foa EB, Steketee GS, Ozarow BJ. Behavior Therapy with Obsessive-Compulsives. In:
Mavissakalian M., Turner S.M., Michelson L. (eds) Obsessive-Compulsive Disorder.
Springer, Boston, MA 1985: pp 49-129.

301. Stanley MA, Turner SM. Current status of pharmacological and behavioral treatment of
obsessive-compulsive disorder. Behav Ther. 1995; 26(1), 163-186.

302. Clark DA, Cognitive-behavioral therapy for OCD. Guilford Press; 2004.

303. Beck AT, Cognitive therapy and the emotional disorders. New York, NY: International
Universities Press 1976.

304. Carr AT, Compulsive neurosis:A review of the literature.Psychol Bull 1974;81(5):311-8

305. Salkovskis PM, Obsessional-compulsive problems: A cognitive-behavioural analysis.
Behav Res Ther. 1985; 23(5):571-83.

306. Salkovskis PM, Wroe AL, Gledhill A, Morrison N, Forrester E, Richards C, et al.
Responsibility attitudes and interpretations are characteristic of obsessive compulsive
disorder. Behav Res Ther. 2000; 38(4):347-72.

307. Rachman S, A cognitive theory of obsessions: Elaborations. Behav Res Ther. 1998;
36(4):385-401.

308. Shafran R, Rachman S. Thought-action fusion: A review. Journal of Behavior Therapy
and Experimental Psychiatry. 2004; 35(2):87-107.

309. Rassin E, Merckelbach H, Muris P, Spaan V. Thought-action fusion as a causal factor in
the development of intrusions. Behav Res Ther. 1999; 37(3):231-7.

310. Berle D, Starcevic V. Thought-action fusion: Review of the literature and future
directions. Clin Psychol Rev. 2005; 25(3):263-84.

311. Clark DA. Focus on “cognition” in cognitive behavior therapy for OCD: Is it really
necessary? Cognitive Behaviour Therapy. 2005; 34(3):131-9.

312. Tischler Blechman L. Ironic processes in the mental control of obsessive thinking in
obsessive-compulsive disorder. ETD Collection for Fordham University. 2002:
AAI3045139.

313. OCCWG. Cognitive assessment of obsessive-compulsive disorder. Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group. Behav Res Ther. 1997; 35(7):667-81.

314. Julien D, O’Connor KP, Aardema F, Todorov C. The specificity of belief domains in
obsessive-compulsive symptom subtypes. Pers Individ Dif. 2006;47(1): 1205-1216.

315. Lopatka C, Rachman S. Perceived responsibility and compulsive checking: An
experimental analysis. Behav Res Ther. 1995; 33(6):673-84.

316. Pisgin I, Ozen DS. OKB Cocukluktan Eriskinlige OKB Hatali Degerlendirme ve inang
Alanlari. Curr Approaches Psychiatry. 2010;2(1):117-31.

317. Emmelkamp PMG, Aardema A. Metacognition, specific obsessive—compulsive beliefs
and obsessive—compulsive behaviour. Clin Psychol Psychother. 1999; 6(2):139 - 145.

318. Gilboa-Schechtman E, Franklin ME, Foa EB. Anticipated reactions to social events:
Differences among individuals with generalized social phobia, obsessive compulsive
disorder, and nonanxious controls. Cognit Ther Res. 2000; 24:731-746.

319. Verhaak LM, De Haan E. Cognitions in children with OCD: A pilot study for age specific
relations with severity. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2007; 16(6):353-61.

320. Nieto MAP, Delgado MMR, Mateos LL, Bueno N. Cognitive control and anxiety
disorders: Metacognitive beliefs and strategies of control thought in GAD and OCD. =
Control cognitivo en trastornos de ansiedad: Creencias y estrategias metacognitivas.
Clinica y Salud. 2010; 21(2):159-166.

321. Morrison N, Westbrook D. Obsessive-Compulsive Disorder. In: Bennett-Levy J, Butler
G, Fennell M, editors. Oxford Guide to Behavioral Experiments in Cognitive Therapy.
New York: Oxford University Press; 2004. p. 101-18.

322. Lind C, Boschen MJ. Intolerance of uncertainty mediates the relationship between
responsibility beliefs and compulsive checking. JAnxiety Disord. 2009; 23(8):1047-52.

323. Frost RO, Steketee G. Perfectionism in obsessive-compulsive disorder patients. Behav
Res Ther. 1997; 35(4):291-6.

109



324.

325.

326.

327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

344,

345.

Rhéaume J, Freeston MH, Dugas MJ, Letarte H, Ladouceur R. Perfectionism,
responsibility and Obsessive-Compulsive symptoms. Behav Res Ther. 1995;
33(7):785-94.

Wu KD, Cortesi GT. Relations between perfectionism and obsessive-compulsive
symptoms: Examination of specificity among the dimensions. J Anxiety Disord. 2009;
23(3):393-400.

Carleton RN. Metacognitive therapy for anxiety and depression by A. Wells. Br J
Psychol. 2011.

Dienes Z, Perner J. A theory of implicit and explicit knowledge. Behav Brain Sci. 1999;
22(5):735-55.

Wells A. Theory and Nature of Metacognitive Therapy. In: Metacognitive therapy for
anxiety and depression. New York: The Guilford Press; 2011. p. 1-23.

Nelson TO. Metamemory: A Theoretical Framework and New Findings. Psychol Learn
Motiv - Adv Res Theory. 1990;26: 125-173.

Matthews G, Hillyard EJ, Campbell SE. Metacognition and maladaptive coping as
components of test anxiety. Clin Psychol Psychother. 1999; 6(2):111 - 125.

Fisher PL, Wells A. The CBT Distinctive Features Series. Metacognitive therapy:
Distinctive features. Routledge/Taylor & Francis Group, 2009.

Wells A, Myers S, Simons M, Fisher PL. Metacognitive Model and Treatment of OCD.
Wiley Handb Obs Compuls Disord. 2017;(December 2018):644—62.

Senormanci O, Konkan R, Giiglii OG, Sungur MZ. Metacognitive model of obsessive
compulsive disorder. Psikiyatr Giincel Yaklasimlar. 2012;4(3): 335 - 349.

Fisher PL, Wells A. Experimental modification of beliefs in obsessive-compulsive
disorder: A test of the metacognitive model. Behav Res Ther. 2005; 43(6):821-9.

Wells A. Cognitive therapy of anxiety disorders: A practice manual and conceptual guide.
John Wiley & Sons Inc., editor. Hoboken, NJ, US; 1997.

Spada MM, Georgiou GA, Wells A. The relationship among metacognitions, attentional
control, and state anxiety. Cogn Behav Ther. 2010; 39(1):64-71.

Spada MM, Wells A. Metacognitions, emotion and alcohol use. Clin Psychol Psychother.
2005; 12(2):150-155.

Papageorgiou C, Wells A. An empirical test of a clinical metacognitive model of
rumination and depression. Cognit Ther Res. 2003; 27(3), 261-273.

Marino C, Marci T, Ferrante L, Altoé G, Vieno A, Simonelli A, et al. Attachment and
problematic Facebook use in adolescents: the mediating role of metacognitions. J
Behav Addict. 2019; 8(1):63-78.

Yavuz M, Alu¢ N, Tasa H, Hamamcioglu I, Bolat N. The relationships between
attachment quality, metacognition, and somatization in adolescents: The mediator role
of metacognition. J Child Adolesc Psychiatr Nurs. 2019; 32(1):33-39.

Sibley MH, Ortiz M, Graziano P, Dick A, Estrada E. Metacognitive and motivation
deficits, exposure to trauma, and high parental demands characterize adolescents with
late-onset ADHD. Eur Child Adolesc Psychiatry 2019; doi:10.1007/s00787-019-
01382-w.

Natalucci G, Faedda N, Quinzi A, Fegatelli DA, Fazi M, Verdecchia P, et al.
Metacognition and theory of mind in children with migraine and children with
internalizing disorders. Neurol Sci. 2019;40:187-9.

Reinholdt-Dunne ML, Blicher A, Nordahl H, Normann N, Esbjern BH, Wells A.
Modeling the relationships between metacognitive beliefs, attention control and
symptoms in children with and without anxiety disorders: A test of the S-REF model.
Front Psychol. 2019;10(JUN):1-11.

Wells A, Matthews G. Attention and emotion: A clinical perspective. Attention and
emotion: A clinical perspective. Hillsdale, NJ, US: Lawrence Erlbaum Associates,
Inc; 1994. p. xiii, 402—xiii, 402.

Tosun A, Irak M. Ustbilis Olgegi-30’un Tiirkge Uyarlamasi, Gegerligi, Giivenirligi,
Kayg1 ve Obsesif-Kompiilsif Belirtilerle iliskisi. 2008;19(1):67-80.

110



346. Muris P, Meesters C, Rassin E, Merckelbach H, Campbell J. Thought-action fusion and
anxiety disorders symptoms in normal adolescents.Behav Res Ther.2001;39(7):843-52.

347. Barrett PM, Healy LJ. An examination of the cognitive processes involved in childhood
obsessive-compulsive disorder. Behav Res Ther. 2003; 41(3):285-99.

348. Mather A, Cartwright-Hatton S. Cognitive predictors of obsessive-compulsive symptoms
in adolescence: A preliminary investigation. J Clin Child Adolesc Psychol. 2004;
33(4):743-9.

349. Campos JJ, Campos RG, Barrett KC. Emergent Themes in the Study of Emotional
Development and Emotion Regulation. Dev Psychol. 1989; 25(3):394-402.

350. Thompson RA. Emotional regulation and emotional development. Educ Psychol Rev.
1991; 3(4):269-307.

351. Izard CE. Facial Expressions and the Regulation of Emotions. J Pers Soc Psychol. 1990;
58(3):487-98.

352. Gross JJ, Levenson RW. Emotional Suppression: Physiology, Self-Report, and
Expressive Behavior. J Pers Soc Psychol. 1993.

353. Dodge KA. Coordinating Responses to Aversive Stimuli:Introduction to a Special
Section on the Development of Emotion Regulation.Dev Psychol.1989;25(3),339-342.

354. Gross JJ. The emerging field of emotion regulation: An integrative review. Review of
General Psychology. 1998;2(3): 271-299.

355.Gross JJ. Antecedent and Response-Focused Emotion Regulation: Divergent
Consequences for Experience, Expression, and Physiology. J Pers Soc Psychol. 1998;
74(1):224-37.

356.Cole PM, Michel MK, Teti LOD. The development of emotion reglation and
dysregulation:A clinical perspective.Monogr Soc Res Child Dev.1994; 59(2-3):73-100.

357. Zeman J, Cassano M, Perry-Parrish C, Stegall S. Emotion regulation in children and
adolescents.Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics. 2006; 27(2):155-68.

