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1. GIRIS

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), istenmeden gelen, belirgin anksiyete ya da
sikintiya neden olan, tekrarlayici tiirden diisiince, hayal ve diirtiiler olarak tanimlanan
obsesyonlar ve kisinin bu obsesyonlara tepki olarak ya da kat1 bir bigimde uygulanmasi
gereken kurallarma gore yapmaktan kendini alikoyamadig: tekrarlayicit davraniglar ya
da zihinsel eylemler olarak tamimlanan kompulsiyonlar ile belirli bir psikiyatrik
rahatsizlik olarak tanimlanmaktadir (APA, 2000). Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine
gore OKB’nin, bireylerin islevselligini olumsuz olarak etkileyen fiziksel ve ruhsal
hastaliklar icersinde ilk on icinde yer almasi, son yillarda bu bozukluga olan ilginin

artmasina sebep olmustur (WHO, 1999).

Travma, kisinin gercek bir 6lim ya da oliim tehdidi, agir yaralanma ya da
kendisinin ya da bagkalarmin fizik biitiinliigiine bir tehdit olay1 yasamis, boyle bir olaya
tantkk olmus ya da boyle bir olayla karsi karsiya gelmis olma durumu olarak
tanimlanmaktadir. Kisi olay karsisinda korku, caresizlik ve dehset duygularint yogun
olarak yasamustir (APA, 2000). Cocukluk caginda yasanilan travmatik yasantilarin,
bireyin yetiskinlik yillarii ruhsal bakimdan etkileyecegi goriisii psikiyatride bilinen bir
durum oldugu ve travmanin bu 06zelligi, onu bir¢ok calismanin ana bashigi haline
getirmistir. Ozellikle travma ile dissosiyasyon baglantis1 ¢ok cahisilmig ve aralarindaki
giiclii iligki bircok calisma ile ortaya konmustur (Cilli ve ark., 1999; Kisiel ve Lyons,
2001; Swedin ve ark., 2004). OKB agisindan bakildiginda stresli yasam olaylari, OKB
baslangicini tetikleyen bir durum olarak islev gorebilir. OKB baglangicindan 6nceki
yillarda ¢ocukluk c¢agi travmatik yasantilar1 olan bireylerde OKB belirtilerinin daha
fazla goriildiigii bildirilmektedir (Murpy ve ark., 1988; Dinn ve ark., 1999). Son
yillarda, az sayida gergeklestirilmis olan arastirmalarda, OKB-dissosiyasyon arasinda
bir iliskinin oldugu sikca vurgulanirken, bu iliskinin kaynagini agiklamanin giicliigii de
belirtilmektedir (Pica ve ark., 1997). Dissosiyasyonun; cocuklukta yasanan duygusal,
fiziksel, cinsel kotiiye kullanim ile duygusal ve fiziksel ihmal gibi travmatik yasantilarla
iligkili, bireyin psikolojik biitiinliigii i¢in kullanilan bir savunma mekanizmas: oldugu

(Chu ve Dill 1990; Pica ve ark., 1997) bilinmektedir.

OKB olusumunda rol alan biligsel teoriler 6zellikle obsesyonlarin olusumunda

rol oynayan bilissel etmenler, biligsel yanliliklar ve islevsel olmayan inanglar iizerinde



durmaktadir. Cogu insanin zihnine gecici sikintiya neden olabilecek tiirden istemsiz
diisiinceler ve imgeler gelebilmektedir. Biligsel teoriye gore normal kisilerde
goriilebilen benlige daha az yabanci, zihinden kolay atilan, belirgin sikint1 olusturmayan
istem dis1 diisiinceler ile benlige yabanci diisiince, imge ya da diirtiiler seklinde klinik
anlam1 olan obsesyonlar arasinda bir devamlilik oldugunu ileri siiriilmiistiir (Rachman
1997; Salkovskis, 1998). Tlk baglarda kolaylikla zihinden atilabilen ve klinik acidan
anlam1 olmayan bu diisiince ve zihinsel ugrasilarin daha sonralar1 nasil klinik énemi
olan obsesyonlara doniistiigii ile ilgili iki farkli varsayim One siiriilmiistiir (Rassin ve
ark., 2000; Agargiin ve ark., 2004). Bunlardan birincisi kisinin diisiincelerinin sonuglar1
ve Onemi hakkinda asir1 degerlendirme egilimini yansitan diisiince-eylem kaynagmasi
(DEK) “thought-action fusion” teorisidir (Shafran ve ark., 1996), ikincisi ise istenmeyen
diisiinceleri  “bilin¢li bastrma” (suppression) cabalarinin obsesyonlar1 arttirdigi
goriisiidiir (Wegner ve Zanakos, 1994). Islevsel olmayan inanislarm da obsesyonlarin
ortaya ¢ikmasinda onemli bir rolii oldugi 6ne siiriilmektedir (OCCWG, 1997; Rachman,
1997; Rachman, 1998). Kisilerin zihnine zorla girmis, istenmeyen birtakim diisiinceler,
diirtiiler, kuskular, egilimi olan kisilerce yanlis yorumlanmakta ve bu durum daha sonra
OKB’nin temelini olusturmaktadir. Bagka bir ifade ile normal sayilan bazi zorlayici
diisiinceler ile obsesif diisiinceler arasindaki fark, bu diisiincelere verilen anlam ile

ilgilidir.

Bu calismada OKB hastalarinda; OKB’nin biligsel modelinde sozii edilen
biligsel etmenlerle obsesif-kompulsif belirtilerin siddeti arasinda iliskinin olup olmadigy,
daha sonra OK belirtilerin siddeti ile bu biligsel etmenlerin ¢cocukluk ¢agi travmatik
yasantilar1 ve dissosiyatif yasantilar arasindaki iligki arastirilmistir. Arastirmamiz, hem
travmatik yasantilarin ve de dissosiyasyonun farkli yonlerinin OK belirtiler iizerindeki
etkisini birlikte degerlendirmesi hem de bunlarin biligsel model ile karsilastiriimasi
bakimimdan bir ilk olma 6zelligi tasimaktadir. Cocukluk ¢agi travmatik yasantilar1 ile
dissosiyasyon iliskisi OK belirtilerini etkilemekte mi, bunlarda bilissel etmenlerin bir
rolii var m1? Ayrica hem travmatik yasantilar ve dissosiyasyonun farkli yonlerinin hem
de biligsel etmenlerin OK belirtiler iizerindeki etkisini birlikte inceleyen caligmalarla
uyumlulugu arastirilmak istenmektedir. Bu nedenle, klinik orneklemlerde daha fazla

caligsma yapilmasina gereksinim duyuldugu da bildirilmektedir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB); istenmeden gelen, uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici diisiince, hayal ve
diirtiiler (impuls) olarak tanimlanan obsesyonlar (saplant1) ve kisinin obsesyonlara tepki
olarak ya da kat1 bir bicimde uygulanmasi gereken kurallara gore yapmaktan kendini
alikoyamadig1 yineleyici davraniglar ya da zihinsel eylemler yani kompulsiyonlar

(zorlant1) ile karakterize edilen bir psikiyatrik bozukluktur (APA, 2000).

Obsesyon olarak tanimlanan diisiinceler, diirtiiler veya diislemler kisilerin gercek
yasam sorunlar1 ile iligkili degildir. Kisi kendi zihninin iriinii olarak gordiigii bu
diisiince, diirtii ve diislemlere onem vermemeye, baskilamaya veya baska bir diisiince ya
da eylemle bunlar1 etkisizlestirmeye (ndtralizasyon) calisir. Kompulsiyon olarak
tanimlanan davraniglar ve zihinsel eylemler ise, obsesyonlara ikincil olusan sikintidan
kurtulmaya ya da korunmaya yoOneliktir (APA, 2000). Kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Obsesyon ya da
kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur ve kisinin olagan giinliikk islerini,
mesleki islevselligini ya da toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini onemli dl¢iide

bozar (APA, 2000).

Obsesyon terimini ilk kez 1866’da Morel kullanmistir (Jenike ve ark., 1986).
20.ytizyilin baslarinda Fransiz ruh hekimi Pierre Janet fobileri, obsesyon ve
kompulsiyonlar1 psikasteni baghigi altinda toplamistir ve buna ‘psikasteni’ adini
vermistir. Janet’e gore psikasteni; kisinin diisiince ve davramglarini denetlemesini
engelleyen ruhsal yorgunluk ve irade zayiflamasi ile ortaya ¢ikiyordu. Freud 1908’de
kaleme aldig1 yazisinda obsesyonel nevrozun anal donem saplantis1 sonucu bu déneme
regresyon ile olustugunu belirtmistir (Oztiirk, 1997). Pierre Janet’in folie de doubte
(kusku hastaligr) admni verdigi bu klinik tablo daha sonralar1 anankastik nevroz, obsesif
kompulsif reaksiyon, obsesif kompulsif nevroz olarak adlandirilmistir. DSM III’ten
itibaren ve halen giiniimiizde DSM IV TR’de psikiyatrik nozolojide OKB anksiyete
bozukluklar icinde siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmada merkezi rolii; obsesyonlar

nedeniyle olusan anksiyetenin her durumda OKB’nin temel bir 06zelligi olmasi



oynamaktadir. ICD-10 tan1 smiflandirmasinda “nevrotik, stresle ilgili ve somatoform

bozukluklar” bagliklar altinda siniflandirilmastir.

Cogu insanmn yasaminda zaman zaman, istenmeden ve benlige yabanci olarak
yasadig1 bir takim diisiince, imge ya da diirtiileri ve kendini yapmaktan alikoyamadigi
bir takim davranislar1 olabilir (Salkovskis ve Harrison, 1984). Bu diisiinceler OKB’li
hastalara gore daha kisa siireli, benlige daha az yabanci, zihinden kolay atilan, belirgin
sikint1 olusturmadan ve Onemli etkisizlestirme (notralizasyon) cabasi gerektirmeden
yasanirlar (Insel, 1990). Obsesif kompulsif bozukluk tanisinin konulabilmesi i¢in sozii
edilen bu diisiince ve davranmslarm siirekli tekrarlayict olmasi ve kisinin giinliikk
hayatini, sosyal yasamini, akademik ve mesleki islevselligini etkileyecek diizeyde asiri

olmasi gereklidir (Hollander ve ark., 1998).
DSM-1V- TR ye gire Obsesif-Kompulsif Bozukluk Tam Olgiitleri:
A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:
(1). Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan
ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler
diirtiiler ya da diislemler.
(2). Diisiinceler, diirtiller ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlari hakkinda
duyulan asir1 tiziintiiler degildir.
(3). Kisi bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
baskilamaya calisir veya baska bir diisiince ya da eylemle bunlar1 etkisizlestirmeye
calisir.
(4). Kisi obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir
tiriinii olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir).
Kompulsiyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1). Bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi gereken kurallarina gore
yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davranislar (6rnegin; el yikama, diizene
koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler ( 6rnegin; dua etme, say1 sayma, birtakim
sozciikleri sessiz bir bicimde soyleyip durma).
(2). Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurutulmaya ya da var olan sikintiy1

azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir, ancak bu



davranislar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan

seylerle gercekci bir bicimde iligkili degildir ya da acik¢a ¢ok asir1 bir diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi swasinda bir zaman kisi obsesyon ya da

kompulsiyonlarmin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder.
Not: Bu cocuklar i¢in gegerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin
bosa harcanmasima yol agar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliikk islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da toplumsal

etkinliklerini ya da iliskilerini 6nemli 6lciide bozar.

D. Baska bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi
bununla sinirlt degildir ( 6rnegin; bir Yeme Bozuklugunun olmasi durumunda yemek
konusu iizerinde diisiiniip durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ cekme
izerinde durma; Viicut Dismorfik Bozuklugunun olmasi durumunda dis goriiniimle asir1
ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ila¢lar iizerine diisiiniip
durma; Hipokondriazisin olas1 durumunda ciddi bir hastalig1 oldugu bi¢iminde diisiiniip
durma; bir parafilinin olmasi1 durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler iizerinde
diistinlip durma ya da Major depresif bozukluk olmasit durumunda sugluluk iizerine

gevis getirircesine diisiinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin ( 6rnegin; kotiiye kullanilabilen bir ila¢ ya da
tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine

bagl degildir.
2.1.1. Epidemiyoloji

Sik goriilen ve kronik seyirli bir hastalik olan OKB’nin 1980’li yillara kadar
nadir goriilen bir hastalik oldugu kabul edilmekteydi, ancak daha sonra yapilan tarama
caligmalarinda yasam boyu yayginlik orani %2,5 civarinda oldugu ve genis bir
epidemiyolojik calisma olan ECA’ da %1.94-3.29 olarak bildirilmistir (Karno ve ark.,
1988). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise yasam boyu yaygmligi %2.5-6.2, 12 aylik
yaygmligr %0.5-5.6 arasinda olarak gosterilmistir (Dogan ve ark., 1995; Erol ve ark.,
1997; Kirpinar ve ark., 1997; Cilli ve ark., 2004).



2.1.2. Baslangi¢ yas1 ve cinsiyet

OKB genellikle ergenlik ya da erken erigkinlik doneminde baslamaktadir.
OKB’nin en sik basladig1 yas grubunu ortalama 20’1 yaslar olusturmaktadir. Literatiire
gore bozukluk nadiren kirk yasindan sonra baslar. OKB baslangi¢ yasi i¢in erkeklerde
15-25 yas arasi, kadinlarda ise 20-29 yas arasi degisen degerlerler bulunmustur (Sayar
ve ark., 1999; Mohammadi ve ark., 2004; Tiikel ve ark., 2004; Demet ve ark., 2005;
Crino ve ark., 2005).

2.1.3. Obsesif-kompulsif belirtiler

Bireylerde hem obsesyon hem kompulsiyon belirtileri birlikte goriilebildigi gibi,
OKB’de sadece obsesyonlar ya da sadece kompulsiyonlarin goriildiigii hastalar da
vardir. Genis kapsamli bir ¢alismada, DSM-IV’teki OKB tam kriterlerini karsilayan
bireylerde sadece obsesyonlar1 olanlarin oran1 %10.1, sadece kompulsiyon belirtileri
olanlarin orant %2.9 ve hem obsesyon hem kompulsiyonu olanlarin oram ise %87
olarak belirtilmistir (Stein ve ark., 1997). Bazi arastirmacilar ve klinisyenler,
davranigsal kompulsiyonlara ek olarak mental kompulsiyonlarin varligr da dikkatli
olarak arastirildig1 takdirde, bu saymm %100’e cok daha yakin olabilecegine

inanmaktadir.

Obsesyon ve kompulsiyonlarin yaygin olan bazi 6zellikleri bulunmaktadir: (1)
Bir diisiince ya da bir diirtii kisinin bilincine iisteleyici ve kalici sekilde zorla girer. (2)
Ana goriiniime endiseli korku hissi eslik eder ve siklikla kisiyi ilk diisiince ve diirtiiye
kars1 karsit tedbirler almaya iter. (3) Obsesyon ya da kompulsiyon egoya yabancidir;
yani, kisinin psikolojik varlik olarak kendilik yasantisina yabanci olarak yasanir. (4)
Obsesyon veya kompulsiyon ne kadar canli ve zorlayicit olursa olsun, kisi onu acaip ve
mantiksiz olarak algilar. (5) Obsesyonlar ve kompulsiyonlardan yakinan kisi genellikle
onlara direnmeye giiclii bir arzu duyar. Buna ragmen, hastalarin yaris1 kompulsiyona az
miktarda diren¢ gosterirler. Ayni sekilde tiim hastalarin %80 kadar1 kompulsiyonun
mantiksiz olduguna inanir (Kaplan ve Sadock, 2004). Bazen obsesyonlar ve
kompulsiyonlara hastalar asir1 deger verir hale gelir —6rnegin, temizlik icin kayebttigi
zamandan dolay1 islerini kaybetmelerine ragmen, hastalar kompulsif temizligin manevi
yonden dogru oldugunda 1israr edebilirler (Kaplan ve Sadock, 2004). OKB belirti yapis1
acisindan oldukca cesitlilik gostermektedir. Bir hastada bir belirti daha yaygin olarak



gozlenirken diger belirtiler hi¢ goriilmeyebilir, ya da ayni kisi farkli zamanlarda farkh

belirtiler yasayabilir.
2.1.3.1. Obsesyonlar

Obsesyonlar; kisinin mantiksiz oldugunu bilmesine veya kabullenmesine
ragmen, inatci, zorlayic1 ve tekrarlayici bigimde zihnine gelen, sikinti ve rahatsizlik
olusturdugu halde kisinin diisiinmekten kendisini alikoyamadig: diistinsel yasantilardir.
Toplumumuzda hastalar tarafindan vesvese, evham, takinti gibi terimlerle ifade
edilmektedir. Kisi bu diisiincelerin gercekle uyusmadigini ¢ogu zaman fark eder, bunlari
dikkate almamaya, bastirmaya calisir veya baska bir diisiince, eylemle bunlari
etkisizlestirmeye calisir (Ebert ve ark., 2003). Etkisizlestirmedeki (notralizasyon) amac;
obsesyonlarin ortaya c¢ikardigi sugluluk ve rahatsiz edici duygular1 veya obsesyonlarin

beklenen olumsuz etkilerini ortadan kaldirmaktir (Salkovskis, 1985).

OKB hastalarinda sik goriilen obsesyon ¢esitleri asagida listelenmistir:

Bulasma obsesyonlari; bu obsesyonlar goriilmez mikrop, pis, kir veya zararh
etkenlerle kisinin kirlenecegi, enfekte olacagr seklinde bir kaygi ile kendini
gostermektedir. Toplu kullanim alanlarinda hastaliklarin bulagsmasindan korkma,
mikrop bulasacagi diisiincesiyle kapi kollarina dokunmaktan ve el sikmaktan korkma,
radyoaktif bir iriiniin etkisinden korkma, hastalik bulasacagi icin hayvanlara
dokunmaktan korkma, kendi viicut salgilarindan korkma ve zehirli bir yiizeye dokunup
sonra diger insanlara hastalik tagimaktan korkma gibi diisiinceleri icermektedir. Bu
obsesyona siklikla yikanma, temizlenme kompulsiyonlar1 eslik etmektedir. Kirlenme
kaynagi hemen hersey olabilir ( toz, toprak, kir, gayta, idrar vb). Hastalar bulasmanin
siklikla nesneden nesneye veya insandan insana en kiigiik bir temasla ya da tamamen
temassiz gectigi hissine kapilirlar. Cesitli calismalarda en siklikla karsilasilan obsesyon
bulagma obsesyonu olup hastalarin yaklasik %45-55’inde goriilmektedir (Rasmussen ve

Eisen, 1989; Egrilmez ve ark., 1997; Sayar ve ark., 1999; Tukel ve ark., 2002).

Kusku obsesyonlari; kirlenme obsesyonundan sonra en sik karsilasilan obsesyon
kusku, emin olamama obsesyonudur (Tukel ve ark., 2002; Kaplan ve Sadock, 2003;
Deniz, 2005). Bir isi yapip yapmadigindan ya da tam ayarinda olup olmadigindan emin

olamama ile iligkilidir. Kap1 ya da pencerelerin acik olup olmadig1, gazin agik unutulup



unutulmadigi, kapinin kilitli olup olmadig: gibi temalar: iceren obsesyonlardir (Sayar ve
ark., 1999; Bhar, 2004). Cogu zaman diger obsesyonlara eslik eden bir fenomen de
olabilir. Kisiler obsesyonel olarak birseyi unutmus olduklarindan veya hatali seyler
yaptiklarindan kuskulanirlar. Bu obsesyonun goriilme siklig1 ¢esitli ¢calismalara % 23
olarak bulunmustur (Foa, 1995; Tukel, 1997; Isik, 2006). Bunu genellikle kontrol etme

kompulsiyonu izler.

Saldirganlik obsesyonlari; kisinin kendisine, esine, cocuguna veya baskalarina
zarar verme, 6ldiirme diisiinceleri, siddet iceren korkutucu imgeler, utanilacak bir seyi
yapmaktan korkma, dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar vermekten korkma ile ilgili
obsesyonlardir. Kisinin bicak gibi sivri uclu nesnelere dokunmaktan korkma, sevdigi
insanlarla yalniz kalmaktan korkma, toplum i¢inde kiifiir etmekten korkma, bir seyler
calmaktan korkma ya da bazi insanlarin Ozellikle kendisini pencerden atma gibi
diisiincelerle ilgilidir. OKB hastalarinda bu obsesyonlarin  yaygmnhigr %10-20
arasindadir (Lensi ve ark., 1996; Egilmez ve ark., 1997)

Cinsel obsesyonlar; ayiplanacak sekilde yabanci, aileden ya da arkadaslardan
biri ile ilgili istenmeyen cinsel diisiincelere sahip olma, cocuklar1 iceren cinsel
diisiinceler, homoseksiiellik ile ilgili cinsel diisiincelere, diirtiilere ve goriintiilere
kapilma ile iliskili obsesyonlardir. OKB’lerde goriilme sikligr %13-26 arasindadir
(Egilmez ve ark., 1997; Deniz, 2005).

Biriktirme obsesyonlari; kisi icin maddi ve manevi degeri olmayan ve gelecekte
gerekli olacagindan hareketle 6nemsiz nesneleri atmaktan endise duyma ve saklama
gereksinimi duymas: anlamina gelmektedir. Eski dergi, gazete ve mektuplar1 ve
gereksiz seyleri kapsamaktadir. Hobi i¢in veya maddi degeri olan esyalar1 toplama bu

kapsama girmemektedir.

Dini obsesyonlar; dinsizlik ile ilgili diisiincelere sahip olmaktan kaygilanma,
dini degerlere kiifiir etme, kars1 gelme ve bundan dolay1 ceza almaktan korkma, ahlaki
bakimdan kaygi duyma gibi durumlar1 iceren obsesyonlardir. Dini obsesyonlarin
goriilme siklig1 toplumlara gore farklhilik gostermektedir. Goriilme sikligir %11-42
arasinda degismektedir (Egilmez ve ark., 1997; Sayar ve ark., 1999).

Simetri, diizen obsesyonlari; kisinin her seyi yerli yerinde diizgiin ve sirasinda

olmas1 gerektigini diisiinme ve hissetmesiyle ilgili obsesyonlardir. Kagit ve kitaplarin



aynt hizada olmasi, esyalarin yerinde bulunmasi ve el yazisinin miikemmel olmasi
gerektigi gibi diisiinceler olabildigi gibi bazen dogaiistii diisiinceler de bulunabilir. Daha
cok bu tiir obsesyonlara; kontrol, sayma, siralama ve diizenleme gibi kompulsiyonlar

eslik eder.

Somatik obsesyonlar; kisilerin AIDS, kanser, kalp rahatsizlig1 gibi tedavi
edilmesi gii¢ hastaliklara sahip olduklarin1 ya da yakalanma ihtimalini diisiinmeleriyle;
ayrica bedenin bazi uzuvlarinmn (burun gibi) ¢irkin ve igren¢ oldugu ile ilgili kaygili

diisiincelerin varligiyla ortaya ¢ikan obsesyonlardir.

Diger obsesyonlar; yukarida anlatilan obsesyonlardan farkli olarak bilme ve
hatirlama ihtiyaci, belirli seyleri soyleme korkusu, dogru seyleri soylememe korkusu,
bir seyleri kaybetme korkusu, ugurlu ve ugursuz sayilar, 6zel anlam1 olan renkler vb.

obsesyonlar da mevcuttur.
2.1.3.2. Kompulsiyonlar

Kompulsiyonlar yogun sikinti veren obsesyonlarin etkisini azaltmak veya
notralize etmek icin kisinin kendisini yapmak zorunda hissettigi, gereksiz oldugunu
bilmesine ragmen yapmaktan ve tekrarlamaktan kendisini alikoyamadigi agik
davraniglar veya gizli zihinsel eylemler olarak tanimlanir. Bunlar kati, fakat siklikla
ilgisiz, i¢sel talimatlarla yoOnlendirilen davramislar olarak da ortaya cikabilirler.
Genellikle obsesyonlar etrafindaki fikirler ile uyumlu olarak yerine getirilirler. En sik
rastlananlar sirasiyla; yikama, yikanma, kontrol etme, dokunma, siralama, biriktirme
gibi disaridan fark edilebilecek ac¢ik davranislar (agik kompulsiyonlar) seklinde
olabilecegi gibi, sayma, dua etme benzeri gizli zihinsel aktiviteler (0rtiik
kompulsiyonlar) seklinde ortaya ¢ikabilir (Rachman ve Hodgson, 1980; Ebert ve ark.,
2003).