358. Thompson RA. Emotion dysregulation: A theme in search of definition. Dev
Psychopathol. 2019; 59(2-3):25-52.

359. Thompson RA, Lagattuta KH. Feeling and Understanding: Early Emotional
Development. In: K. McCartney & D. Phillips (Eds.) Blackwell Handbook of Early
Childhood Development. Blackwell Publishing.2008; p. 317-337.

360. Rothbart MK, Ziaie H, O’Boyle CG. Self-regulation and emotion in infancy. New Dir
Child Adolesc Dev. 1992;55:7-23.

361. Mangelsdorf SC, Shapiro JR, Marzolf D. Developmental and Temperamental Differences
in Emotion Regulation in Infancy. Child Dev. 1995; 66(6):1817-28.

362. Hildebrandt Karraker K, Lake MA, Parry T. Infant coping with everyday stressful events.
Merrill-Palmer Q. 1994; 40(2), 171-189.

363. Gordon SL. The socialization of children’s emotions: emotional culture, competence, and
exposure. In: C. Saarni & P. L. Harris Eds.Children’s Understanding of Emotion.
Cambridge University Press, 1989: p. 319-349

364. Walden TA, Smith MC. Emotion regulation. Motiv Emot. 1997; 21(1), 7-25.

365. Damon W, Hart D. The Development of Self-Understanding from Infancy Through
Adolescence. Child Dev. 1982; 53(4):841-864.

366. Flavell JH, Flavell ER, Green FL. Development of the appearance-reality distinction.
Cogn Psychol. 1983; 15(1): 95-120.

367. Fischer KW. A theory of cognitive development: The control and construction of
hierarchies of skills. Psychol Rev. 1980; 87(6): 477-531.

368. Coyne J. Social Factors And Psychopathology: Stress, Social Support, And Coping
Processes. Annu Rev Psychol. 1991; 42:401-25.

369. Hunter EC, Katz LF, Shortt JW, Davis B, Leve C, Allen NB, Sheeber LB. How do | feel
about feelings? Emotion Socialization in Families of Depressed and Healthy
Adolescents. J Youth Adolesc. 2011; 40(4):4 28-41.

370. Bariola E, Hughes EK, Gullone E. Relationships Between Parent and Child Emotion
Regulation Strategy Use: A Brief Report. J Child Fam Stud. 2012; 21: 443-448

111



371. Gottman JM, Katz LF. Children’s emotional reactions to stressful parent-child
interactions: The link between emotion regulation and vagal tone. Marriage and
Family Review. 2002; 34(3-4): 265-283

372. Steinberg L, Silk JS. Parenting adolescents. Handbook of parenting: Children and
parenting, Vol. 1, 2nd ed. Mahwah, NJ, US: Lawrence Erlbaum Associates Publishers;
2002. p. 103-33.

373. Gross JJ, Muiioz RF. Emotion Regulation and Mental Health. Clin Psychol Sci Pract.
1995; 2(2): 151-164

374. Cortez VL, Bugental DB. Children’s Visual Avoidance of Threat: A Strategy Associated
With Low Social Control. Merrill Palmer Q. 1994; 40(1): 82-97

375. Kopp CB. Regulation of Distress and Negative Emotions: A Developmental View. Dev
Psychol. 1989; 25(3): 343-354.

376. Zeman J, Garber J. Display Rules for Anger, Sadness, and Pain: It Depends on Who Is
Watching. Child Dev. 1996; 67(3): 957-973

377. Garner PW, Spears FM. Emotion Regulation in Low-income Preschoolers. Soc Dev.
2000; 9(2): 246264

378. Hayes SC, Strosahl K, Wilson KG, Bissett RT, Pistorello J, Toarmino D, Polusny MA,
Dykstra TA, Batten SV, Bergan J, Stewart SH, Zvolensky MJ, Eifert GH, Bond FW,
Forsyth JP, Karekla M, McCurry SM. Measuring experiential avoidance: A
preliminary test of a working model. Psychol Rec. 2004; 54(4): 553-578

379. Paivio SC, Greenberg LS. Experiential theory of emotion applied to anxiety and
depression. In: Flack WF, Laird JD ed. Emotions in psychopathology Theory and
research. Oxford University Press, 1998;16: p.229-242.

380. Eisenberg N, Spinrad TL. Emotion-related regulation: Sharpening the definition. Child
Development. 2004; 75(2):334-9.

381. Cole PM, Hall SE, Hajal NJ. Emotion dysregulation as a vulnerability to
psychopathology. In: Beauchaine TP, Hinshaw SP, editors. Child and adolescent
psychopathology. 3rd ed. Hoboken, NJ, US: Wiley; 2017; p. 346-386.

382. Smith CA, Haynes KN, Lazarus RS, Pope LK. In Search of the “Hot” Cognitions:
Attributions, Appraisals, and Their Relation to Emotion. J Pers Soc Psychol. 1993;
65(5):916-29.

383. Kim-Spoon J, Cicchetti D, Rogosch FA. A Longitudinal Study of Emotion Regulation,
Emotion Lability-Negativity, and Internalizing Symptomatology in Maltreated and
Nonmaltreated Children. Child Dev. 2013; 84(2):512-27 .

384. Patterson GR, DeBaryshe BD, Ramsey E. A developmental perspective on antisocial
behavior. Am Psychol. 1989; 44(2):329-335.

385. Goodman SH, Gotlib IH. Risk for psychopathology in the children of depressed mothers:
A developmental model for understanding mechanisms of transmission. Psychol Rev.
1999; 106(3): 458-490.

386. Rogosch FA, Cicchetti D, Toth SL. Expressed emotion in multiple subsystems of the
families of toddlers with depressed mothers. Dev Psychopathol. 2004; 16(3):689-709.

387. Maughan A, Cicchetti D, Toth SL, Rogosch FA. Early-occurring maternal depression and
maternal negativity in predicting young children’s emotion regulation and
socioemotional difficulties. J Abnorm Child Psychol. 2007; 35(5):685-703.

388. Ulmer-Yaniv A, Djalovski A, Priel A, Zagoory-Sharon O, Feldman R. Maternal
depression alters stress and immune biomarkers in mother and child. Depress Anxiety.
2018; 35(12):1145-1157.

389. Zahn-Waxler, C., & Kochanska, G. The origins of guilt. InR. A. Thompson (Ed.), Current
theory and research in motivation, Vol. 36. Nebraska Symposium on Motivation,
Socioemotional development. University of Nebraska Press, Lincoln. 1990; p. 183—
258.

390. Barratt S. Marital Conflict and Children: An Emotional Security Perspective. Child
Adolesc Ment Health. 2011; 16(3):173-173.

112



391. Belsky J, Pluess M. Beyond Diathesis Stress: Differential Susceptibility to Environmental
Influences. Psychol Bull. 2009; 135(6): 885-908.

392. Zvolensky MJ, Vujanovic AA, Bernstein A, Leyro T. Distress tolerance: Theory,
measurement, and relations to psychopathology. Curr Dir Psychol Sci. 2010; 19(6):
406-410.

393. Ameral V, Palm Reed KM, Cameron A, Armstrong JL. What are measures of distress
tolerance really capturing? A mixed methods analysis. Psychol Conscious Theory, Res
Pract. 2014; 1(4): 357-369.

394. Anestis MD, Lavender JM, Marshall-Berenz EC, Gratz KL, Tull MT, Joiner TE.
Evaluating distress tolerance measures: Interrelations and associations with impulsive
behaviors. Cognit Ther Res. 2012; 36(6):593-602.

395. Leyro TM, Zvolensky MJ, Bernstein A. Distress Tolerance and Psychopathological
Symptoms and Disorders: A Review of the Empirical Literature Among Adults.
Psychol Bull. 2010; 136(4):576-600.

396. McHugh RK, Kertz SJ, Weiss RB, Baskin-Sommers AR, Hearon BA, Bjorgvinsson T.
Changes in distress intolerance and treatment outcome in a partial hospital setting.
Behav Ther. 2014; 45(2):232-40.

397.Simons JS, Gaher RM. The distress tolerance scale: Development and validation of a self-
report measure. Motivation and Emotion. 2005; 29(2):83-102.

398. Akbari M. Metacognitions or distress intolerance: The mediating role in the relationship
between emotional dysregulation and problematic internet use. Addict Behav Rep.
2017; 26(6):128-133.

399. Vujanovic AA, Rathnayaka N, Amador CD, Schmitz JM. Distress Tolerance:
Associations With Posttraumatic Stress Disorder Symptoms Among Trauma-Exposed,
Cocaine-Dependent Adults. Behav Modif. 2016; 40(1-2):120-43.

400. Jeffries ER, McLeish AC, Kraemer KM, Avallone KM, Fleming JB. The Role of Distress
Tolerance in the Use of Specific Emotion Regulation Strategies. Behav Modif. 2015;
40(3):439-51.

401. Thompson RA. Socilization of Emotion and Emotion Regulation in the Family. In J. J.
Gross ed., Handbook of emotion regulation. Guilford Press, 2013; p. 173-186.

Socialization of emotion and emotion regulation in the family.

402. Dadds MR, Barrett PM, Rapee RM, Ryan S. Family process and child anxiety and
aggression: An observational analysis. J Abnorm Child Psychol. 1996; 24(6):715-34.

403. Johnson AM, Hawes DJ, Eisenberg N, Kohlhoff J, Dudeney J. Emotion socialization and
child conduct problems: A comprehensive review and meta-analysis. Clinical
Psychology Review. 2017; 54:65-80.

404. Brumariu LE. Parent-Child Attachment and Emotion Regulation. New Dir Child Adolesc
Dev. 2015; 2015(148):31-45.

405. Thompson RA. Stress and child development. Futur Child. 2014; 24(1):41-59.

406.Blair MM, Glynn LM, Sandman CA, Davis EP. Prenatal maternal anxiety and early
childhood temperament. Stress. 2011; 14(6):644-51.

407. Davis EP, Glynn LM, Waffarn F, Sandman CA. Prenatal maternal stress programs infant
stress regulation. J Child Psychol Psychiatry Allied Discip. 2011; 52(2):119-29.

408. Arnsten AFT. Stress signalling pathways that impair prefrontal cortex structure and
function. Nature Reviews Neuroscience. 2009; 10(6): 410-422.

409. Mead HK, Beauchaine TP, Shannon KE. Neurobiological adaptations to violence across
development. Dev Psychopathol. 2010; 22(1): 1.

410. Chen Y, Baram TZ. Toward understanding how early-life stress reprograms cognitive
and emotional brain networks. Neuropsychopharmacology. 2016; 41(1):197-206.

411. Swartz JR, Monk CS. The role of corticolimbic circuitry in the development of anxiety
disorders in children and adolescents. Curr Top Behav Neurosci. 2014; 16:133-48.

412. Dozier M, Peloso E, Lewis E, Laurenceau JP, Levine S. Effects of an attachment-based
intervention on the cortisol production of infants and toddlers in foster care. Dev
Psychopathol. 2008; 20(3):845-59.

113



413.

414,

415.

416.

417.