OKB hastalarinda gozlenen kompulsiyonlar ise asagidaki gibi listenmektedir.

Temizlik kompulsiyonlari; temizlik takintilar1 olan kisi bir yere dokundugunda
(0rn. kapr tokmagi bir kisinin eli vb.) kendisini kirlenmis oldugunu hissettiginden
ellerini gereksiz bicimde temizleme gerkesinimi duyar, gereksiz ve asir1 derecede
ellerini yikamaya baslar. Yine kirlenecegi endisesiyle bir yere dokunmaktan ka¢inmasi

seklindeki davraniglar. Banyoda tuvalette temizlenme amaciyla uzun zaman harcama,



her disar1 ¢ikma davranisindan sonra elbiselerini defalarca yikama seklinde olabilir.
Mutfak ve banyo gibi alanlar1 temizlemede asiriya kagcma ve bunlar icin saatlarce
tekrarlayici1 bicimde yikama seklinde olabilir. Goriilme sikligi %45-52 arasinda
degismektedir (Tezcan ve ark., 1998; Sayar ve ark., 1999; Karadag ve ark., 2006).

Kontrol kompulsiyonlari; yaptigi seylerden emin olmama ya da kontrol
obsesyonlar1 olan kisinin arabasini, kap1yi, ocagl, suyu, yazdigi yaziy: vb. davranislarmi
defalarca kontrol etmesi ve bazen de cevresindekilere siirekli sorular sorarak onay
almas1 seklinde olabilir. Ayrica kontrol kaybetmeyle ilgili kompulsiyonlar da;
kontroliinii kaybedip saldirgan bir davranista bulunabilecegi seklinde takintisi olan
kisinin bilmeden bir bagkasini incitip incitmedigini o kisilere sorarak kontrol etmesi,
bicak gibi kesici aletlere temastan kac¢inmasi gibi davramslar: icermektedir. OKB
hastalarinda goriilme oran1 %28-45 arasinda degismektedir (Foa ve ark., 1995; Sayar ve

ark., 1999; Juang ve Liu, 2001).

Tekrar etme ve sayma kompulsiyonlari; belirli bir davranis1 yapmadigi zaman
basina kotii bir sey gelebilecegi takintis1 olan kisinin siirekli olarak bir hareketi
tekrarlamas1 ve bunun saatler almasi, elektrik diigmelerini acip kapama, sa¢ tarama gibi
davraniglar belirli sayida olmak iizere tekrarlamakla ilgili davramslar1 icermektedir.
Sayma kompulsiyonlar1; nesneleri sayma ile ilgilidir, kitapliktaki kitaplari, yerdeki
taglar1 sayma ya da belirli bir is yaparken say1r sayma gibi. OKB’de tekrar etme
kompulsiyonlarmin goriilme orami % 11.1 iken sayma kompulsiyonlarmin goriilme

orani ise % 8’dir (Foa ve ark., 1995; Juang ve Liu, 2001).

Siralama veya simetri kompulsiyonlar1; saatler harcayarak masa iizerindeki
kalem ve kagitlari, kitapliktaki kitaplar1 diizenleme gibi davranislarla ilintilidir. OKB
hastalarinda siralama goriilme oran1 %35.9 iken simetri %13.5 bulunmustur (Foa ve ark.,

1995; Juang ve Liu, 2001).

Biriktirme kompulsiyonlar1; ¢cok eski dergiler, gazeteleri, notlari, bos siseleri,
paket kagitlarin1 biriktirmek, sokaktan veya ¢opten kullanilmayacak objeleri toplamak
gibi davraniglar1 kapsamaktadir (Sayar ve ark., 1999; Bhar, 2004).
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2.1.4. Obsesif-kompulsif bozuklugun bilissel modeli

Son zamanlarda OKB olusumunda rol alan biligsel teoriler lizerinde tartigmalar
artmaktadir. Ozellikle obsesyonlarin olusumunda rol oynayan biligsel etmenler, biligsel

yanliliklar ve islevsel olmayan inanclar iizerinde durulmaktadir.

Cogu insanin zihnine gecici sikintiya neden olabilecek tiirden istemsiz
diisinceler ve imgeler gelebilmektedir. Biligsel teoriye gore normal kisilerde
goriilebilen benlige daha az yabanci, zihinden kolay atilan, belirgin sikint1 olugturmayan
istem dis1 diisiinceler ile benlige yabanci diisiince, imge ya da diirtiiler seklinde klinik
anlami1 olan obsesyonlar arasinda bir devamlilik oldugunu ileri siiriilmiistiir (Rachman,
1997; Salkovskis, 1998). Baska bir deyisle, aslinda sonradan hastalik belirtisi olarak
goriilen obsesyonlar, kisinin zihninde zaman zaman varhgini siirdiiren, niteliksel olarak
daha az siddetli olan diisiincelerin devami olarak degerlendirilmektedir. Ayn1 sekilde,
klinik kompulsiyonlarin da normal ritiiel davramiglarin devaminda gelistigi
soylenmektedir (Muris ve ark., 1997). Yani bir hastalik belirtisi olan obsesyonlar ve
kompulsiyonlar kendiliginden degil, baslangicta niteliksel olarak daha az siddette

yasanan diisiince sokulmalarinin devami olarak olusur (Rachman ve Shafran, 1998).

Obsesyonel diisiinceler ve istenmeyen zorlayici diisiinceler bazi yonleri ile
benzerlik gostermesine ragmen 6nemli farkliliklar1 vardir: Obsesyonlar daha siddetli ve
yogun yasanip, daha 1srarli, siirekli ve uzun siireli devam ederler (Rachman ve Silva,
1978). Zorlayici diisiinceler ise daha kisa siireli ve daha az siddetli olup, benlige daha az
yabanci, zihinden kolay atilan, belirgin sikint1 olusturmayan ve 6nemli etkisizlestirme
(notralizasyon) cabast gerektirmeyen diisiincelerdir (Insel, 1990). Bu zorlayici
diisiincelerin (intriizyonlarm) istemli veya istemsiz olarak, bireyin hayatindaki onemli
olaylar: yansittig1 ve siklikla i¢ ya da dis nedenlerce tetiginin ¢ekildigi ileri siiriilmiistiir
(Rachman, 1997).

[k baslarda kolaylikla zihinden atilabilen ve klinik agidan anlami olmayan bu
diisiince ve zihinsel ugrasilarin daha sonralar1 nasil klinik 6nemi olan obsesyonlara
donustiigii ile ilgili iki farkli varsayim one siiriilmiistiir (Rassin ve ark., 2000; Agargiin
ve ark., 2004). Bunlardan birincisi kisinin diisiincelerinin sonuglar1 ve énemi hakkinda
asirt degerlendirme egilimini yansitan diisiince-eylem kaynagsmasi (DEK) “thought-

action fusion” teorisidir (Shafran ve ark., 1996), ikincisi ise istenmeyen diisiinceleri
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“bilin¢li bastirma” (suppression) ¢abalarinin obsesyonlar1 arttirdigr goriisiidiir (Wegner

ve Zanakos, 1994).

Diisiince-eylem kaynasmasi (DEK), son zamanlarda iizerinde yogun arastirmalar
yapilan bilissel degiskenlerden biridir. Cok genel anlamda diisiince ve eylemlerin
birbirine karigmasi olarak tanimlanan DEK, kisinin kendi diisiinceleri ve bunlarin
sonuclarma asirt 6nem vermesi ile ilintili bir teoridir. Diisiince-eylem kaynasmasi,
bireylerin istenmeyen, zorlayici diisiincelerine 6zel bir onem verdigi ve bu tiirden
diisiincelerin yanlis yorumlanmasina etki ettigi diisiiniilen bilissel bir yanhiliktir
(Abramowitz ve ark., 2003). DEK iki boyuttan olusmaktadir. Bunlardan ilki DEK-
Ahlak’tir: Kabul edilmez, istenmeyen, zorlayici diisiincelere sahip olmak o olay1
yapmakla es anlamldir inanci anlamma gelmektedir. Ornegin kutsal yerlerde
kiifrettigini diisiinmek gercekte kutsal bir yerde kiifretmek kadar kotiidiir. DEK’in ikinci
boyutu ise DEK-Olabilirlik’tir: kabul edilmez, istenmeyen, zorlayict diisiinceler o
durumun ortaya ¢ikma olasiligini artiracagina dair inangtir. DEK-Olabilirlik boyutu da
iki alt boyutta ele alinir. Bunlardan ilki DEK-Olabilirlik-Kendisi’dir: Bu boyutta kisi
diisiincelerinin kendisine yonelik olumsuz olaylar: ortaya ¢ikarma olasiligini artirdigima
inanir. Ornegin kisi hasta olacagma yonelik bir diisiinceye sahipse bu onun hasta olma
olasiligin1 artirir. Diger boyut DEK-Olabilirlik-Digerleri’dir: Bu boyutta ise Kkisi,
diisiincelerinin diger insanlara yonelik olumsuz olaylar1 ortaya cikarma olasiligmi
artirdigmna inanir. Ornegin, bir arkadasimin hasta oldugunu diisiiniirsem bu onun hasta
olma olasiligimi artirr (Rachman ve Shafran, 2004). OKB’nin biligsel teorisine gore,
DEK agisindan gozelenen bu biligsel yanliliklar bireylerin sorumluluk algilarmi
tetiklemekte ve sonucta DEK iki nedenden dolayr OKB i¢in Onemli olmaktadir.
Birincisi eger birey, liziicii olaylar1 diislinmenin gercekte bunun olma olasiligini
artiracagina inanwrsa (DEK-Olabilirlik) olasi negatif sonucu engellemek i¢in bazi
davranislarda bulunabilir (kagmnma, kompulsif torenler gibi). ikinci olarak eger birey
zorlayic1 diisiincelere sahip olmanin ahlaken o davranist yapmaya denk olduguna
inanirsa (DEK-Ahlak) bu sefer sahip oldugu bu diisiinceler nedeniyle sikint1 (distress)
duyabilir (Amir ve ark., 2001). Boylece olmusuz olaylarin gerceklesmesine yonelik
algilanan sorumluluk ve DEK’in iki alt boyutu, su¢luluk duygular1 yaratarak OKB’nin
gelismesinde ve devaminda rol oynayabilir (Sharfan ve ark., 1996). Ulkemizde bu
konuda iiniversite 0grencileri 6rneklemi iizerinde yapilan bir calismada, DEK’in alt

boyutlar1 ile OK belirtiler ile depresif belirtiler arasinda anlamh iliskiler bulunmustur
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(Piri ve Kabakgi, 2007). Ayni1 sekilde klinik 6rneklem iizerinde yapilan bir calismada da
DEK ve alt boyutlarinin da OKB ile iliskili oldugu bulunmustur ve bu modelin ayni
zamanda batili olmayan iilkelerde de desteklendigini ileri siirmiislerdir (Yorulmaz ve

ark., 2008).

Ikinci varsayim olan diisiincelerin bilincli olarak bastirilmasi (supresyon) ise,
kisi tarafindan sahip olmay1 istemedigi tiirden, benlige yabanci (ego-distonik) olarak
algilanan ve belirgin sikintiya neden olan israrh diisiinceler, diirtiiler veya diislemleri
zihinden uzaklastirilmak i¢in kullanilan bilingli bir basa ¢ikma diizenegi olarak
tanimlanmaktadir (Wegner ve Zanakos, 1994). Biligsel kagcinma stratejilerden biri olan
diisiince bastirma, paradoksal bir etki ile kisinin sahip olmayi istemedigi, benligine
yabanci olarak algiladigi  diisiince ya da hayalleri daha da gii¢clendirmektedir
(Salkovskis, 1998; Agargiin ve ark., 2004). Sonugta obsesyonlar bu istenmeyen
diistincelerin sikliginin ve yogunlugunun artmasi ile olusmaktadir (Rassin ve ark.,

2000).

Islevsel olmayan inaniglarin obsesyonlarin ortaya ¢ikmasinda onemli bir rolii
oldug1 6ne siiriilmektedir (OCCWG, 1997; Rachman, 1997; Rachman, 1998). Kisilerin
zihnine zorla girmis, istenmeyen birtakim diisiinceler, diirtiiler, kuskular, egilimi olan
kisilerce yanlis yorumlanmakta ve bu durum daha sonra OKB’nin temelini
olusturmaktadir. Bagka bir ifade ile normal sayilan bazi zorlayici diisiinceler ile obsesif
diisiinceler arasindaki fark, bu diisiincelere verilen anlam ile ilgilidir. Zorlayici
diisiincelerin  yorumlanmasit OKB olan hastalarda Onemli bazi etkilere yol agar.
Anksiyetenin artmasi, huzursuzluk ve depresyon, obsesyonal diisiince ile ilintili
durumlardan kacinma ya da davramigsal etkisizlestirme gibi sonucglar ortaya cikar
(Salkovskis, 1998). Bircok kisi istemedigi, zihnini mesgul eden diisiincelere sahip iken,
sadece bazi kisilerde klinik olarak anlamli obsesyonlar gelismektedir. Bu kisilerin
digerlerinden farkli olan yanlari, onlarin birtakim inan¢ ve onyargilara sahip olmalaridir

(Rachman, 1998).

Obsesyonlarin  gelisimi le iliskili islevsel olmayan inanmiglar asagida

siniflandirilmistir (OCCWG, 1997; Rachman, 1997; Rachman, 1998):

1. Diisiincelerin kontrol edilebilirligi: Zihne zorla giren diisiincelerin kontrol

edilmesine asir1 onem verme ile ilgili inamslar1 kapsamaktadir. Kisiler bu zorlayici
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diisiincelerin kontrol edilebilecegine ve bunun gerekli olduguna inanmaktir. Ancak bu
diisiinceleri kontrol altinda tutma c¢abalarinin, daha fazla o diisiincelerle mesgul olma
sonucunu dogurdugu ve o diisiincelere dikkatin arttigt (Rachman, 1997)
belirtilmektedir. Yani istenmeyen diisiinceleri bastirma girisimleri sonucu bu
diisiincelere asir1 dikkatin verilmesi sonucta bu istenmeyen diisiincelerin obsesyon

boyutuna varmasina neden olmaktadir.

2. Abartili (patolojik) sorumluluk: Bireyin zorlayici diisiincelerinden ve bunlarin
tehlikeli sonuglarmdan kendisini sorumlu tutmasi, gercek ya da olasi herhangi bir
talihsizlik ile ilgili kendisini sorumlu hissetmesini iceren bir inanis olarak tanimlanir
(Rachman, 1998). Kisiler kendilerine veya bagkalarina zarar gelme konusunda abartili
sorumluluk duygusu tasirlar ve bu duygu kisilerde su¢luluk duygusunun artmasina
neden olabilmektedir (Rachman, 1993). Dinamik ag¢idan da abartili sugluluk hissinin

OKB belirtilerinin temeli oldugu tahmin edilmektedir (Lopatka ve Rachman, 1995).

3. Tehdidin veya riskin asir1 6nemsenmesi: Bu inanis istenmeyen diisiinceler
sonrasinda ortaya ¢ikan tehlike ihtimalinin abartilmasi olarak tanimlanmistir (OCCGW,
1997). Bir olaym, durumun olma olasilig1 ve siddeti hakkindaki abartmalar1 kapsar.
Tehlike beklentisinin OK belirtilerinin ortaya cikmasinda etkili oldugu (Jones ve
Menzies, 1997) calismalarla da desteklenmistir. Obsesyonu olan bireyler olumsuz
olaylarin ihtimalini veya sonuglarmi normalden fazla dnemserler. Deneysel oldugu
kadar klinik acidan da OKB’li bireylerin riskten ve riskli davraniglardan kagindiklar:

gosterilmistir (Rasmussen ve Eisen, 1989; Steketee ve Frost, 1994).

4. Diisiincelere asir1 6nem verme: Kisinin kendi diisiincelerinin ¢ok Onemli
oldugu ile ilgili inamglarmin bulunmasidir. OKB olan bireyler, diisiindiikleri seylerin
gerceklesecegine inanmaya egilimlidirler. ‘Ben O©nemli oldugu i¢in bunlari
diistinliyorum, bunlar dnemli ¢iinkii ben onlar1 diisiiniiyorum,’ gibi inanislar ile kendini
gosterir. Diislincelerin asir1 dnemsenmesi diisiince-eylem kaynasmasi (DEK) goriisii ile

ilgili caligmalarla ortaya konmustur (Rassin ve ark., 2000).

5. Belirsizlige kars1 gosterilen tahammiilsiizlik: OKB’li bireyler giiclii bir
sekilde giiven icinde olma ihtiyaci hissettikleri i¢in ‘Bir davranis yapmadan Once o
durumla ilgili her seyden emin olunmalidir.” seklinde kendini gdsteren bir inang tasirlar.

Herhangi bir durumda meydana gelen degisikliklere uyum yapmakta zorlanma ile ilgili
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inaniglardir. Bu inanis ile belirsizligi hos gormede yetersizlik ile OKB arasmdaki iliski
(Steketee ve ark., 1998; Tolin ve ark., 2003) calismalarda gosterilmistir (Kozak ve ark.,
1987; Rasmussen ve Eisen, 1990).

6. Miikemmeliyetcilik: Her tiirlii davranigin miikkemmel yapilmasi gerektigi, en
kiigiik bir hatanin basarisizlikla ayni anlama geldigini iceren inanislardir. Dolayisiyla
hatalardan ve basarisizliklardan kaginma ve bunlar1 tolere etme konusunda yetersizlik
ile kendini gosterir. Mitkemmeliyetgilik ile ilgili diisiincelerin OKB olusumunda biiyiik
onem tasidig1r belirtilmekte ve miikemmeliyetgilik ile OKB arasindaki iliski farkh
caligmalarda ortaya konmaktadir (Rheaume ve ark., 1995; Frost ve Steketee, 1997).

Yukarida belirtilen bu inaniglar ile OKB arasinda iliskiyi arastiran caligmalarda,
mitkemmeliyetcilik disinda diger bes inamis biciminin OKB hastalarinda, anksiyete
hastalar1 ve normal kontrol grubuna gore daha yaygin bulundugu (Tolin ve ark., 2006)
gosterilmistir. Steketee ve arkadaglar1 (1998) ise OCCWG (1997) tarafindan tanimlanan
dort inamis (abartili sorumluluk, diisiincelerin kontrol edilebilirligi, tehdidin veya riskin
asir1 Onemsenmesi ve belirsizlige kars1 gosterilen tahammiilsiizliik) ile birlikte kaygimin
sonuclar1 ve bas etme giicii inanislariyla toplam alt1 inamis1 arastrmuslardir. Onceki
calismayla benzer olarak, anksiyete hastalar1 ve normal kontrol grubundaki bireylere
gore OKB hastalarmin alti inanig bi¢ciminden de yiiksek puanlar aldiklarm
bildirmislerdir. Bu konuda Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada; abartili sorumluluk,
kendinden tehlikelilik ve diisiince supresyonun OKB hastalarinda, diger anksiyete
bozukluklar1 ve kontrol grubundan anlamh bir sekilde yiiksek oldugunu bulunmustur

(Yorulmaz ve ark., 2008).

2.1.5. Obsesif-kompulsif bozukluklukta iistbilisin (metakognisyon) rolii

Ustbilis (metacognition) kavrami, bilisleri kontrol eden, diizenleyen ve
degerlendiren iist diizey bilissel yap, bilgi ve siirecler olarak tanimlanabilir. Ust-bilis,
kisinin kendi zihnindeki olay ve islevlerin farkinda olmasini, zihin olaylarmi ve
islevlerini amagh yonlendirebilmesini igeren bir iist sistemdir (Dienes ve Perner, 1999;
Crick, 2000). Diger bir ifadeyle, kisinin ne bildigi hakkindaki bilgisi, ne diisiindiigii
hakkindaki diisiincesi veya kendi bilissel siireci iizerine ¢evrilmis goziidiir. Kisinin nasil

o0grendigini belirleyebilme, kendi 6grenme siirecini degerlendirebilme, gozleyebilme ve
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buna uygun yeni stratejiler belirleme yetisidir. Kisinin neyi bildigi ya da bilmedigi

hakkinda bilme ve kendi diisiincelerini kontrol etme yetenegidir.

Ustbilis sistemi, insanin bilissel siireclerinin islevsel ve uyuma yonelik
caligmasinda biiyiik rol oynar. Dolayisiyla bu sistemde meydana gelebilecek herhangi
bir sapmanin, dogal olarak pek cok psikopatolojinin gelismesi ve siirmesinde 6nemli bir
etmen olacag1 disiiniilmektedir (Wells ve Cartwright-Hatton, 2004). Bu yaklagimi
benimseyen yazarlara gore, psikolojik bozukluklardaki bazi islevsel olmayan diisiince
ve basa ¢cikma tarzlarina iistbiligsel bir takim islevler yol agmaktadir. Bu 6nermeye gore,
kisiler olaylar1 degerlendirmelerini etkileyen diisiinceleri (islevsel olmayan bilisleri)
hakkinda bir takim olumlu ve olumsuz inanglara (iistbilislere) sahiptirler. Bu tarzdaki
istbilisler kisinin uyuma yonelik olmayan tepki tarzlar1 gelistirmelerine yol
acabilmektedir (Cartwright-Hatton ve Wells, 1997; Gwilliam ve ark., 2004). Ornegin,
OKB’de bu yaklasima dayanan iistbilissel modele gore, kisiler bazi zorlayici tarzdaki
diisiincelerin 6nemi ve etkilerine yonelik olumsuz degerlendirme iceren inanglara
sahiptirler. Ornegin, “olumsuzluklara karsi hazir olmak icin daima endise icinde
olmaliyim” ya da “cocuguma zarar verecegim diye diisiiniiyorsam, bu onlara zarar
verecegimi gosterir” gibi. Uygun olmayan Ol¢iitlere dayanan iistbilisler kisiyi bir takim
notrlestirici ve kontrol edici (checking) ritiieller sergilemeye yoneltir. Ornegin, “eger o
davranig1 yapmazsam, bu duygu artar ve beni ¢ildirtir” ya da “bu ritiieli yapmazsam o
diisiincem gerceklesir” gibi. Boylelikle tehdit hakkindaki degerlendirmelerinin kalici
hale gelmesine ve belleklerine olan giivenlerinin azalmasina yol agarlar (Mather ve

Cartwright-Hatton, 2004).

Bu yiizden arastirmacilar, obsesif-kompulsif (OK) belirtilerin etiyolojisini ve
kaynagmi aciklamak icin bazi bilisgsel modeller 6ne siirmiistiir. Bu arastirmacilar
zorlayici diisiincelere deger vermenin ve bunlart yorumlamanin boyle diisiincelerin
onemi hakkindaki inanclarmin 6nemli oldugu iizerinde durmaktadir (Jakobi, ve ark.,
2006). Metakognisyonun, cesitli psikolojik bozukluklarin (Wells ve Mathews, 1996),
ozellikle de OKB ve genellesmis anksiyete bozuklugunun (Wells, 2005) gelismesinde
ve siirdiiriilmesinde énemli bir etmen oldugu diistiniilmiistiir (Wells ve Papageorgiou,

1998).

Salkovskis (1985, 1989), ilkin OKB’li kisilerin, kendilerinde ve digerlerinde

meydana gelen zarar icin sorumluluk ve sug¢lulugu igceren fonksiyonel olmayan
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inanglara sahip oldugunu ileri siirmiistiir. Benzer sekilde Rachman (1993, 1997), kisinin
zorla giren diisiincelerin Onemini abartili olarak yanlis yorumlamalar1 nedeniyle
obsesyonlarin olugabilecegini ve OKB’li kisilerin bu diisiincelerinin olaylarin
olusumunu etkiledigi inanc1 (DEK) gelistirdigini ileri siirmiistiir. Sonra Clark ve Purdon
(1995), OKB'nin biligsel formiilasyonyonunu, iistbiligsel siire¢lere odaklanarak yeniden
gozden gecirdiler. OKB'li bireylerin, istenmeyen zorla gelen diisiinceleri kontrol
etmekte basarisizligin sonuclarmi yanhs yorumladiklar: tizerinde durdular. Daha sonra
Wells ve Matthews (1996) psikolojik bozukluklarda ve 0Ozellikle OKB'de
metacognisyonun roliinii tekrar formiilize ettiler. Bu arastirmacilar diisiinceler
hakkindaki metakognitif inanglar1 ve bu diisiince siireclerini OKB belirtilerini siirdiiren

fonksiyonel olmayan biligsel siirecin kritik bir bileseni oldugunu 6ne siirdiiler.