418.

4109.

420.

421.

422.

423.

424,

425.

426.

427.

428.

429.

430.

Fisher PA, Van Ryzin MJ, Gunnar MR. Mitigating HPA axis dysregulation associated
with placement changes in foster care. Psychoneuroendocrinology. 2011; 36(4):531-9.

Waters SF, West T V., Mendes WB. Stress Contagion: Physiological Covariation
Between Mothers and Infants. Psychol Sci. 2014; 25(4): 934-942.

Thompson RA. Relationships, Regulation, and Early Development. In: In M. E. Lamb &
R. M. Lerner, Ed. Handbook of Child Psychology and Developmental Science:
Socioemotional processes. John Wiley & Sons Inc. 2015: p. 201-246.

Yang BZ, Zhang H, Ge W, Weder N, Douglas-Palumberi H, Perepletchikova F, et al.
Child abuse and epigenetic mechanisms of disease risk. Am J Prev Med. 2013;
44(2):101-7.

Meaney MJ. Epigenetics and the biological definition of gene X environment
interactions. Child Development. 2010; 81(1):41-79.

Morris AS, Silk JS, Steinberg L, Sessa FM, Avenevoli S, Essex MJ. Temperamental
vulnerability and negative parenting as interacting predictors of child adjustment.
Journal of Marriage and Family. 2002; 64(2):461 - 471.

Calkins SD. Toddler regulation of distress to frustrating events: Temperamental and
maternal correlates. Infant Behav Dev. 1998; 21(3), 379-395.

Saritas D, Geng6z T. Ergenlerin Duygu Diizenleme Giigliiklerinin, Annelerinin Duygu
Diizenleme Giicliikleri ve Cocuk Yetistirme Davranislari ile Iliskisi. Cocuk ve Genglik
Ruh Saghg Degisi. 2011;18(2):117-26.

Abramowitz JS, Storch EA, Keeley M, Cordell E. Obsessive-compulsive disorder with
comorbid major depression: What is the role of cognitive factors? Behav Res Ther.
2007; 45(10):2257-67.

Allen LB, Barlow DH. Relationship of exposure to clinically irrelevant emotion cues and
obsessive-compulsive symptoms. Behav Modif. 2009; 33(6):743-62.

Blackledge JT, Hayes SC. Emotion regulation in acceptance and commitment therapy.
Journal of Clinical Psychology. 2001; 57(2):243-55.

Cristea IA, Montgomery GH, Szamoskozi S, David D. Key Constructs in “Classical” and
“New Wave” Cognitive Behavioral Psychotherapies: Relationships Among Each Other
and With Emotional Distress. J Clin Psychol. 2013; 69(6):584-99.

Aldao A, Sheppes G, Gross JJ. Emotion Regulation Flexibility. Cognit Ther Res. 2015;
39(3), 263-278.

Twohig MP, Hayes SC, Plumb JC, Pruitt LD, Collins AB, Hazlett-Stevens H, et al. A
randomized clinical trial of acceptance and commitment therapy versus progressive
relaxation training for obsessive-compulsive disorder. J Consult Clin Psychol. 2010;
78(5):705-16.

Kuyken W, Watkins E, Holden E, White K, Taylor RS, Byford S, et al. How does
mindfulness-based cognitive therapy work? Behav Res Ther. 2010; 48(11):1105-12.
Kavanagh DJ. Recent developments in expressed emotion and schizophrenia. British

Journal of Psychiatry. 1992; 160:601-20.

Brown GW, Monck EM, Carstairs GM, Wing JK. Influence of Family Life on the Course
of Schizophrenic IlIness. J Epidemiol Community Heal. 1962; 16(2): 55-68.

Pickett-Schenk SA, Lippincott RC, Bennett C, Steigman PJ. Improving knowledge about
mental illness through family-led education: The journey of hope. Psychiatr Serv.
2008; 59(1):49-56.

431.De Berardis D, Campanella D, Serroni N, Gambi F, Carano A, La Rovere R, et al. Insight

432.

433.

434,

and perceived expressed emotion among adult outpatients with obsessive-compulsive
disorder. J Psychiatr Pract. 2008; 14(3):154-9.

Cole JD, Kazarian SS. The level of expressed emotion scale: A new measure of expressed
emotion. J Clin Psychol. 1988; 44(3):392-7.

Kazarian SS, Malla AK, Baker B, Cole JD. Comparisons of two expressed emotion scales
with the Camberwell family interview. J Clin Psychol. 1990; 46(3):306-9.

Donat DC. Level of Expressed Emotion Scale scores and psychiatric rehospitalization.
Psychiatr Rehabil J. 1996; 19(4), 57-60.

114



435.

436.

437.

438.

439.

440.

441.

442.

443.

444,

445,

446.

447.

448.

449,

450.

451.

452.

453.

Finnema EJ, Louwerens JW, Slooff CJ, Van den Bosch RJ. Expressed emotion on
longstay wards. J Adv Nurs. 1996; 24(3):473-8.

Gerlsma C, Hale WW. Predictive power and construct validity of the Level of Expressed
Emotion (LEE) scale. Depressed out-patients and couples from the general community.
Br J Psychiatry. 1997; 170(6):520-5.

Chambless DL, Floyd FJ, Rodebaugh TL, Steketee GS. Expressed emotion and familial
interaction: A study with agoraphobic and obsessive-compulsive patients and their
relatives. J Abnorm Psychol. 2007; 116(4):754-61.

Hooley JM, Gotlib IH. A diathesis-stress conceptualization of expressed emotion and
clinical outcome. Appl Prev Psychol. 2000;9(3): 135-151.

Hooley JM, Richters JE. Expressed emotion: A developmental perspective. In D.
Cicchetti, S. L. Toth, Eds., Rochester symposium on developmental psychopathology,
Vol. 6. Emotion, cognition, and representation, Rochester, NY, US: University of
Rochester Press; 1995. p. 133-66.

Chambless DL, Bryan AD, Aiken LS, Steketee G, Hooley JM. Predicting expressed
emotion: A study with families of obsessive-compulsive and agoraphobic outpatients.
J Fam Psychol. 2001; 15(2), 225-240.

Renshaw KD, Chambless DL, Steketee G. The Relationship of Relatives’ Attributions to
Their Expressed Emotion and to Patients’ Improvement in Treatment for Anxiety
Disorders. Behav Ther. 2006; 37(2):159-69.

Wamboldt MZ, Wamboldt FS. Role of the family in the onset and outcome of childhood
disorders: Selected research findings. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry. 2000; 39(10):1212-9.

Caspi A, Moffitt TE, Morgan J, Rutter M, Taylor A, Arseneault L, et al. Maternal
Expressed Emotion Predicts Children’s Antisocial Behavior Problems: Using
Monozygotic-Twin Differences to Identify Environmental Effects on Behavioral
Development. Dev Psychol. 2004; 40(2):149-61.

Jacobsen T, Hibbs ED, Ziegenhain U. Maternal expressed emotion related to attachment
disorganization in early childhood: A preliminary report. J Child Psychol Psychiatry
Allied Discip. 2000; 41(7):899-906.

McCleary L, Sanford M. Parental expressed emotion in depressed adolescents: Prediction
of clinical course and relationship to comorbid disorders and social functioning. J Child
Psychol Psychiatry Allied Discip. 2002; 43(5):587-95.

Fristad MA, Gavazzi SM, Centolella DM, Soldano KW. Psychoeducation: A promising
intervention strategy for families of children and adolescents with mood disorders.
Contemp Fam Ther. 1996;18(3): 371-383.

Salkovskis PM, Shafran R, Rachman S, Freeston MH. Multiple pathways to inflated
responsibility beliefs in obsessional problems: Possible origins and implications for
therapy and research. Behav Res Ther. 1999; 37(11):1055-72.

Dowson JH. Obsessions and Compulsions. By S. J. Rachman and R. J. Hodgson, New
Jewsery: Prentice-Hall. 1980. Pp 437. £12.95. 1980;137(3): 295.

Chambless DL, Steketee G. Expressed emotion and behavior therapy outcome: A
prospective study with obsessive-compulsive and agoraphobic outpatients. J Consult
Clin Psychol. 1999; 67(5):658-65.

Ozkiris A, Essizoglu A, Gulec G, Aksaray G. The relationship between insight and the
level of expressed emotion in patients with obsessive - compulsive disorder. Nord J
Psychiatry. 2015; 69(3):204-9.

Hibbs ED, Zahn TP, Hamburger SD, Kruesi MMPJ, Rapoport JL. Parental expressed
emotion and psychophysiological reactivity in disturbed and normal children. Br J
Psychiatry. 1992; 160:504-10.

Hibbs ED, Hamburger SD, Kruesi MJP, Lenane MC. Factors affecting expressed emotion
in parents of ill and normal children .Am J Orthopsychiatry. 1993; 63(1), 103-112.
Goodman WK, Price LH, Rasmussen SA, Mazure C, Delgado P, Heninger GR, et al. The
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale: Il. Validity. Arch Gen Psychiatry. 1989;

46(11):1012-6.

115



454. Scahill L, Riddle MA, McSwiggin-Hardin M, Ort SI, King RA, Goodman WK, et al.
Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale: Reliability and validity. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry, 1997;36(6):844-52.

455. Scahill L, Riddle MA, McSwiggin-Hardin M, Ort SI, King RA, Goodman WK, et al.
Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale: Reliability and validity. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 1997; 36(6):844-52.

456. Yucelen AG, Rodopman-Arman A, Topcuoglu V, Yazgan MY, Fisek G. Interrater
reliability and clinical efficacy of Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale
in an outpatient setting. Compr Psychiatry. 2006; 47(1):48-53.

457. Kaufman J, Birmaher B, Brent D, Rao U, Flynn C, Moreci P, et al. Schedule for
affective disorders and schizophrenia for school-age children-present and lifetime
version (K-SADS-PL): Initial reliability and validity data. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 1997; 36(7):980-8.

458. Kaufman, Birmaher, Rao R. Diagnostic Interview Kiddie-Sads-Present and Lifetime
Version (K-SADS-PL). October. 1996;135(October):153-62.

459. Ambrosini PJ. Historical development and present status of the Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School-Age Children (K-SADS). J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 2000; 39(1):49-58.

460. Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan and Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry,
9th edition, Sadock VA, Ed. Philadelphia, LippincottvWilliams & Wilkins 2005.

461.Gokler B, Unal F, Pehlivantiirk B. Okul Cag1 Cocuklari I¢in Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Gorlisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli-Tiirk¢e Uyarlamasinin
Gegerlik ve Giivenirligi. Cocuk ve Genglik Ruh Saglhigi Derg 2004;11(3):109-16.

462. Nelis SM, Rae G, Liddell C. The level of expressed emotion scale: A useful measure of
expressed emotion in adolescents? J Adolesc. 2011; 34(2):311-8.