OKB’nin metakognitif modeli olarak bilinen “Kendinden diizenleyici yiiriitiicii
islevler (Self-Regulatory Executive Function S-REF)” (Wells ve Matthews, 1994; Wells
1997) obsesif diisiinceleri olumsuz bir sekilde yorumlamayi, iistbilissel inanclarin
anlam1 hakkindaki sonuclar1 ve bu diisiincelere sahip olmanin tehlikeli sonuclarini 6ne
siirmektedir. S-REF sistemi bireyin 6nemli amaclarmin karsilanmadig: ya da karsilanma
olasiliginin olmamasi ihtimali algiladiginda harekete gecer ve amaglarla gercek durum
arasindaki celigkileri uzlastirmak icin c¢alisir. Bu durumda S-REF dissal bir uyaranin
Onemini oldugu gibi diisiincelerin sahsi Oneminin degerini artirmada da iistbiligsel
fonksiyon olarak hizmet eder. Bu yazarlara gore, metakognitif sistem, kendi hakkinda
inanclar yoluyla kendini diizenlemek icin tasarlanir. Metakognitif inanc¢lardaki
tahrifatlar, biligin anlamlarin1 ve fonksiyonunu etkiler. Bu yiizden, S-REF’in duygu

diizenleme iizerindeki kontroliiniin tahrifat1 riiminasyonlara ve aktif kaygiya neden olur.

Gwilliam, Wells ve Cartwright-Hatton (2004), S-REF'de inang¢larin iki genis
alanin oldugunu one siirerler: (I) diisiincelerin giicii ve anlamimin dnemi hakkindaki
inanclar ve (II) diistinceleri kontrol ihtiyaci ve ritiielleri yapmak hakkindaki inanglar. Bu
tiir inanglar harekete gectiginde diisiincenin tehlikeli oldugu kanis1 ortaya ¢ikar ve bu da
rahatsizlik, endise, su¢ ve korku hissiyle sonug¢lanir. Boyle inamislar obsesyonla
bagdastirilan tehlikenin gercek olduguna iliskin bir isaret olarak yanlis yorumlanir. Bu
durumda st biligsel siire¢ tehditle basa cikmak igin belirli stratejileri aktive eder.
Bunlar da diisiinceyi bastirma, yansizlastirma, kontrol etme ve kat1 mantik¢ilik seklinde

olmaktadir. Bu stratejiler ya diisiinceyle bagdastirilan ipuclarinin genislemesiyle ya da
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kisinin zihinsel mesguliyetini artirarak —ki bu da zihinsel uyaranin onemini artmasiyla
sonuglanir- diisiince sikliginda bir artisa yol acarlar. Stratejilerdeki basarisizliklarin
sonuclarma iliskin fikirler de onlar1 devam ettirir. Bu asir1 bilissel bilinclilik daha fazla
icsel olaylara Oncelik atfetme egilimiyle sonuglanir. Biitiin bunlar kisilerin zihinsel
giivenlerini azaltir. Sonugta obsesyon tarafindan temsil edilen tehlikeyle obsesyonlarin
sonuclarmi uzlastirma girisimleri ve S-REF cabalar1 bosa ¢ikar, fakat dogrulanamayan
bilginin asimilasyonu, engelleyici ironik etki obsesif kompulsif zinciri devam ettirir.
Boylece Wells’in modelinde OKB kisinin bilgi islem sisteminin dogasma iliskin
islevsel olmayan inang¢lardan kaynaklanan tehlikeyle basa ¢ikma yolu olarak karakterize

edilir.

Ulkemizde bu konuda yapilan bir calismada iiniversite 6grencileri 6rneklem
alinmis ve OK belirtilerinde ve anksiyete belirtilerinde metakognisyonun (iistbilis) rolii
arastirtlmustir (Irak ve Tosun, 2007). Arastirma sonucunda hem OK belirtiler hem de
anksiyete bulgular1 ile iistbilis arasinda anlamh iligkiler bulunmustur. Ayn1 zamanda
anksiyete bulgular1 ile OK bulgularinin birbilerinden farkl iistbilis belirleyicileri oldugu
sonucu c¢ikmustir. Fakat OK belirtilerinin alttiplerinde farkli iistbilis Onciilleyicileri

oldugu sonucu anlamli bulunmamustir.

2.2. Travma

Travma, bireyin kisiligi ve ruhsal yapisi lizerinde su veya bu 6lgiide kalict bir
etki birakan olagandisi, felaket niteliginde bir yasantinin anmilarindan kaynaklanan bir
rahatsizlik ve bunalti durumu olarak tanimlanir. Kisinin basindan gecen olaylarin
yarattig1 stres onun dayanabilme giiciinii astiginda ruhsal travma yasantisi ortaya ¢ikar.
Bu yasantilar yetiskinlik doneminde olabilecek ac1 verici olaylarla ilgili olabilecegi gibi
cocukluk doneminde siiregen bir sekilde devam eden yasantilar (ihmal ve istismar
olaylarr) seklinde de olabilmektedir. DSM-IV’e gore ise travma, kisinin gercek bir 6liim
ya da Olim tehdidi, agir yaralanma ya da kendisinin ya da baskalarmin fizik
biitiinliigiine bir tehdit olay1 yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya da boyle bir olayla
kars1 karsiya gelmis olma durumu olarak tanimlanmaktadir. Kisi o olay karsisinda
korku, caresizlik ve dehset duygularini yogun olarak yasamistir (APA, 2000). ICD-
10°da ise travma, kisiyi tehdit eden ya da yikici nitelikte olagandisi stresli bir olay ya da
duruma karsi, gecikmis ya da uzamis olarak ortaya ¢ikan uzun ya da kisa siireli bir

yanittir. Bu olay hemen herkeste ciddi bir sikintiya yol acabilecek nitelikte olmalidir
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(0rnegin, dogal ya da insanlarin neden olduklar1 yikimlar, savas, ciddi kazalar,
baskalarmin vahsi bir bicimde 6ldiiriilmesine tanik olmak, iskence, terdr, tecaviiz veya

benzer saldirilarin kurbani olmak) (ICD-10, 1992).

Bir olaym travma olarak tanimlanabilmesi i¢in bazi Ogeler gerekmektedir.
Bunlardan ilki yasanilanlarin bireyin giinliik deneyimlerinin diginda kalan bir durum
olmasi gelir. Bagka bir deyisle olayla ilgili bilgi ve yasantinin, bireyin yerlesik biligsel
semalar1 i¢cine oturmamas1 olaym anlagilmasmi giiclestirir (Sungur, 1999). Travma,
giinlik yasam streslerinden bazi Ozellikleri ile ayrilmaktadir. Kira (2001)’ya gore
giindelik streslerin goriilme olasiligr daha yiiksektir, daha swradandirlar ve Kkisi
tarafindan kontrol edilmeleri daha miimkiindiir. Travma ise; sira digi, goriilme olasilig1
diisiik ve kisi tarafindan kontrol edilmeleri miimkiin olmayan olaylardir. Terr (1991),
cocukluk travmasini; gecici olarak kisiyi yardimsiz birakan, dayanma ve savunma

giiciinii azaltan, ani darbe ya da darbelerin zihinsel bir sonucu olarak tanimlamaktadir.

2.2.1. Travma tiirleri

Diinya Saglik Orgiitii raporlarinda aile icinde gelisen travma ile ilgili olarak bir
simiflama yer almaktadir. Buna gore, travmatik yasantilar cocukluk déneminde ¢ocugun
bakimu ile ilgilenen kisiler tarafindan yapilan istismar sonucunda ortaya ¢ikmaktadir ve

istismar dort ana grupta incelenebilir (WHO, 2002):

1. Fiziksel istismar: En genel anlamda cocugun kaza dis1 yaralanmasidir.
Cocugun viicuduna elle veya ayakla vurmak, yakmak, bogmak gibi

davranislar.

2. Cinsel istismar: Psiko-sosyal gelisimini tamamlamamis ve yasi kiiciik olan
bir ¢ocugun bir eriskin tarafindan cinsel doyum i¢in kullanilmasidir (Kara
ve ark., 2004). Cinsel istismar davraniglar1 arasinda; c¢ocugun genital
bolgelerine dokunma, teshircilik, cinsellige tesvik eden konusmalar ve tam

cinsel iliski gibi davranislar yer almaktadir.

3. Duygusal istismar: Ailelerin ¢ocuktan yeteneklerinin iistiinde beklentiler
icersinde olmalar1 ve ¢ocuk icin giivenli bir ortam hazirlamamalar1 olarak
tanimlanmaktadir. Cocugu reddetme, asagilama, kiifretme, korkutma,

tehdit etme seklinde goriilebilir.
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4. Thmal: Cocuga bakim veren kisinin veya kisilerin bu yiikiimliiliiklerini
yerine getirmemeleri; ¢ocugun beslenme, giyim, tibbi, sosyal ve duygusal
gereksinimlerin karsilanmamasi durumudur. Fiziksel veya duygusal ihmal

seklinde olabilir.

Istismar ve ihmal arasinda yer alan en temel farklilik ihmalin pasif, kotiiye
kullanimin ise aktif bir davranis sekli olmasidir. Cocugun karsilastigr bazi saglik ve
sosyal sorunlarin1 géormezden gelmek, dogal karsilamak veya sorun olarak gormemek

cocuk ihmali olarak degerlendirilir (Topbas, 2004).

Terr, 1. Tir ve II. Tiir olmak iizere iki c¢esit travmanin varligindan séz eder.
(Terr, 1991). I. Tiir travmada bireyler tek bir travmatik olay ile yiiz yiize kalmistir. II.
Tiir travmada ise birden fazla ve tekrarlayan travmatik olay s6z konusudur (Terr, 2002).
Solomon ve Heide (1999) Terr’in smiflamasini genisleterek III. Tiir travma tanimi
yapmusglardir. III. Tiir travma daha erken yaslarda baslayan, yillarca devam eden, daha
korkung, genellikle ¢ocugun yakinlar1 tarafindan yapilan, iskence veya oOldiiriilme

tehditleri iceren travmatik olaylar1 icermektedir.

2.2.2. Travma ve obsesif-kompulsif belirtiler

Travmatik yasantilar ya da stresli yasam olaylari OKB’nin baslangicini
tetikleyen ya da ortaya ¢ikma riskini artirabilen durumlardan biri olabilmektedir. Dinn
ve arkadaslarina gore (1999) cinsel saldiritya ugrama, kavgaya maruz kalma gibi

travmatik olaylar OKB gelisim riskini dramatik bir bicimde arttirabilirler.

OKB, panik bozukluk ve sosyal fobi tanilar1 almig hastalarla saglikli kontrol
grubuyla yapilan karsilastirmada ve OKB ve panik bozukluk hastalarin %23’iinde,
kontrol grubunun %8’inde c¢ocukluklarinda fiziksel kotiiye kullanim hikayesi
bulmuslardir (Stein ve ark., 1996). Ayni calismada OKB ve panik bozuklugu kadin
hastalarin %45’inde, kontrol grubunun %15’inde ise cinsel kotiiye kullanim yasantilar1

oldugunu belirtmislerdir (Stein ve ark., 1996).

Lochner ve arkadaslari OKB ile Trikotillomani (TM) hastalariyla saglikl
kisilerde cocukluk ¢agi travmatik olaylar1 karsilastirilmistir. Buna gére OKB grubu ve
trikotillomani hastalarmin cocuklukta yasanan travmatik olaylar1 daha fazla bildirdigi

ortaya ¢cikmistir. Ozellikle duygusal ihmal puanlarmin OKB’li ve TM hasta grubunda,
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kontrol grubuna oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur (Lochner ve ark., 2002). Her
iki bozuklukta ve travmatik yasam olaylarin1 daha sik olarak bulan baska ¢aligmalarin
da olmast (De Silva ve Marks, 1999; Boughn ve Holdom, 2003) bu iki bozukluk ile

travmatik yasam olaylar1 arasinda sebep sonug iligkisi olabilecegini diisiindiirmektedir.

Murpy ve arkadaslarimin yaptigr bir caligmada ¢ocukluklarinda cinsel saldiriya
maruz kalan yetiskin kadinlarda, daha fazla obsesif-kompulsif belirtilerin oldugu
bulunmustur (Murpy ve ark., 1988). Universite ogrencileri iizerinde yapilan bir
calismada, OK belirtiler ile ¢cocukluk ¢agi travmatik yasantilarindan duygusal istismar
ile fiziksel ihmal arasinda diisiik ama anlamli bir iliski bulunmustur (Mathews ve ark.,
2008). Ayn1 calismada yiiksek diizeyde OK belirtileri ile duygusal ve fiziksel kotiiye
kullanim arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Yazarlar OK belirtilerin gelisimde
cocukluk cagi travmatik yasantilarinin direkt olmasa da bir roliiniin oldugunu

diistinmiislerdir.

Travma, stresli yasam olaylarina maruz kalma ve travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB) ile OKB arasindaki iliskiyi inceleyen baska bir calismada, OKB hastalar1 ve
saglikli bireylerden olusan kontrol grubu karsilastirilmistir (Grabe ve ark., 2008).
Calismada TSSB ve akut stres bozuklugunun yasam boyu goriilme siklig1 agisindan
OKB ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Yine ayn1 ¢alismada
OKB ile kontrol grubu arasinda travmaya maruz kalma ile TSSB arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir. Bu yazarlar, travma ile iligkili bozukluklarin OKB baslangicindan
Once veya ayni yil icersinde ortaya cikmasmin diisik oranlar1 goéz Oniinde
bulundurulursa, agir travmatik olaylardan ziyade baska etmenlerin OKB’nin baslangici
ile iligkili olabilecegini One siirmiislerdir. Tedaviye diren¢gli OKB hastalar1 iizerinde
yapilan baska bir arastirmada katilimcilarin %82’sinin herhangi bir travmatik Oykii
bildirdigi bulunmustur. Bu OKB hastalarindan %39’nun TSSB tanisim1 karsiladigi ve
herhangi bir travmatik yasanti bildiren hastalarin da %50’sinin TSSB tam kirterlerini
karsiladigr bulunmustur (Gershuny ve ark., 2008). Yakin zamanda yapilan bu
caligmalarla birlikte bu konuda yapilan calismalarm c¢ok da yeterli olmadigi

gozlenmektedir.

Ulkemizde de klinik olmayan iiniversite ©rneklemi iizerinde yapilan bir
caligsmada, obsesif-kompulsif (OK) belirtiler ile baz1 ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilar

ve dissosiyatif yasantilar arastirlimis ve sonucta; ¢cocukluk cagi travmatik yasantilari ile
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OK belirtiler arasinda oldukca diisiik iliskilerin oldugu ortaya ¢ikmustir. Bununla
birlikte OK belirtiler ve dissosiyasyon arasinda travma ile olan iligkilere gore daha

yiiksek bagint1 katsayilar1 oldugu ortaya ¢ikmistir (Celikel ve Besiroglu, 2008).

2.3. Dissosiyasyon ve Obsesif-Kompulsif Belirtiler

Kelime anlami; ayrilma, boliinme, kopma ve ¢6ziilme olan dissosiyasyon, bag
kurmanin (assosiyasyon) Kkarsitidir. Zihindeki bir enformasyonun bagka bir
enformasyonla normalde olmasi gereken bagi azalmasi ya da kopmasi ile iligkili bir
kavramdir. Benligin savunma mekanizmalarindan birisi olan dissosiyasyon normalde
biitiinliik icinde islev goren diisiince, bellek, duygu ve kimlik gibi siireclerde ayrilma ya
da degismedir. Baslangi¢ta normal olarak travmatik bir yasantinin iistesinden gelme
cabasi ile kullanilan dissosiyasyon, zamanla patolojik bir siirece doniismektedir (Sar,
1997). Klinik ac¢idan, dissosiyatif bozukluklarda normalde biitiinlestirici, birlestirici
(entegratif) olan bellek, kimlik ya da bilingle iligkili islevlerde bozulma (bdliinme) ya da

degisme goriiliir.

Dissosiyatif fenomenler daima psikopatoloji bulundugu anlamina gelmez.
Dissosiyatif fenomenler gostermeye yatkinlik hipnotizabiliteye yol acan etkenlerle ayni
olabilir. Dissosiyatif yasantilar giindelik yasamda goriilen basit dalginlik, unutma ve
hayal kurma hallerinden baslayarak dissosiyatif kimlik bozukluguna dek uzanan bir

yelpaze iizerinde agirliklarina gore siralanirlar.
Kisiler dissosiyasyonu 3 farkl sekilde yasayabilirler:

1. Kisilik 6zelligi seklinde olan, normal ve tehlikesiz olarak goriilen, otomatik

davranislar ve giindiiz riiyalar: ile seyreden dissosiyatif yasantilar.

2. Travma ve strese karsi bir savunma mekanizmasi: olarak kullanilan

dissosiyasyon.

3. Belirli klinik bozukluklarda, patolojik belirti ve sendrom olarak goriilen
dissosiyasyon (Stockdale ve ark., 2002).

Dissosiyatif bozukluklar psikiyatrik bozukluklar arasinda en eskiden beri
bilinenlerden olmasma ragmen (Ellenberger, 1970) tarihsel akis icerisinde donem

donem ihmale ugramis ve baska bozukluklarin epifenomeni gibi degerlendirilmistir. 19.
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yiizyilin sonlarinda dissosiyatif bozukluklar, histerik nevrozun etiolojisi lizerine yapilan
arastirmalar ile birlikte agciklanmaktaydi. McLewin ve Muller’in (2006) bildirdiklerine
gore, Janet travmaya ugramis hastalara dayanarak histeriyi kisilikte bir ¢oziilme

(dissosiyasyon) olarak tanimlamistir.

DSM-1V’de dissosiyatif bozukluklar: dissosiyatif amnezi, dissosiyatif fiig,
depersonalizasyon bozuklugu, dissosiyatif kimlik bozuklugu ve baska tiirlii
adlandirilamayan dissosiyatif bozukluklar adlar1 altinda bes bashk altinda ele
alinmaktadir. Dissosiyasyon ile ilgili diger bir durumda Dissosiyatif Psikoz olarak
tanimlanmaktadir. Davranis, diisiince, duygulanim ya da biligsel islevlerde akut olarak
agir bir bitiinliik kaybimin ortaya ¢iktii, gercegi degerlendirmenin bozulabildigi,
dissosiyatif dogali ve kisa siirede tam iyilesen, cevresel etkenlerin yol agtigr gegici bir

psikozdur.

Klinik durumun disinda dissosiyatif yasantilarin ¢esitli formlar1 bulunmaktadir.
Absorbsiyon (sogurma) biitiin dikkatin tek bir boyutta, tam katilimli olarak algisal,
anisal ve diisiinsel Ozellikler iizerinde yogunlasmasi durumudur (Butler ve ark., 1996).
Ogawa ve arkadaslar1 (1997) tarafindan ise cevrede olanlar1 fark etmeyecek kadar
kendini yapilan bir ise kaptirma seklinde tanmimlanmaktadir. Sogurma baska kisilerle
yapilan konugma ve sohbetler sirasinda, konusmanin bir kismimin kagirilmasi, bir yeri
agridiginda bunu gormezden gelme yeteneginin olmasi gibi deneyimlerle ilgili bir

durum olarak da tamimlanmaktadir (Muris ve Merckelbach, 1997).

Depersonalizasyon, bireyin viicudundan ve duygularindan kopuk bir sekilde,
olaylar1 tigiincii bir sahis gibi yasamasi olarak tanimlanir (Ogawa ve ark., 1997). Kisi
kendi benligini, bedenini ve hareketlerini degisik ya da kendisinin degilmis gibi algilar.
Gercek olmama, yasiyor gibi olmama ya da bedenin bazi parcalarinin ayrilmasi ve
degismesi, ya da kendi viicuduna disardan bakma, ya da robot gibi olma bi¢iminde

anlatilir. Kisi ellerinin, ayaklarmin degistigini, kendisini tantyamadigini soyleyebilir.

Dissosiyatif amnezi ise kiginin yaptig1 bazi1 davranislarin sonuclari ile yiiz yiize
gelmesine karsin, yaptigi bu davranislar1 hatirlayamamasi olarak tanimlanmaktadir
(Ogawa ve ark., 1997). Disosiyatif amnezi durumu DSM-IV’te genellikle travmatik ya
da stres yaratict Ozellikte olan Onemli kisisel bilgileri swradan bir unutkanlikla

aciklanamayacak bi¢cimde animsayamama dilimi olarak tarif edilmektedir (Sar, 1997).
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Dissosiyatif fenomenlerin varligi daima kiside psikopatoloji oldugunu
gostermez. Bu acidan dissosiyasyon, bazi arastirmacilar tarafindan patolojik ve
patolojik olmayan dissosiyasyon olarak siniflandirilmistir. Patolojik dissosiyasyonu tiim
dissosiyatif fenomenlerin bir alt tipi mi, yoksa araliksiz bir model i¢inde patolojik
olmayan dissosiyasyonun bir devami olarak mu goriilmesi gerektigi arastirmacilar
tarafindan tartisilmaktadir. Putnam (1997)’a gore DES ile ilgili caligmalar sirasinda
klinik ve klinik olmayan Orneklemlerden edinilen bilgiler 1s18inda, patolojik
dissosiyasyonu bir alt tip olarak gorme egilimi daha agir basmaktadir. Putnam bu
sonucu Janet’in formiilasyonuna benzetmektedir, buna gore bazi kisiler dissosiyatif
durumlar1 daha fazla yasamaktadirlar. Bu modelde patolojik ve patolojik olmayan
olmak iizere iki tip dissosiyasyon vardir, dzellikle patolojik dissosiyasyona yatkin olan
kisiler genel popiilasyondan fiziksel durum, duygusallik ve etki altinda kalabilirlik
bakimindan farkhidirlar (Putnam, 1997). Devamlilik modelinde ise (normalden
patolojiye dogru giden bir spektrum) patolojik dissosiyasyon, kisinin dissosiyasyonu
daha derin hissetmesi ile ortaya ¢cikmaktadir. Kisi yasadigi bu siireci daha sik araliklarla
ve islevselligini bozacak sekilde yasamaktadir. Bazi yazarlar da dissosiyatif amnezi ve
depersonalizasyonu alt tip modeli i¢inde ele alirken sogurma gibi durumlar1 devamlilik
modeli ile aciklamaktadir (Waller ve ark., 1996). Baska bir ifade ile bireylerde amnezi
ve depersonalizasyon ya vardirr ya da yoktur, sogurma da ise bir aktivite sirasinda
dalmak, giindiiz diisleri veya iyi Ogrenilmis/alisilmig aktiviteleri bilingli olmaksizin
yapma gibi sik goriilen, gecici ve bozucu/parcalayict olmayan durumlarda oldugu gibi

stireklilik gosterir.

Irwin (1999), cocukluk travmalarinin patolojik dissosiyasyonun habercisi
niteliginde oldugunu, ancak bu iliskinin ¢ocukluk travmalari ile patolojik olmayan
dissosiyasyon arasinda var olmadigini tespit etmistir. Patolojik olmayan fenomenlerin
ise disosiyatif egilimin/kisisel ©Ozelligin goriiniimleri oldugunu ve kalitatif olarak
patolojik tip dissosiyasyondan farkliligini belirtmislerdir (Waller ve ark., 1996). Her ne
kadar patolojik olmayan disosiyasyon normal dagilim gostermese de agikca bir kisisel

ozelligi ya da boyutu temsil ettigi ileri siiriilmiistiir (Irwin, 1999).