463.Vural P, Sigirli D, Eray S, Ercan |, Kilic EZ. The reliability and validity study of shortened
level of expressed emotion scale in adolescents. Turkiye Klin J Med Sci.
2013;33(1):191-9.

464. Bjureberg J, Ljotsson B, Tull MT, Hedman E, Sahlin H, Lundh LG, et al. Development
and Validation of a Brief Version of the Difficulties in Emotion Regulation Scale: The
DERS-16. J Psychopathol Behav Assess. 2016; 38(2):284-296.

465. Yigit I, Guzey Yigit M. Psychometric Properties of Turkish Version of Difficulties in
Emotion Regulation Scale-Brief Form (DERS-16). Curr Psychol. 2017;1-9.

466.Bacow TL, Pincus DB, Ehrenreich JT, Brody LR. The metacognitions questionnaire for
children: Development and validation in a clinical sample of children and adolescents
with anxiety disorders. J Anxiety Disord. 2009; 23(6):727-36.

467. Cartwright-Hatton S, Mather A, lllingworth V, Brocki J, Harrington R, Wells A.
Development and preliminary validation of the Meta-cognitions Questionnaire -
Adolescent Version. J Anxiety Disord. 2004; 18(3):411-22.

468.Steketee G, Frost R, Bhar S, Bouvard M, Calamari J, Carmin C, et al. Psychometric
validation of the obsessive belief questionnaire and interpretation of intrusions
inventory - Part 2: Factor analyses and testing of a brief version. Behav Res Ther. 2005;
41(8):863-78.

469. Boysan M, Besiroglu L, Cetinkaya N, Ath A, Aydin A. Obsesif inanislar Olgegi-44’{in
(OI0-44) Tiirke Formunun Gegerlik ve Giivenirligi. Noro Psikiyatr Arsivi.
2011;48(3):1-1.

470. Derogatis LR, Cleary PA. Confirmation of the dimensional structure of the scl-90: A
study in construct validation. J Clin Psychol. 1977;33(4): 981-989.

471. Derogatis LR. SCL-90-R. Administration, scoring, and procedures manual | for the
revised version od the SCL-90. John Hopkins Univ Press. 1977.

472. Dag 1. Belirti Tarama Listesi (Scl-90-R) nin Universite Ogrencileri igin giivenirligi ve
gecerligi. / Reliability and validity of the Symptom Check List (SCL-90-R) for
university students. Tiirk Psikiyatri Dergisi. 1991;41(5): 117 - 128.

116



473.

474,

475.

476.

477.

478.

479.
480.

481.

482.

483.

484.

485.

486.

487.

488.

4809.

Berksun O. Disavurulan Duygulanim Olgegi: Olgek uyarlama iizerine bir pilot ¢alisma.
Tiirk Psikol Derg 1993;29(10):5.

Calkins SD, Marcovitch S. Emotion regulation and executive functioning in early
development: Integrated mechanisms of control supporting adaptive functioning. In:
Calkins SD, Bell MA, Eds, Human brain development. Child development at the
intersection of emotion and cognition. American Psychological Association, 2010:p.
37-57.

Liakopoulou M, Korlou S, Sakellariou K, Kondyli V, Kapsimali E, Sarafidou J, et al. The
psychopathology of parents of children and adolescents with obsessive-compulsive
disorder. Psychopathology. 2010;43(4):209-15.

Calvo R, Lazaro L, Castro J, Morer A, Toro J. Parental psychopathology in child and
adolescent obsessive-compulsive disorder. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2007;
42(8):647-55.

Lenane MC, Swedo SE, Leonard H, Pauls DL, Sceery W, Rapoport JL. Psychiatric
Disorders in First Degree Relatives of Children and Adolescents with Obsessive
Compulsive Disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1990; 29(3):407-12.

Riddle MA, Scahill L, King R, Hardin MT, Towbin KE, Ort SI, et al. Obsessive
Compulsive Disorder in Children and Adolescents: Phenomenology and Family
History. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1990; 29(5):766-72.

Adams PL. Obsessive Children, a Sociopsychiatric Study. Brunner/Mazel. 1973.

Swedo SE, Rapoport JL, Leonard H, Lenane M, Cheslow D. Obsessive-Compulsive
Disorder in Children and Adolescents: Clinical Phenomenology of 70 Consecutive
Cases. Arch Gen Psychiatry. 1989; 46(4):335-41.

Peris TS, Rozenman M, Bergman RL, Chang S, O’Neill J, Piacentini J. Developmental
and clinical predictors of comorbidity for youth with obsessive compulsive disorder. J
Psychiatr Res. 2017;93: 72-8. d0i:10.1016/j.jpsychires.2017.05.002.

Canals J, Hernandez-Martinez C, Cosi S, Voltas N. The epidemiology of obsessive-
compulsive disorder in Spanish school children. J Anxiety Disord. 2012; 26(7):746-52.

Walitza S, Melfsen S, Jans T, Zellmann H, Wewetzer C, Warnke A. Obsessive-
Compulsive Disorder in Children and Adolescents. Dtsch Arztebl Int.
2011;108(11):173-9.

Fontenelle LF, Hasler G. The analytical epidemiology of obsessive-compulsive disorder:
Risk factors and correlates. Progress in Neuro-Psychopharmacology and Biological
Psychiatry. 2008; 32(1):1-15.

Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Merikangas KR, Walters EE. Lifetime
prevalence and age-of-onset distributions of DSM-IV disorders in the national
comorbidity survey replication. Archives of General Psychiatry. 2005; 62(6):593-602.

Tunas SD, Goker Z, Ding G, Bozkurt OH, Giiney E, Uneri OS. Bir Egitim Arastirma
Hastanesine Bagvuran Obsesif-Kompulsif Bozukluk Tanili Cocuk ve Ergenlerin Klinik
ve Demografik Ozellikleri. Cocuk ve Genglik Ruh Saghgi Dergisi. 2016;23(2):111-24.

Baykal S, Karabekiroglu K, Senses A, Karakurt MN, Calik T, Yiice M. Cocukluk Cag1
Baslangicli obsesif kompulsif bozukluk tanili Cocuk ve ergenlerde klinik ve
noropsikolojik Ozelliklerin Incelenmesi. Noropsikiyatri Ars. 2014;51(4):334-49.

Coskun M, Zoroglu S, Ozturk M. Phenomenology, psychiatric comorbidity and family
history in referred preschool children with obsessive-compulsive disorder. Child
Adolesc Psychiatry Ment Health. 2012; 6: 36.

Costello EJ, Egger H, Angold A. 10-Year research update review: The epidemiology of
child and adolescent psychiatric disorders: 1. Methods and public health burden. J Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2005; 45(1):8-25.

490.Rutter M, Sroufe LA. Developmental psychopathology: Concepts and challenges. Dev

Psychopathol. 2000; 12(3):265-96.

117



491.

492.

493.

494,

495.

496.

497.

498.

499.

500.

501.

502.

503.

504.

505.

506.

507.

508.

5009.

510.

511.

512.

Huang LC, Tsai KJ, Wang HK, Sung PS, Wu MH, Hung KW, et al. Prevalence,
incidence, and comorbidity of clinically diagnosed obsessive-compulsive disorder in
Taiwan: A national population-based study. Psychiatry Res. 2014; 220(1-2):335-41.

Garcia AM, Freeman JB, Himle MB, Berman NC, Ogata AK, Ng J, et al. Phenomenology
of early childhood onset obsessive compulsive disorder. J Psychopathol Behav Assess.
2009; 31(2):104-111.

Hanna GL. Demographic and Clinical Features of Obsessive-Compulsive Disorder in
Children and Adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1995; 34(1):19-27.
Ivarsson T, Melin K, Wallin L.Categorical and dimensional aspects of co-morbidity in

obsessive-compulsive disorder(OCD).EurChild Adolesc Psychiatry.2008; 17(1):20-31

Masi G, Millepiedi S, Perugi G, Pfanner C, Berloffa S, Pari C, et al. A naturalistic
exploratory study of the impact of demographic, phenotypic and comorbid features in
pediatric obsessive-compulsive disorder. Psychopathology. 2010; 43(2):69-78.

Reddy YCJ, Reddy PS, Srinath S, Khanna S, Sheshadri SP, Girimaji SC. Comorbidity in
juvenile obsessive-compulsive disorder: A report from India. Can J Psychiatry. 2000;
45(3):274-8.

Hejgaard DRMA, Hybel KA, Mortensen EL, Ivarsson T, Nissen JB, Weidle B, et al.
Obsessive-compulsive symptom dimensions: Association with comorbidity profiles
and cognitive-behavioral therapy outcome in pediatric obsessive-compulsive disorder.
Psychiatry Res. 2018; 270:317-323.

Ivarsson T, Valderhaug R. Symptom patterns in children and adolescents with obsessive-
compulsive disorder (OCD). Behav Res Ther. 2006;44(8):1105-16.

Calamari JE, Wiegartz PS, Janeck AS. Obsessive-compulsive disorder subgroups: A
symptom-based clustering approach. Behav Res Ther. 1999; 37(2):113-25.

Agarwal V, Yaduvanshi R, Arya A, Gupta PK, Sitholey P. A study of phenomenology,
psychiatric co-morbidities, social and adaptive functioning in children and adolescents
with OCD. Asian J Psychiatr. 2016; 22:69-73.

Mahgoub OM, Abdel-Hafeiz HB. Pattern of obsessive-compulsive disorder in eastern
Saudi Arabia. Br J Psychiatry. 1991; 158:840-2.

Okasha A. OCD in Egyptian Adolescents: The Effect of Culture and Religion. Psychiatr
Times. 2004 Jan 1;21.

Rady A, Salama H, Wagdy M, Ketat A. Obsessive compulsive phenomenology in a
sample of Egyptian adolescent population. Eur J Psychiatry. 2013; 27(2):89-96

Canavera KE, Wilkins KC, Pincus DB, Ehrenreich-May JT. Parent-child agreement in
the assessment of obsessive-compulsive disorder. J Clin Child Adolesc Psychol. 2009;
38(6):909-15.

Exner C, Kohl A, Zaudig M, Langs G, Lincoln TM, Rief W. Metacognition and episodic
memory in obsessive-compulsive disorder. J Anxiety Disord. 2009; 23(5):624-31.

Wells A, Fisher P, Myers S, Wheatley J, Patel T, Brewin CR. Metacognitive therapy in
recurrent and persistent depression: A multiple-baseline study of a new treatment.
Cognit Ther Res. 2009; 33(3), 291-300.

Spada MM, Nik¢evi¢ AV., Moneta GB, Wells A. Metacognition, perceived stress, and
negative emotion. Pers Individ Dif 2008;44(5):1172-81.

Garside RB, Klimes-Dougan B. Socialization of discrete negative emotions: Gender
differences and links with psychological distress. Sex Roles. 2002; 47(3-4), 115-128
Kaya Bican E, Saritas Atalar D. Ana babalarin duygu sosyallestirme uygulamalar1 ve
erken gocukluk doneminde duygusal ve sosyal gelisim. Ankara Universitesi Dil ve

Tarih-Cografya Fakiiltesi Derg - DTCF Derg. 2017;57(2):1365-88.