Travma ve dissosiyasyon iliskisi, Terr (1991) tarafindan su sekilde formiilize
edilmistir. 2.tiir travmayla (tekrarlanan, birden fazla sayida olan) yiiz yiize olan bir

cocuk, stres yaratan bu olaym tekrarlanacagini bilir. Ozellikle kendi kendini telkin
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edebilen bazi ¢ocuklar, kendilerini hipnoz etme teknigi gelistirirler. Bu mekanizma ile
cocuk bir kagis yolu bulmus olur. Cocugun kendisi dahi bu kendi kendine hipnoz
mekanizmasinin farkinda degildir. Yasanilan travma ile bas edebilmek icin,
dissosiyasyon siirecinin uyum saglayic1 bir yonii oldugu (Irwin, 1998) da

vurgulanmaktadir.

Obsesif-kompulsif bozukluk ile dissosiyasyon iligkisini inceleyen arastirmalarin
son yillarda arttig1 soylenebilir. Bu konuda yapilmis ¢calismalarin en eski tarihli olani
Shorvon’a (1946) aittir ve yapilan calismada depersonalizasyon tanili hastalarin
%88’inde obsesif kisilik 6zelliklerinin  oldugu  bulunmustur. Arastirmacilar
calismalarinda OKB ile dissosiyasyon arasinda bir iliskinin gozlendigini, fakat bu
iligkinin teorik olarak aciklanmasimin zorluguna dikkat cekmektedirler (Pica ve ark.,
1997). Bircok dissosiyasyon hastasmin OK belirtilerine sahip olduguna vurgu
yapilmaktadir (Sar, 2006). Dissosiye olmus kisilerin, neden obsesif-kompulsif belirtiler
gosterme egiliminde oldugu sorusunun cevaplamasi gii¢, karmasik bir soru oldugu ve

bunun daha detayl incelenmesi gerektigi de belirtmektedirler (Pica ve ark., 1997).

OKB hastalarinda dissosiyatif yasantilarin yaygimligr iki ayri calismada %20
(Goff ve ark., 1992) ve %15.9 (Lochner ve ark., 2004) olarak bildirilmektedir. Yazarlar
OKB hastalarinda dissosiyasyon belirtilerinin oldukca yaygmn oldugu sonucuna
varmislardir. Merckelbach ve Wessel (2000) yaptiklar1 ¢alismada, OKB hastalarinda
kontrol grubunda yer alan bireylerden daha yiiksek diizeyde dissosiyasyon

saptamiglardir.

OKB’nin belirti alttipleri ile yapilan farkli ¢caligmalarda yaygin bir sonu¢ olarak
da kontrol kompulsiyonlar: ile dissosiyasyon iligkisi ortaya ¢cikmustir. Bu caligmada
OKB’nin simetri/diizenleme gibi diger alt boyutlar1 da dissosiyasyonla iligkili
bulunmustur. (Grabe ve ark., 1999; Rufer ve ark., 2006b). Yine Watson ve
arkadaslarinm (2004) yaptig1 bir caligmada, kontrol obsesyon ve kompulsiyonlari, diger
altiplerden daha fazla dissosiyasyatif yasantilar ile iligskili bulmuslardir. Fakat,
‘temizlik', 'Sayma ve dokunma' ve 'Saldirgan uyarilar ve fanteziler' gibi obsesif
kompulsif yasantilar ile dissosiyasyon arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmamistir

(Grabe ve ark., 1999; Watson ve ark., 2004).
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Bazi ¢aligmalar ise OKB hastalarinin belleklerinin zayiflig1 nedeniyle torensel
davranislar1 yaptiklarma vurgu yaparlar. Ozellikle kontrol kompulsiyonlari bulunan
OKB hastalar1 i¢in bunun daha gecerli oldugu belirtilmektedir (Rachman, 2002). OKB
hastalarinin belleklerine olan giivenleri hasta olmayanlara gore farklilik gostermektedir.
Tuna ve arkadaglarinin (2005) calismasinda, OKB hastalariin, tedavi almayan ancak
kontrol puanlar1 yiiksek olan deneklere ve normal kontrol grubuna gore, bellek

performansina duyulan giivenlerinin daha az oldugu bulunmustur.

OKB hastalar1 bir davranis1 yapmis olmak ya da onu yaptigmi hayal etmis
olmak bakimindan zorluk yasadiklarin1 belirtmektedirler. Yani hastalar kendi
kompulsiyonlarin1 yapip yapmadiklar1 konusunda emin olmamakta ve o davranisi
tekrarlamaktadir. Bazen tekrarlayict tiirden davranisini yapmadigini bunu sadece
zihninden gec¢irdigini ya da bunu hayal ettigini diisiinebilmektedir. Bu durumun OKB
hastalarinin belleklerine olan giivenlerinin kontrol grubuna gore daha az iliskili oldugu
sonucu Muller ve Roberts (2005) tarafindan belirtilmistir. Ayrica, bu bellek kapasitesi,
gercekligi izleme (reality monitoring) adi verilen yontemlerle test edilmektedir.
Gergekligi izleme ya da denetleme beynin bellekten cagrilan bilgilerin dogru olup
olmadigini denetlemesi siirecidir. Bunun yaninda, gergekligi izleme ile ilgili eksiklikler
dissosiyasyonla da iligskilendirilmektedir (Merckelbach ve Wessel, 2000; Eisen ve Lynn,
2001). Ancak, OKB hastalar1 kontrol grubuna gore yaptiklar1 veya hayal ettikleri
davraniglar1 hatirlamakta zorlanmamislardir. Bununla beraber, dissosiyasyon puanlari
ile bellekleri konusunda kendilerine olan giivenleri arasinda bir iliski oldugu,
dissosiyasyon puanlar1 arttikca belleklerine olan giivenlerini azaldigi bulunmustur

(Merckelbach ve Wessel, 2000).

Hgili literatiire gore (Watson ve ark., 2004; Moritz ve ark., 2006) OKB ile
dissosiyasyonun, dikkat ve bellek problemleri bakimindan ortak yonlerinin oldugu
belirtilmektedir. Dissosiyasiyatif yasantilar bellek ile ilintili problemlerle iliskili
bulunmaktadir (Watson ve ark., 2004). Ozellikle bilissel organizasyonda katilik ve
algisal deneyimlerde biitiinlesme bakimindan benzerliklerinin olduguna dikkat
cekilmektedir (Pica ve ark., 1997). Bagska bir ifade ile OKB ve dissosiyasyon tanisi
egilimi yliksek bireylerin, yeni olaylara uyumda zorluk yasadiklari, cevrelerindeki
degisikliklere cevap vermede sorunlar1 oldugu, kendileri ve diinya hakkindaki 6nceden

var olan semalarmi disaridan gelen yeni bilgi ile uzlastirmalarinda zorlandiklari
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bildirilmektedir. Calismalarda, OKB hastalarinin  belleklerinin  zayif oldugu
bildirilmekle (Rachman, 2002; Tuna ve ark., 2005; Muller ve Roberts, 2005) birlikte, bu
hastalarin dikkat performanslar1 agisindan bir sorun yasamadiklari, buna karsilik segici
dikkat yanhiliklarmin oldugundan da sz edilmektedir. Bu secici dikkat yanliligi, genel
olarak cevredeki uyaranlarin secici ozelliklerine dikkat etme ve bunun disinda kalan
uyaranlara dikkat etmeme ya da aldiris etmeme seklindedir (Irak ve Flament, 2007). Bu
bir anlamda absorbsiyonun da tanimidir. Bununla birlikte, OKB’de bellegin ve dikkatin
azalmis ya da bozulmus oldugunun sdylenemeyecegi, OKB’de secici bir bellek ve
dikkat isleyisinin oldugu kabul edilmektedir. Sozii edilen bellek ve dikkat yanlhiliginimn,
obsesyon ve kompulsiyonlarla iligkili, kaygi verici ya da tehdit edici uyaranlara yonelik
oldugu goriilmektedir (Irak ve Flament, 2007). Patolojik olmayan dissosiyasyon da
OKB’ye benzer olarak, dikkat ve bellek gibi biligsel islevler ile ilgili bir durum olarak
goriilmektedir (de Ruiter ve ark., 2006). Patolojik olmayan dissosiyasyon egilimi olan
bireyler dikkatlerini bir ise 0ylesine verirler ki, i¢ ve dis uyaranlarin farkinda olmazlar.
Ayrica bu kisiler, duygusal olarak olumsuz ya da olumlu yonde kendilerini etkileyen
materyallere daha fazla dikkat ederler, bir baska ifade ile secici bir dikkatleri vardir (de
Ruiter ve ark., 2006).

Bu c¢alismada OKB hastlarinda c¢ocukluk c¢ag1 travmatik yasantilarin ve
dissosiyasyonun biligsel siireclerle iliskisinin olup olmadigi, OKB’nin biligsel
modellerinden olan diisiince-eylem kaynagsmasmin ve metakognisyonun roliiniin OK
belirtilerin gelismesinde rolleri ve travma ve dissosiyasyon ile bu biligsel etmenler
arasindaki iligkiler arastirilmigtir. Literatiir calismalar1 goz oniinde bulunduruldugunda
bu konuda yeterli ¢caligmalarin olmadigi, OKB’de travma ve dissosiyasyonun birlikte
degerlendirildigi caliymalarin da kisith ve daha cok klinik olmayan Orneklemler
tizerinde yapildig1 dikkat ¢cekmektedir. Ayrica OKB’de bu iligkiler biligsel etmenler goz
Oniinde bulundurulmadan yapilmis olup, OKB’nin gelisimde rol oynayan biligsel
etmenler ile travmatik yasantilar ve disssosiyasyonun birlikte degerlendirilmesi
yapilmamistir. Bu yoniiyle ¢alismamiz OKB’de trvamatik yasantilar, dissosiyasyon ve
biligsel etmenleri birlikte incelemesi ve ele almasi bakimmdan bir ilk olma 6zelligi

tasimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Veri Toplama Yontemi

Bu calisma, Mart 2008-Ekim 2008 tarihleri arasinda Mus Devlet Hastanesi
Psikiyatri Poliklinigine ardigik olarak basvuran OKB tanisi alan 40 eriskin hasta
tizerinde yapilmistir. Caligma icin diglama kriterleri; ¢ocukluk ¢aginda sekel birakan bir
hastalik ya da kafa travmas1 gecirmis olmasi, norolojik bozukluk veya zeka geriliginin
olmasi, goriisme esnasinda veya gecmiste DSM-IV tani 6lciitlerine gore sizofreni, diger
psikotik bozukluklar, madde bagimlilig1 ya da kotiiye kullanimi tanist almis olmasi,

okuma yazma bilmiyor olmasi ve 18-60 yaslar1 disinda olmasi olarak belirlendi.

3.2. Veri Toplama Gerecleri

Hastalara DSM-IV’e gore Eksen-I psikiyatrik bozukluk tanilarini aragtirmak i¢in
psikiyatri uzmanin uyguladigi yari-yapilandirilmis bir klinik goriisme araci olan SCID-
I uygulanmistir (First ve ark., 1997). SCID-I'in Tiirk¢ceye uyarlama caligmalari
Ozkiirkgiigil ve ark., (1999) tarafindan yapilmustir.

3.2.1. Sosyodemografik veri formu

Yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni hali, ekonomik diizeyi, organik bir
hastalik oykiisii, psikiyatrik hastalik oykiisii, OKB belirtileri baslangi¢ siiresi ve varsa
tedavi siiresine iligkin bilgilerin elde edilmesine yonelik maddeler iceren, arastirmaci

tarafindan hazirlanmis bir formdur.

3.2.2. Dissosiyatif yasantilar olcegi (DES)

Bernstein ve Putnam (1986) tarafindan gelistirilen, 28 maddeden olusan bir
olcektir. Olcegin her bir maddesi icin denekler 0-100 arasinda puanlama yapmakta,
alinan toplam puanlarm ortalamasi hesaplanarak sonug elde edilmektedir. Olcekten
alman 30’un istiindeki puanlar dissosiyatif bozuklugun varligina isaret etmektedir
(Bernstein ve Putnam, 1986). Yargic ve ark., (1995) tarafindan yapilan gecerlilik ve
giivenilirlik caligmasinda, 6l¢egin giivenilirligi ile iliskili olarak i¢ tutarliligi (Cronbach
alfa = 0.91) ve test-tekrar test bagintis1 (r = 0.78) yiilksek bulunmustur. DES

absorbsiyon, amnezi ve depersonalizasyon olmak iizere ii¢ alt 6lgege ayrilabilmektedir.
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Ayrica, Dissosiyatif Yasantilar Olgegi patolojik dissosiyasyon (DES-T) adi verilen
bagska bir alt 6lcek puani hesaplamaya da olanak tanimaktadir (Maaranen ve ark., 2005).