Fredman SJ, Chambless DL, Steketee G. Development and validation of an observational
coding system for emotional overinvolvement. J Fam Psychol. 2004; 18(2):339-47.
Van Noppen B, Steketee G. Testing a conceptual model of patient and family predictors

of obsessive compulsive disorder (OCD) symptoms.Behav Res Ther 2009;47(1):18-25.

Cheron DM, Ehrenreich JT, Pincus DB. Assessment of parental experiential avoidance
in a clinical sample of children with anxiety disorders. Child Psychiatry Hum Dev.
2009; 40(3):383-403.

118



513. Nolen-Hoeksema S, Wolfson A, Mumme D, Guskin K. Helplessness in Children of
Depressed and Nondepressed Mothers. Dev Psychol. 1995; 31(3):377-387.

514. Rector NA, Cassin SE, Richter MA, Burroughs E. Obsessive beliefs in first-degree
relatives of patients with OCD: A test of the cognitive vulnerability model. J Anxiety
Disord. 2009; 23(1):145-9.

515. Kawamura KY, Frost RO, Harmatz MG. The relationship of perceived parenting styles
to perfectionism. Personality and Individual Differences. 2002; 32(2):317-327.

516. Challacombe F, Salkovskis P. A preliminary investigation of the impact of maternal
obsessive-compulsive disorder and panic disorder on parenting and children. J Anxiety
Disord. 2009; 23(7):848-57.

517. Pietrefesa AS, Schofield CA, Whiteside SP, Sochting I, Coles ME. Obsessive beliefs in
youth with OCD and their mothers. J Cogn Psychother. 2010; 24(3):187-197.

518. Farrell LJ, Waters AM, Zimmer-Gembeck MJ. Cognitive Biases and Obsessive-
Compulsive Symptoms in Children: Examining the Role of Maternal Cognitive Bias
and Child Age. Behav Ther. 2012; 43(3):593-605.

519.Denham SA, Bassett HH, Wyatt T. Chapter: The Socialization of Emotional Competence.
In Grusec JE, Hastings PD, Eds. Handbook of socialization: Theory and research,
Guilford Press, 2007; p. 590-613.

520. Meyer S, Raikes HA, Virmani EA, Waters S, Thompson RA. Parent emotion
representations and the socialization of emotion regulation in the family. Int J Behav
Dev. 2014; 38(2):164-173.

521. Medina-Pradas C, Navarro JB, Lopez SR, Grau A, Obiols JE. Further development of a
scale of perceived expressed emotion and its evaluation in a sample of patients with
eating disorders. Psychiatry Res. 2011; 190(2-3):291-6.

522. Nalbant K, Kalayct BM, Akdemir D. Anoreksiya Nervoza Tanisi Alan Ergenlerde
Algilanan Duygu Disavurumu ve Baglanma Guvenligi. Turkish J psychiatry. 2019;
doi: 10.5080/u23602.

523. Bogels SM, Van Melick M. The relationship between child-report, parent self-report, and
partner report of perceived parental rearing behaviors and anxiety in children and
parents. Pers Individ Dif. 2004; 37(8):1583-1596.

524. Schwarz JC, Mearns J. Assessing parental childrearing behaviors: A comparison of
parent, child, and aggregate ratings from two instruments. J Res Pers. 1989;23(4): 450-
468

525. Gratz KL, Kiel EJ, Latzman RD, David Elkin T, Moore SA, Tull MT. Maternal borderline
personality pathology and infant emotion regulation: Examining the influence of
maternal emotion-related difficulties and infant attachment. J Pers Disord. 2014;
28(1):52-609.

526. Stepp SD, Whalen DJ, Pilkonis PA, Hipwell AE, Levine MD. Children of mothers with
borderline personality disorder: Identifying parenting behaviors as potential targets for
intervention. Personal Disord Theory, Res Treat. 2012; 3(1):76-91.

527.Beauchaine TP. Future Directions in Emotion Dysregulation and Y outh Psychopathology.
J Clin Child Adolesc Psychol. 2015; 44(5), 875-896.

528. Beauchaine TP, Zalewski M. Physiological and developmental mechanisms of emotional
lability in coercive relationships. Oxford Handb Coerc Relatsh Dyn. 2016.

Oxford handbook of coercive relationship dynamics, Chapter: Physiological and
developmental mechanisms of emotional lability in coercive relationships, Publisher:
Oxford University Press, Editors: T. J. Dishion, J. J. Snyder

529. McLaughlin KA, Hatzenbuehler ML, Mennin DS, Nolen-Hoeksema S. Emotion
dysregulation and adolescent psychopathology: A prospective study. Behav Res Ther.
2011.

530. Silk JS, Shaw DS, Skuban EM, Oland AA, Kovacs M. Emotion regulation strategies in
offspring of childhood-onset depressed mothers. J Child Psychol Psychiatry Allied
Discip. 2006; 47(1):69-78.

119



531. Radke-Yarrow M, Nottelmann E, Belmont B, Welsh JD. Affective interactions of
depressed and nondepressed mothers and their children. J Abnorm Child Psychol.
1993; 21(6):683-95.

532.Field T, Healy B, Goldstein S, Guthertz M. Behavior-State Matching and Synchrony in
Mother-Infant Interactions of Nondepressed Versus Depressed Dyads. Dev Psychol.
1990; 26(1), 7-14.

533. Hops H, Biglan A, Sherman L, Arthur J, Friedman L, Osteen V. Home Observations
of Family Interactions of Depressed Women. J Consult Clin Psychol. 1987; 55(3), 341—
346.

534. Baydar N, Akcinar B, Imer N. Environment, Socio-Economic Context, and Parenting. In:
Sayil M, Yagmurlu B, ed. Parenting: Theory and Research. Istanbul: Koc University
Press; 2012. p. 81-128.

535. Wewetzer C, Jans T, Miiller B, Neudorfl A, Biicherl U, Remschmidt H, et al. Long-term
outcome and prognosis of obsessive-compulsive disorder with onset in childhood or
adolescence. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2001; 10(1):37-46.

536. Stewart SE, Geller DA, Jenike M, Pauls D, Shaw D, Mullin B, et al. Long-term outcome
of pediatric obsessive-compulsive disorder: A meta-analysis and qualitative review of
the literature. Acta Psychiatrica Scandinavica. 2004; 110(1):4-13.

537. Storch EA, Merlo LJ, Larson MJ, Geffken GR, Lehmkuhl HD, Jacob ML, et al. Impact
of comorbidity on cognitive-behavioral therapy response in pediatric obsessive-
compulsive disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2008; 47(5):583-592.

538. Canavera KE, Ollendick TH, Ehrenreich May JT, Pincus DB. Clinical correlates of
comorbid obsessive-compulsive disorder and depression in youth. Child Psychiatry
Hum Dev. 2010; 41(6):583-94.

539. Brown HM, Lester KJ, Jassi A, Heyman |, Krebs G. Paediatric Obsessive-Compulsive
Disorder and Depressive Symptoms: Clinical Correlates and CBT Treatment
Outcomes. J Abnorm Child Psychol. 2015; 43(5):933-42.

540. Storch EA, Lewin AB, Larson MJ, Geffken GR, Murphy TK, Geller DA. Depression in
youth with obsessive-compulsive disorder: Clinical phenomenology and correlates.
Psychiatry Res. 2012; 196(1):83-9.

541. Hejgaard DRMA, Schneider SC, La Buissonniére-Ariza V, Kay B, Riemann BC, Jacobi
D, et al. Predictors of treatment outcome for youth receiving intensive residential
treatment for obsessive—compulsive disorder (OCD). Cogn Behav Ther. 2019; doi:
10.1080/16506073.2019.1614977.

542. Leonard RC, Jacobi DM, Riemann BC, Lake PM, Luhn R. The effect of depression
symptom severity on OCD treatment outcome in an adolescent residential sample. J
Obsessive Compuls Relat Disord. 2014;3(2): 95-101.

543. Rudy BM, Lewin AB, Geffken GR, Murphy TK, Storch EA. Predictors of treatment
response to intensive cognitive-behavioral therapy for pediatric obsessive-compulsive
disorder. Psychiatry Res. 2014; 220(1-2):433-40.

544.Goldstein MJ, Tompson M, Guthrie D. One-Year Outcomes of Depressive Disorders in
Child Psychiatric In-patients: Evaluation of the Prognostic Power of a Brief Measure
of Expressed Emotion. J Child Psychol Psychiatry. 1993; 34(2):129-37.

545. Greenberg JS, Seltzer MM, Hong J, Orsmond GI. Bidirectional effects of expressed
emotion and behavior problems and symptoms in adolescents and adults with autism.
American journal of mental retardation: AJMR 2006; 111(4):229-49

546. Miklowitz DJ, Axelson DA, George EL, Taylor DO, Schneck CD, Sullivan AE, et al.
Expressed emotion moderates the effects of family-focused treatment for bipolar
adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2009.

547. Steketee G. Social Support and Treatment Outcome of Obsessive Compulsive Disorder
at 9-Month Follow-up. Behav Psychother. 1993; 21(2), 81-95.

548. Wilcox HC, Grados M, Samuels J, Riddle MA, Bienvenu OJ, Pinto A, et al. The
association between parental bonding and obsessive compulsive disorder in offspring
at high familial risk. J Affect Disord. 2008; 111(1):31-9.

120



549.

550.

551.

552.

553.

554,

555.

556.

557.

558.

559.

Steketee G, Noppen B V., Lam J, Shapiro L. Expressed emotion in families and the
treatment of obsessive compulsive disorder. In Session - Psychotherapy in Practice.
1998;4(3): 73-91.

Hayes SC, Hofmann SG. The third wave of cognitive behavioral therapy and the rise of
process-based care. World Psychiatry. 2017; 16(3), 245-246.

Bell MA, Wolfe CD. Emotion and cognition: An intricately bound developmental
process. Child Development. 2004; 75(2):366-70.

Hannesdottir DK, Ollendick TH. The role of emotion regulation in the treatment of child
anxiety disorders. Clin Child Fam Psychol Rev. 2007; 10(3):275-93.

Selles RR, Franklin M, Sapyta J, Compton SN, Tommet D, Jones RN, et al. Children’s
and Parents’ Ability to Tolerate Child Distress: Impact on Cognitive Behavioral
Therapy for Pediatric Obsessive Compulsive Disorder. Child Psychiatry Hum Dev.
2018; 49(2):308-316.

Moritz S, Peters MJV, Larei F, Lincoln TM. Metacognitive beliefs in obsessive-
compulsive patients: A comparison with healthy and schizophrenia participants. Cogn
Neuropsychiatry. 2010; 15(6):531-48.

Hirshfeld DR, Biederman J, Brody L, Faraone S V., Rosenbaum JF. Expressed emotion
toward children with behavioral inhibition: Associations with maternal anxiety
disorder. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 1997; 36(7):910-7.

Suveg C, Jacob ML, Payne M. Parental Interpersonal Sensitivity and Youth Social
Problems: A Mediational Role for Child Emotion Dysregulation. J Child Fam Stud.
2010; 19(6):677-686.

Watson DC, Sinha B. Emotion Regulation, Coping, and Psychological Symptoms. Int J
Stress Manag. 2008; 15(3):222-234.

Eisenberg N, Liew J, Pidada SU. The Relations of Parental Emotional Expressivity With
Quality of Indonesian Children’s Social Functioning. Emotion. 2001; 1(2):116-36.

Weintraub P, Wamboldt MZ. Expressed emotion in child psychiatry: A risk factor for
psychopathology and treatment resistance? Current Opinion in Psychiatry. 1996; 9(4):
241-246.

121



8. EKLER

EK.1

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
Ad- soyad: TC kimlik no:
Adres: Basvuru tarihi:

Tel:

Cinsiyet: Yas: Sinifi: Okulu:
Okul basarisi: iyi / orta / kotii
Bilgi Kaynagi: Anne/ Baba/ Kendisi/ diger (yaziniz)
Anne-baba birlikte/ ayr1 /vefat iivey anne /baba : var / yok
AnneYas/Egitim/Meslek: ..........cccovevviennnnn. e S [ e
Baba Yas/Egitim/Meslek:............cccccevvennnns ... A /S

Ailenin ortalama aylik geliri: 1000 tl alti 1000-3000tI  3000-5000tl  5000tl iistii
Aile yapist: Cekirdek aile / Genis aile/ Tek ebeveynle yasama /Biiyiik ebeveyn ile

1. OZGECMIS BILGILERI:

Dogum sekli zamaninda mi1 oldu? Kag haftalik dogdu?

Dogumda herhangi bir sorun oldu mu ? Evet /Hayir varsa nedir?

Anne siitii alim siiresi:

Erken ¢ocuklukta gecirilen hastalik? Kaza? Aile ici ¢atigmalar? Ailede ciddi sorunlar?

VATSA YAZINZ c.vveiiiiiiie ettt ettt ettt bt e e bt et st e e sbbeebaeeaaaeesaeeesabes

2. SOYGECMIS

Ailede psikiyatrik hastalik............cccccoceeenene varsa kimde? ....................

Tedavi almis miydi? .......coooeeiiiiiiiiii s

Ailede tibbi hastalik

Ailede takintilart olan KIimSe Var Mi1? .........cocieiiiriiiiiiinie e e
Kardesler (yas-cinsiyet):

Kardeslerde saglik sorunu :
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EK. 2
Cocuklar I¢in Yale-Brown Obsesif Kompulsif Ol¢egi (CY-BOKO)

Ady, soyadr: Tarih:

Dogum tarihi: Tani:

KOMPULSIYON TARAMA LISTESI

YIKAMA/ TEMIZLEME KOMPULSIYONLARI

Simdi/Gegmiste

Uzun uzun, sik sik veya belli bir sirayla el yikama.

Uzun uzun, sik sik veya belli bir sirayla dus, banyo, dis firgalama, kendine
ceki diizen verme ve tuvalet temizligi aliskanliklar1.

Kisisel veya 6nemli egyalarini ¢cok fazla temizleme.

Kirlenmeye neden olacak diger maddelerle temasi 6nlemek i¢in 6nlem almak

veya bu maddeleri ortadan kaldirmak/kaldirtmak.
Diger(tanimlayin)

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Simdi/Ge¢miste

Kilitleri, oyuncaklari, okul gere¢lerini, elektrikli ev aletlerini kontrol
Yikanma, giyinme veya soyunma ile ilgili kontrol etme.

Baskalarina zarar verip vermedigini/vermeyecegini kontrol etme.
Kendine zarar verip vermedigini/vermeyecegini kontrol etme.

Koétii veya korkung birsey olmadigini/olmayacagini kontrol etme.
Hata yapip yapmadigini kontrol etme.
Somatik obsesyonlara bagli kontrol.

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR

Simdi/Geg¢miste
Tekrar tekrar okuma, silme veya tekrar tekrar yazma.
Siradan faaliyetleri tekrar tekrar yapmak zorunda hissetme.
Diger (tanimlayin)

SAYMA KOMPULSIYONLARI
Simdi/Ge¢miste
Esyalari, belirli sayilari, sdzciikleri v.b. sayma.

Diger (tanimlayin)

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
Simdi/Geg¢miste
Simetri veya diizenleme ihtiyaci.

Diger (tamimlayin)
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BIRIKTIRME/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

(Hobi ve maddi veya manevi degeri olan seylerin toplanmasi ile karigtirllmamalidir).
Simdi/Geg¢miste

Esyalar1 atarken zorlanmak, ufak tefek seyleri siniflamak, ige yaramaz seyleri

biriktirmek.
Diger (tanimlayin)

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

DIGER INSANLARI ICEREN TORENSEL DAVRANISLAR
Simdi/Gegmiste

L Torensel davraniglarina diger insanlari/ bir ebeveyni dahil etme ihtiyaci
DIGER KOMPULSIYONLAR

Simdi/Ge¢miste

o Zihinsel torenler (toplama ve sayma diginda).

Séyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi.
Kendine , baskalarma zarar gelmemesi i¢in veya kotii

durumlara__ karsi 6nlem alma (kontrol etme disinda).
Toren haline gelmis yemek yeme davraniglar.
Asir1 uzun liste hazirlama.
Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi.
"Tam yerinde" oldugunu hissedene dek dokunma veya esyalari diizenleme
Goz kirpma veya goziinii bir noktaya dikmeyi iceren torensel davranislar
Trikotillomani (sa¢ koparma)
Diger kendine zarar verici veya kendini yaralayici davraniglar
Diger (tanimlayin)

OBSESYON TARAMA LIiSTESI

KIRLENME OBSESYONLARI
Simdi/Geg¢miste
Kir, mikrop ve bazi hastaliklardan kaygilanmak

_ Viicut atik veya salgilarindan igrenirim veya bunlar1 aklima takarim.
Cevreyi kirleten maddelerden asir1 kaygt duymak.
Evde kullanilan temizlik maddelerinden asir1 derecede kaygilanmak.
Hayvanlardan/ boceklerden asir1 derecede kaygilanmak.
Yapigskan maddeler veya atiklardan asir1 derecede rahatsizlik duymak.
Hastalik bulasacak diye korkmak.
Birine hastalik bulagtirmaktan korkmak.
Hastalik veya mikrop bulasmasi halinde olabileceklerden korkmak.

Diger (tammlayin)
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SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

____Kendine zarar vereceginden korkmak.

__ Bagkalarma zarar vereceginden korkmak

__ Kendine zarar geleceginden korkmak.

____Yaptigi veya yapmadigi birseyden dolay1 baskalarina zarar geleceginden korkma

__Aklina vahsi veya korkutucu goriintiiler gelmesi.

__Ayip sozler séyleme veya kiifiir etme korkusu.

____Utamlacak birsey yapmaktan korkmak

__ Kaotii seyler yapmaktan korkmak.

__ Hirsizlik yapmaktan korkmak.

__ Yangin, hirsizlik gibi kotii olaylardan kendisinin sorumlu tutulacagindan korkma
Diger (tammlayin)

CINSEL OBSESYONLAR
____Rahatsiz edici ve kabul edilemez cinsel diisiinceler, goriuntiiler ve diirtiilerim var.
Homosekstiellik ile ilgili
Bagkalarina karsi cinsel davranislar (saldirgan)
Diger (tammlayin)

BIRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI
Esyalarmi kaybetme korkusu.

BUYUSEL DUSUNCELER/ BATIL INANC OBSESYONLARI
Ugurlu veya ugursuz sayilar.
Diger (Batil inanglar)(tammlayin)

SOMATIK OBSESYONLAR

Simdi/Gegmiste

Hastalik veya rahatsizliklardan asir1 kaygi duymak™.

Viicudun bir parcasi veya goriiniimii ile ilgili asir1 kaygi duymak*

DINI OBSESYONLAR
Dini konulara kars1 ¢ikmak veya giinah islemek ile ilgili asir1 kaygi duymak.
Dogru/ yanlis kavramlar1 ve ahlak kurallari ile asir1 ugragmak.
Diger (tanimlayin)

DIGER OBSESYONLAR
Bilme veya hatirlama ihtiyact
Belirli seyleri soyleme korkusu
Tam dogru seyi soyleyememe korkusu
Istenmeyen (siddet igermeyen), zihni mesgul eden goriintiiler
Zihni meggul eden, girici tarzda sesler, kelimeler, sayilar veya miizik duymak
Diger (tamimlayin)

125



EK.3

Ergenlerde Kisaltilmis Duygu Disavurum Olgegi (KDDO)

Asagida, bagkalarinin size karsi davranma bigimlerini agiklayan ¢ok sayida agiklama
bulunmaktadir. Her agiklamay1 dikkatli bir sekilde okuyunuz ve hayatinizdaki en etkili
kisinin/ailenin son 3 ay i¢inde size karsi bu sekilde davranip davranmadiklarimi asagidaki
dort segenek tlizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

1- Dogru degil.

2- Kismen dogru.

3- Biiyiik ol¢iide dogru.
4- Dogru.

1. Moralim bozuk oldugu zaman beni sakinlestiriyor. 1 2 3 4

2. Hasta veya moralim bozuk oldugu zaman bana karsi sempatiktir. 1 2 3 4

3. Ona ¢ok sorun yarattigimi hissetmiyor. 1 2 3 4

4. Bir kisi olarak kendimi degerli hissetmemi sagliyor. 1 2 3 4

5. Stresli durumlarda kontrollii olmay1 basarir. 1 2 3 4

6. Moralim bozuk veya hasta oldugum zaman kendimi daha iyi hissetmemi saglamaya
calisiyor. 1 2 3 4

7. Yapabileceklerim ve yapamayacaklarim hakkinda gergekgidir. 1 2 3 4

8. Beni sonuna kadar dinliyor. 1 2 3 4

9. Yakinimda oldugu zaman rahatlamis hissetmemi saghyor. 1 2 3 4

10. Isler iyi gitmese bile bana iyi davranir, beni zorlamaz. 1 2

11. Hasta veya moralim bozuk oldugu zaman diistincelidir. 1 2
12. Ihtiyacim oldugu zaman beni destekler. 1 2 3 4

13. Kendimi iyi hissetmedigim zaman durumumu anlamak i¢in daha fazla bilgi toplamaya
isteklidir. 1 2 3 4

14. Ben bir hata yapsam bile anlayish davranir. 1 2 3 4

15. Kendimi kotii hissettig§imde bana giiven vermeye ¢calisr. 1 2 3 4

16. Iyi olmadigimi sdyledigim zaman sadece dikkat cekmek istiyorsunder. 1 2 3 4
17.Beklentilerini gerceklestiremedigimde beni asagilar. 1 2 3 4

18. Moralim bozuk oldugu veya kétii hissettigim zaman bana yardimei olmaz. 1 2 3 4
19. Beklentilerine uygun bir sekilde yasamazsam beni elestirir. 1 2 3 4

20.Kendimi iyi hissetmedigim zaman duygularimla nasil bas edecegini bilmiyor 1 2 3 4
21. Isler yolunda gitmediginde bana kizar. 1 2 3 4

22. Iyi olmadigim zaman beni durumu abartmakla suglar. 1 2 3 4

23. Isler yolunda gitmedigi zaman meseleleri daha da kétiilestirir. 1 2 3 4

24 Kendimi iyi hissetmedigim zaman beni, olaylar1 uydurmakla suclar. 1 2 3 4
25. Bir isi iyi yapmadigim zaman ¢ilgina doner. 1 2 3 4

26. Isler yolunda gitmedigi zaman gergin hale gelir. 1 2 3 4

27. Kendimi iyi hissetmedigim zaman ayni diizeyde ¢aba bekler. 1 2 3 4
28. Her zaman islerime burnunu sokar. 1 2 3 4

29.Her zaman, hakkimdaki her seyi bilmek zorundadir. 1 2 3 4

30. Ozel meselelerime burnunu sokar. 1 2 3 4

31. Hayatima burnunu sokmaz. 1
32. Benden ¢ok fazla sey bekler. 1
33. Cok fazla kisisel soru sormaz. 1 2 3 4

2 4
2 4
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EK. 4

Duygu Diizenleme Giicliigii Olcegi-Kisa Form (DDGO-16)

Asagidaki ifadelerin size ne siklikla uydugunu, her ifadenin yanminda yer alan 5 dereceli 6lgek
tizerinden degerlendiriniz. Her bir ifadenin altindaki 5 noktali 6lgekten, size uygunluk
yiizdesini de dikkate alarak, yalnizca bir tek rakami yuvarlak igine alarak isaretleyiniz.

Hemen
hemen
hig

Bazen

Yaklasik
Yari

yariya

Cogu
zaman

Hemen
hemen
her
zaman

1. Duygularimma bir anlam vermekte
zorlanirim.

2. Ne hissettigim konusunda karmasa
yasarim.

3. Kendimi kétii hissettigimde islerimi
bitirmekte zorlanirim.

4. Kendimi koétii hissettigimde kontrolden
¢ikarim.

5. Kendimi kotii hissettigimde uzun siire
boyle kalacagina inanirim.

6. Kendimi koétii hissetmenin yogun depresif
duyguyla sonuglanacagina inanirim.

7. Kendimi kotii hissederken baska seylere
odaklanmakta zorlanirim.

8. Kendimi kotii hissederken kontrolden
ciktigim korkusu yasarim.

9. Kendimi kétii hissettigimde bu
duygumdan dolay1 kendimden utanirim.

10. Kendimi kétii hissettigimde zayif biri
oldugum duygusuna kapilirim.

11. Kendimi kotii hissettigimde
davranislarimi kontrol etmekte zorlanirim.

12. Kendimi kotii hissettigimde daha iyi
hissetmem i¢in yapabilecegim hicbir sey
olmadigmna inanirim.

13. Kendimi kétii hissettigimde boyle
hissettigim i¢in kendimden rahatsiz olurum.

14. Kendimi kétii hissettigimde kendimle
ilgili olarak ¢ok fazla endiselenmeye
baglarim.

15. Kendimi kétii hissettigimde bagka bir
sey diisiinmekte zorlanirim.

16. Kendimi kotii hissettigimde duygularim
dayanilmaz olur.
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EK.5

USTBILISLER OLCEGIi- COCUK ERGEN FORMU

Bu anket genglerin nasil diistindiiklerini incelemektedir. Asagida sizin gibi gen¢ bireyler
tarafindan ifade edilmis bazi ciimleler listelenmistir. Her bir maddeyi okuyarak her birinin
sizin i¢in genellikle ne kadar uygun oldugunu ilgili rakami daire i¢ine alarak belirtin. Liitfen
tiim maddeleri cevaplandirin. Bu ankette dogru ya da yanlis cevap bulunmamaktadir.

1: Kesinlikle katilmiyorum 2: biraz katilmiyorum
3: biraz katihyorum 4: kesinlikle katihyorum

1.Bir seyler hakkinda simdi endiselenirsem, gelecekte daha az sorun yasarim.
1@ (3)(4)

2. Endiselenmek 1yi bir sey degil ¢iinkii bana hi¢ iy1 gelmiyor. (1) (2) (3) (4)

3. Kafamdan gegenleri ¢ogu zaman fark ederim. (1) (2) (3) (4)

4. Eger ¢ok endiselenirsem kendimi hasta edebilirim. (1) (2) (3) (4)

5. Bir sorunu diisiiniirken, kafamin nasil ¢alistigma dikkat ederim. (1) (2) (3) (4)

6. Endiselendigim bir diisiinceyi durduramazsam ve sonra kotii bir sey olursa, benim
hatam olur. (1) (2) (3) (4)

7. Endiselenmek, kendimi ve ¢evremi diizenli tutmama yardimci olur. (1) (2) (3) (4)
8. Engellemeye calissam da endise verici diistincelerim devam eder. (1) (2) (3) (4)
9. Kafam karistiginda, endiselenmek bunlar1 diizene sokmama yardim eder.

(1) (2 (3) (4)

10. Beni endiselendiren seyleri diisiinmeden duramiyorum. (1) (2) (3) (4)

11. Kafamdaki diisiinceleri takip edebilmek i¢in ¢ok ¢aba harcarim. (1) (2) (3) (4)
12. Istedigim zaman diisiinmeye baslayabilmeli ya da diisiinmeyi durdurabilmeliyim.
12 (3) (4)

13. Endiselenmek beni ¢ildirtabilir. (1) (2) (3) (4)

14. Stirekli katamdan gegenleri diisiintiriim. (1) (2) (3) (4)

15. Nasil diistindiigiime siirekli dikkat ederim. (1) (2) (3) (4)

16. Endiselenmek kendimi daha iyi hissetmemi saglar. (1) (2) (3) (4)

17. Diisiincelerimi durduramazsam, benim i¢in hi¢ iyi olmaz. (1) (2) (3) (4)

18. Endiselenmeye basladigimda bunu durduramam. (1) (2) (3) (4)

19. Eger diisiincelerimi durduramazsam kotii seyler olacak. (1) (2) (3) (4)

20. Endiselenmek sorunlari ¢6zmeme yardim eder. (1) (2) (3) (4)

21. Bazi seyler hakkinda diistinmek kétiidiir. (1) (2) (3) (4)

22. Diisiincelerimi kontrol edemezsem, darmadagin olurum. (1) (2) (3) (4)

23. Islerimi bitirmek i¢in endiselenmeye ihtiyacim var. (1) (2) (3) (4)

24. Diisiincelerimi tekrar tekrar gozden gegiririm. (1) (2) (3) (4)
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EK. 6

OBSESIF INANISLAR OLCEGi-44

Bu envanterde, insanlarin zaman zaman takindiklari bir dizi tutum ve inanis
siralanmistir. Her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve ifadeye ne kadar katilip katiimadiginizi
belirtiniz.

Her bir ifade i¢in, nasil diistindtglinlizi en iyi tanimlayan cevaba karsilik gelen
rakami seginiz. insanlar birbirinden farkli oldugu icin envanterde dogru veya yanlis cevap

yoktur.

Sunulan ifadenin, tipik olarak yasama bakis aginizi yansitip yansitmadigina karar
vermek icin sadece ¢ogu zaman nasil oldugunuzu gz 6niinde bulundurunuz.
Derecelendirme igin asagidaki 6lgegi kullaniniz:

1 2 3 4 5 6 7
Kesinlikle  Katilmiyorum Biraz Ne katiliyorum Biraz Katiliyorum Tamamen
katilmiyorum katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum katiliyorum

1 | Siklikla cevremdeki seylerin tehlikeli oldugunu disunirim 1234567

2 | Birseyden tamamiyla emin degilsem, kesin hata yaparim 1234567

3 | Benim standartlarima gore, hersey mukemmel olmalidir 1234567

4 | Degerli biri olmam igin yaptiim herseyde mikemmel olmaliyim 1234567

5 Herhangi bir firsat buldugumda, olumsuz seylerin gergeklesmesini 6nlemek 1234567
icin harekete gegmeliyim

6 Zarar verm_e/_gorme olasihdi ¢ok az olsa bile, ne yapip edip onu 1234567
engellemeliyim

7 Bana gore, kotu/uygunsgz__dt_J_rtulere sahip olmak aslinda onlari 1234567
gerceklestirmek kadar kétudur

8 Bir tehlikeyi 6nceden gérmeme karsin bir harekette bulunmazsam, herhangi 1234567
bir sonug igin suglanacak kisi konumuna ben diiserim

9 | Birseyi mikemmel bicimde yapamayacaksam hi¢ yapmamaliyim 1234567

10 | Her zaman sahip oldugum tim potansiyelimi kullanmaliyim 1234567

11 | Benim igin, bir durumla ilgili tim olasi sonuglari disinmek ¢ok énemlidir 1234567

12 | En ufak hatalar bile, bir isin tamamlanmadigi anlamina gelir 1234567
Sevdigim insanlarla ilgili saldirgan dustncelerim veya durtiilerim varsa, bu

13 ~.°. I 2. oy - 1234567
gizlice onlari incitmeyi istedigim anlamina gelir

14 | Kararlarimdan emin olmaliyim 1234567

15 Her tarlt glnlik aktivitede zarar \{_ermeyi engellemede basarisiz olmak, 1234567
kasten zarar vermek kadar koétudur

16 Ciddi probI_c_emIe_rd_en (6rnegin, h_a_stallk veya kazalar) kaginmak benim 1234567
acimdan surekli bir caba gerektirir

17 | Benim igin, zarari 6nlememek zarar vermek kadar kottdar 1234567

18 | Bir hata yaparsam Gzintuli olmaliyim 1234567
Digerlerinin, kararlarim veya davranislarimdan dogan herhangi bir olumsuz

19 N : 1234567
sonugtan korundugundan emin olmaliyim

20 | Benim igin, hersey mikkemmel olmazsa isler yolunda sayilmaz 1234567

21 Mdustehcen dgsuncelerin aklimdan ge¢cmesi ¢ok kétu bir insan oldugum 1234567
anlamina gelir
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ilave 6nlemler almazsam, ciddi bir felaket yagama veya felakete neden olma

22 ihtimalim, diger insanlara kiyasla daha fazladir 34567
Kendimi glivende hissetmek icin, yanlis gidebilecek herhangi bir seye karsi

23 s 34567
olabildigince hazirlikli olmaliyim

24 | Tuhaf veya igrencg disincelerim olmamali 34567

25 | Benim igin, bir hata yapmak tamamen basarisiz olmak kadar kétadur 34567

26 | En 6nemsiz konularda bile hersey agik ve net olmalidir 34567

27 Din karsiti bir diistinceye sahip olmak, kutsal seylere kargl saygisiz 34567
davranmak kadar kétudir

28 | Zihnimdeki tum istenmeyen dislncelerden kurtulabilmeliyim 34567
Diger insanlara kiyasla, kendime veya baskalarina kazara zarar vermem

29 X 34567
daha muhtemeldir
Kétu dustincelere sahip olmak tuhaf veya anormal biri oldugum anlamina

30 gelir 4567

31 | Benim igin 6nemli olan seylerde en iyi olmaliyim 4567
istenmeyen bir cinsel duglince veya goruntiinin aklima gelmesi onu

32 ! 3 . 4567
gercekten yapmak istedigim anlamina gelir

33 Davraniglarimin olasi bir aksilik Gzerinde en kiguk bir etkisi varsa sonugtan 34567
ben sorumluyum demektir

34 | Dikkatli olsam da kotu seylerin olabilecegini siklikla disintrim 34567

35 Istenmeyen plglmde zihnimde beliren diglinceler, kontroll kaybettigim 34567
anlamina gelir

36 | Dikkatli olmadigim takdirde zarar verici hadiseler yasanabilir 34567

37 B|r§ey tam anlamiyla dogru yapilincaya kadar Gzerinde ¢alismaya devam 34567
etmeliyim

38 Siddet icerikli dislincelere sahip olmak, kontrolii kaybedecegim ve siddet 34567
gosterecedim anlamina gelir

39 B.t_-:-r_\_lrr?_ icin bir felaketi 6nlemekte basarisiz olmak ona sebep olmak kadar 34567
kétudar

40 | Bir isi mikemmel bicimde yapmazsam insanlar bana saygi duymaz 34567

41 | Yasamimdaki siradan deneyimler bile tehlike doludur 34567

42 Ko6tu bir distinceye sahip olmak, ahlaki agidan kétu bir sekilde davranmaktan 34567
cok da farkli degildir

43 | Ne yaparsam yapayim, yaptigim is yeterince iyi olmayacaktir 34567

44 | Dusincelerimi kontrol edemezsem cezalandirilirim 34567
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EK. 7

SCL-90-R Belirti Tarama Testi

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinma ve sorunlarin bir listesi vardir.

Liitfen her birini dikkatlice okuyunuz. Sonra bu durumun, bugiin de dahil olmak {izere son
onbes giin i¢inde sizi ne dl¢iide huzursuz ve tedirgin ettigini gdz oniine alarak, asagida
belirtilen tanimlamalardan (Hi¢ / Cok az / Orta derecede / Oldukga fazla / Asir1 diizeyde)
uygun olaninin altindaki yeri isaretleyerek seginiz.

Cevaplar

Hig

Cok
az

Orta
derece

Oldukga
fazla

Asir
dizeyde

1. Bag agrisi

2. Sinirlilik ya da iginin titremesi

3. Zihinden atamadiginiz yineleyici hosa
gitmeyen duslnceler

4. Bayginhk veya bas donmeleri

5. Cinsel arzu ve ilginin kaybi

6. Baskalari tarafindan elestirilme duygusu

7. Herhangi bir kimsenin diistincelerinizi
kontrol edebilecegi fikri

8. Sorunlarinizdan pek ¢ogu icin baskalarinin
suclanmasi gerektigi duygusu

9. Olaylari animsamada gliglik

10. Dikkatsizlik veya sakarlikla ilgili endiseler

11. Kolayca glicenme, rahatsiz olma hissi

12. GOgus veya kalp bolgesinde agrilar

13. Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

14. Enerjinizde azalma veya yavaslama hali

15. Yasaminizin sona ermesi distinceleri

16. Baska kisilerin duymadiklari sesleri duyma

17. Titreme

18. Cogu kisiye glivenilmemesi gerektigi
dusincesi

19. istah azalmasi

20. Kolayca aglama

21. Karsi cinsten kisilerle ilgili utangaclik ve
rahatsizlik hissi

22. Tuzaga disurilmis veya yakalanmis olma
hissi

23. Bir neden olmaksizin aniden korkuya
kapilma

24. Kontrol edilmeyen 6fke patlamalari

25. Evden disari yalniz ¢cikma korkusu

26. Olanlar icin kendini sugclama

27. Belin alt kisminda agrilar

28. Islerin yapilmasinda erteleme disiincesi

29. Yalnizlik hissi

30. Karamsarlik hissi

31. Her sey icin ¢ok fazla endise duyma

32. Her seye karsi ilgisizlik hali

33. Korku hissi

34. Duygularimzin kolayca incitilebilmesi hali
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35. Diger insanlarin sizin 6zel distundiklerinizi
bilmesi hissi

36. Baskalarinin sizi anlamadigi veya
hissedemeyecegi duygusu

37. Basgkalarinin sizi sevmedigi ya da dostca
olmayan davraniglar gosterdigi hissi

38. islerin dogru yapildigindan emin olabilmek
icin gok yavas yapmak

39. Kalbin ¢ok hizli garpmasi

40. Bulanti veya midede rahatsizlik hissi

41. Kendini baskalarindan asagi gérme

42. Adele (kas) agrilar

43. Baskalarinin sizi gézledigi veya hakkinizda
konustugu hissi

44. Uykuya dalmada gugluk

45. Yaptiginiz isleri bir ya da birkag kez kontrol
etme

46. Karar vermede glglik

47. Otobds, tren, metro gibi araglarla yolculuk
etme korkusu

48. Nefes almada guigliik

49. Soguk ve sicak basmasi

50. Sizi korkutan belirli ugras, yer veya
nesnelerden kaginma durumu

51. Hig bir sey diisinememe hali

52. Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma,
karincalanma olmasi

53. Bogaziniza bir yumru tikanmis olma hissi

54. Gelecek konusunda Umitsizlik

55. Duslincelerinizi bir konuya
yogunlastirmada guglik

56. Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik
hissi

57. Gerginlik veya cosku hissi

58. Kol ve bacaklarda agirlik hissi

59. Olim ya da 8lme diisiinceleri

60. Asirt yemek yeme

61. insanlar size baktig veya hakkinizda
konustugu zaman rahatsizlik duyma

62. Size ait olmayan dislincelere sahip olma

63. Bir baskasina vurmak, zarar vermek,
yaralamak durtdlerinin olmasi

64. Sabahin erken saatlerinde uyanma

65. Yikanma, sayma, dokunma gibi bazi
hareketleri yenileme hali

66. Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

67. Bazi seyleri kirip dokme istegi

68. Baskalarinin paylasip kabul etmedigi inang
ve disutncelerin olmasi

69. Baskalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan
hissetme

70. Carsl, sinema gibi kalabalik yerlerde
rahatsizlik hissi

71. Her seyin bir yik gibi gériinmesi

72. Dehset ve panik nébetleri
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73. Toplum iginde yiyip-icerken huzursuzluk
hissi

74. Sik sik tartismaya girme

75. Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali

76. Baskalarinin sizi basarilariniz igin yeterince
takdir etmedigi duygusu

77. Baskalariyla birlikte olunan durumlarda
bile yalnizlik hissetme

78. Yerinizde duramayacak 6lglide
huzursuzluk duyma

79. Degersizlik duygusu

80. Size koti bir sey olacakmis duygusu

81. Bagirma ya da esyalari firlatma

82. Topluluk icinde bayilacaginiz korkusu

83. Eger izin verirseniz insanlarin sizi
somirecegi duygusu

84. Cinsellik konusunda sizi cok rahatsiz eden
disincelerinizin olmasi

85. Gunahlarinizdan dolayi cezalandiriimaniz
gerektigi diisiincesi

86. Korkutucu tiirden disiince ve hayaller

87. Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu
dusincesi

88. Baska bir kisiye karsi asla yakinhk
duyamama

89. Sugluluk duygusu

90. Aklinizda bir bozuklugun oldugu distincesi
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EK. 8

DUYGU DISAVURUM OLCEGI (DDO)

Adiniz Soyadiniz: Hastanizin Adi Soyadi: Yasiniz:
Egitim Duzeyiniz: Hastanizin Egitim Diizeyi: Hastanizin Yasi:
Yakinlik Dereceniz: Mesleginiz:

ACIKLAMA: Asadida hastanizla aranizdaki iliskinin bazi yénlerini tanimlayan ciimleler vardir. Liitfen
hastanizi diisiinerek ciimleleri okuyun ve tanimlanan durumlarin size uygun olup olmadigini belirtmek
tizere dogru (D), yanlis (Y) seklinde isaretleyin. Bunu yaparken son bir yilinizi diisiiniin.

(D) (Y) 1.0nun bazi seyleri kasten yaptigini disiniyor ve 6fkeleniyorum.

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

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

(D) (Y) 4.Benim icin onun istekleri, diger aile tyelerinin isteklerinden daha 6nemli.
(D) (Y) 5.0nunla ilgili her seyi, kendine ait 6zel meselelerini bile arastirip 6grenmeye galisiyorum.
(D) (Y) 6.0nun varhgi beni deli ediyor.

(D) (Y) 7.DUslintp dustnip yaniyorum ne hata yaptik diye.

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

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

(D) (Y) 10.0nunla uyusamiyoruz.

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

(D) (Y) 12.Aile iginde onun her seyiyle ben ilgileniyorum.

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

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

(D) (Y) 15.0nun Ustline titrerim.

(D) (Y) 16.0nunla birlikteyken baska bir seyle ilgilenmiyorum, ilgim strekli onun tstiinde oluyor.
(D) (Y) 17.0 benim hayatimi yasamama engel oluyor.

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

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

(D) (Y) 20.0nun giyim kusamini begenmiyorum ve ona bunu séyltyorum.

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

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

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

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

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

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

(D) (Y) 29.0nun yanhslarini dizeltmesini istiyorum.

(D) (Y) 30.0Onunla iyi anlasiyorum.

(D) (Y) 31.Akhm fikrim hep onda baska hic bir sey distinemiyorum.

(D) (Y) 32.Kendini diizeltmesi icin onu sik sik elestiriyorum.

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

(D) (Y) 34.Basima bir surti dert agiyor.

(D) (Y) 35.0 olmasa butiin isler yoluna girecek.

(D) (Y) 36.Bir zorlukla karsilastigimda bu zorlukla basa ¢ikabiliyorum.

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

(D) (Y) 38.0fkelendiginde ondan uzak durmam, onu yatistirmak icin ugrasirim.

(D) (Y) 39.Huzursuz ve keyifsiz oldugunda onunla konusmaya,sohbet etmeye calisirim.
(D) (Y) 40.0nun, hastaligini abarttigini diistinilyorum.

(D) (Y) 41.0nun morali bozuk oldugunda genellikle ben destek oluyorum.
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