3.2.3. Cocukluk cag travmalan olcegi (Childhood trauma questionnaire—
CTQ-28)

1994 yilinda Bernstein tarafindan 70 madde olarak gelistirilmis olan bu 6lcek,
1995’te 54 maddeye diisiiriilmiis 1998’de 28 maddelik kisa form haline getirilmistir ve
Sar tarafindan 1996’da Tiirkce’ye uyarlanmustir. 5’11 likert tipi bir 6z bildirim 6l¢egidir.
Cocukluktaki duygusal, fiziksel ve cinsel kotiiye kullamim ile fiziksel ve duygusal
thmali degerlendiren sorular icerir. Ayrica aldatici 6zellikte olan, li¢ tane minimizasyon
sorularini da kapsamaktadir. Bu sorular, sonuglarin daha dogru olarak degerlendirilmesi
amaciyla dahil edilmistir. Yanit se¢enekleri (1) hi¢cbir zaman, (2) nadiren, (3) zaman
zaman, (4) siklikla, (5) ¢ok sik olarak verilmistir. Her soru 1-5 arasi1 puanlandirilir. Ayri
ayr1 travmatik yasant1 alt 6lgeklerinin ve toplam puanin hesaplanmasina olanak tanir.
Duygusal kotiiye kullamim alt dlgegi 2,7,13,17,24, fiziksel kotiiye kullanim alt 6lgegi
8,9,10,14,16, cinsel kotiiye kullanim alt 6l¢egi 19,20,22,23,26, duygusal ihmal alt 6lcegi
4,6,12,18,27 (duygusal ihmal maddelerine verilen puanlar ters hesaplanir; 1’ler 5, 2’ler
4 vs.) ve fiziksel ihmal alt 6l¢cegi 1,3,5,15,28 maddeleri hesaplanir. Her bir alt 6lcek tek
tek toplanir ve 5’e boliiniir. Ayrica dlgege ait toplam puan da hesaplanabilmekte ve bu
puan 5 alt dlgegin toplamiyla elde edilir. Her travma tipi ile iligkili faktorler igin
Cronbach alfa degerleri yiiksek i¢ tutarlilik gosterecek sekilde 0.79-0.94 arasi
degismektedir (Bernstein ve ark., 1994; Lundgren ve ark., 2002). Tiirk¢eye uyarlanmasi
ve gecerlik-giivenilirlik caligmast Sar (1996) tarafindan yapilmistir. 28 maddelik formu
da Sar tarafindan uyarlanmis olup, kendisi ile yapilan kisisel iletisim ile 6lgek

degerlendirme ve puanlama bilgileri kullanilmistir.

3.2.4. Yale-brown obsesyon kompulsiyon derecelendirme olcegi (Y-
BOKO)

Obsesif-kompulsif belirtilerin tiirli ve siddetini 6lcmek amaciyla Goodman ve
ark., (1989) tarafindan gelistirilmistir. GOriismeci tarafindan uygulanir. Toplam 19
maddeden olugsmaktadir fakat toplam puanin saptanmasi i¢in yalnizca ilk 10 madde
(maddelb ve 6b disinda) kullanilir. Maddelerden ilk 5°i obsesyonlarin siddetini

degerlendirmek icin 6-10 araligindaki maddeleri ise kompulsiyonlarin siddetini
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degerlendirmek icin kullanilir. 11.madde ise hastaligin i¢goriisiinii degerlendirmektedir.
12.madde kisilerin kacinma davramiglarini, 13.madde kisilerdeki kararsizlik diizeyini,
14.madde sorumluluk duygusunu, 15.madde Kkisilerin hareketlerindeki yavaslama
diizeyini, 16.madde kisilerin hafizalarina olan giivenlerini degerlendirmektedir. 17-19
maddeler ise uygulayici tarafindan hastaligin siddeti, iyilesme diizeyi ve testte verilen
bilgilerin giivenirligini degerlendirmeye yoneliktir. Her sorunun puani 0—4 arasinda
degismektedir. Ayrica 6lcegin yaninda belirti dagilimini arastirmaya yonelik Y-BOKO
Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadir. Tiirkgeye uyarlanmasi ve gecerlik-giivenilirlik

caligmas1 Karamustafalioglu ve ark., (1993) tarafindan yapilmustir.

3.2.5. Beyaz ay1 supresyon envanteri-BASE (White bear suppression

inventory-WBSI)

Wegner ve Zanakos (1994) tarafindan gelistirilen WBSI (White Bear Supression
Inventory), 15 maddeden olusan 5’11 likert tipi bir 6z bildirim 6l¢gegidir. Agargiin ve ark.
(2004) tarafindan yapilan Beyaz Ay1 Supresyon Envanterinin (BASE) gecerlilik ve
giivenilirlik calismasinda, Olcegin giivenilirliligi ile iliskili olarak i¢ tutarliligi Cronbach
alfa katsayis1 0.92 olarak bulunmustur. Pearson bagint1 analizi sonuclarina gore iki
farkli zaman diliminde elde edilen madde puanlar1 arasindaki bagint1 katsayilar1 0.70-
0.87 degerleri arasinda degisirken, toplam puanlar arasindaki bagmti katsayist 0.92
olarak bulunmustur. WBSI maddeleri: “Kac¢mmaya calistigim diisiincelerim olur” gibi
diiz climlelerden olusur. Her madde bes secenekten olusmaktadir ve denekler bu
seceneklerden bir tanesini igaretlerler. Bu 5 secenek: A= Kesinlikle katilmiyorum; B=
Katilmiyorum; C= Notr ya da bilmiyorum; D= Katihyorum ve E= Kesinlikle
katiliyorum seklindedir. Her madde 1 ile 5 arasinda puanlandirilir. Tiim maddelere
verilen yanitlarin toplami 6l¢ek toplam puanini olusturur. Toplam puan 15-75 arasinda
bir dagilim gosterebilir. Yiiksek puanlar, istenmeyen diisiincelerin bilingli olarak
bastirilmasi egiliminin ya da potansiyelinin daha giiclii oldugu anlamina gelir (Agargiin

ve ark., 2004).

3.2.6. Beck depresyon envanteri

Depresyonun duygusal, bilissel, somatik ve motivasyonel belirtilerini 6lcmeye
yonelik olarak gelistirilmis 21 maddeden olusan Beck (1961) tarafindan gelistirilmis bir

Olcektir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan bunlarin
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toplanmasi ile elde edilir. Olgegin Tiirkce’ye uyarlanmasi Hisli (1989) tarafindan
yapilmustir. Olcegin giivenirlik calismasinda, Cronbach alfa katsayis1 0.80 olarak
bulunmustur. Tiirkce icin gecerlik ve giivenirlik makalesinde kesme puanin 17 olarak

kabul edildigi belirtilmistir.
3.2.7. Diisiince eylem kaynasmasi 6lcegi (DEKO)

Kisilerin istenemeyen zorlayici diisiinceleri ile bu diisiincelerini eylemlerle
kaynastirmasina ya da biitiinlestirmesine yonelik biligsel faktorleri dlgen, 19 maddeden
olusan bir Olgektir. Sharfan ve ark. (1996) tarafindan gelistirilen 6lcekte 5’11 likert tipi
bir Olgek iizerinden degerlendirilmektedir (O=hi¢ katilmiyorum; 4=tamamen
katiliyorum). Toplam puanlarin O ile 76 arasinda dagilim gosterdigi Olcekten alinan
yiikksek puanlar daha giicli DEK’1 gostermektedir. Orijinal 6l¢cekte DEK-Ahlak, DEK-
Olabilirlilik-Kendisi ve DEK-Olabilirlilik-Digerleri olmak iizere {ii¢ alt 0lcek
bulunmaktadir. Olcegin Tiirkce’ye uyarlanmas1 Yorulmaz ve ark., (2004) tarafindan

yapilmustir.
3.2.8. Ust-bilis olcegi-30 (UBO-30)

Bilisleri kontrol eden, diizenleyen ve degerlendiren iist diizey bilssel yapi, bilgi
ve siiregler olarak tamimlanan Ust-Bilisi degerlendirmek amaciyla Cartwright-Hatton ve
Wells (1997) tarafindan gelistirilmistir. Orijinal ad1 “Meta-cognitions Questionnaire
(MCQ)” seklinde olan 6lgegin daha sonra 30 maddelik kisa formunu olusturmuslar
(Cartwright-Hatton ve Wells, 2004). UBO-30’daki her madde, “(1) kesinlikle
katilmiyorum” ile “(4) kesinlikle katiliyorum” uclarina sahip, 4 birimli Likert tipi
derecelendirme skalas1 iizerinden yanitlanir. Olcekten alnabilecek puanlar 30 ile 120
arasinda degisir ve puanin yiikselmesi patolojik tarzda iistbiligsel faaliyetlerin arttigina
isaret eder. Tiirk¢e uyarlanmasi, giivenirlik ve gecerlili ¢calismas1 Tosun ve ark. (2008)

tarafindan yapilmistir.

3.3. istatistik Analizler

Yapilan anket uygulamalar1 sonucunda elde edilen verilerin istatistik
analizlerinde, parametrik analizlerden t testi ve Pearson korelasyon analizi kullanilmistir

(Biiyiikoztiirk, 2004).
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 40 OKB hastasinin %77.5°1 (n = 31) kadin, %22.5’1i (n = 9)
erkektir. Hastalarin genel yas ortalamasi; 27.9+£8.7 olup; hastalarin %50’si (n=20) evli,
%50’s1 (n=20) bekar idi. Hastalarin egitim y1l1 ortalamasi1 7.7+4.0 olarak hesaplanmustir.
Hastalarmin %350’si (n=20) daha 6nce OKB ve OKB disinda herhangi bir psikiyatrik
hastalik oykiisii bildirirken, %50’si (n=20) de herhangi bir psikiyatrik hastalik oykiisii

bildirmemistir. OK belirtilerinin ortalama siiresi 3.5+3.4 olarak tanimlanmistir.

4.1. Obsesif-Kompulsif Belirtiler

Tablo 1. Hastalarda Goriilen Obsesyon ve Kompulsiyonlarin Tablosu.

Var Yok Var Yok

Obsesyonlar % n % n Kompulsiyonlar % n % n
Saldirganlik 325 13 675 27 Kontrol 225 9 77.5 31
Kirlenme 80 32 20 8 Tekrarlama 35 14 65 26
Cinsel 10 4 90 36 Sayma 15 6 85 34
Biriktirme 5 2 95 38 Siralama 25 10 75 30
Dini 20 8 80 32 Biriktirme 3 75 925 38
Simetri 25 10 75 30 Temizlik 80 32 20 8
Somatik 5 2 95 38 Diger 70 28 30 12
Diger 475 21 525 19

Hastalarm obsesyon ve kompulsiyon cesitlerinin goriilme oranlar1 Tablo 1’de
goriilmektedir. Buna gore en ¢ok goriilen obsesyonlar sirasiyla; kirlenme (%80), diger
(%47.5), saldirganlik (%32.5), simetri (%25) ve dini (%20) obsesyonlaridir.
Hastalalarda goriilen kompulsiyonlarin goriilme siklig1 ise; temizlik (%80), diger (%70),
tekrarlama (%35), siralama (%?25) ve kontrol (%22.5) kompulsiyonlaridir (Tablo 1).

Hastalarmn obsesyon ve kompulsiyon, i¢gorii ve patolojik kusku puanlarinin
ortalama ve standart sapmalar1 Tablo 2’de goriilmektedir. Hastalarin obsesyon
ortalamasi 13.4+3.6, kompulsiyon ortalamasi1 12.3+4.3, OK belirti ortalamas1 25.7+7.3,

icgorii ortalamasi 0.8+0.8 ve patolojik kusku ortalamasi 1.6+1.1 olarak hesaplanmustir.
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Tablo 2. YBOKO Degiskenlerinin Ortalama Puanlari.

N Ortalama SS
YBOKO-Obsesyon 40 13.4 3.6
YBOKO-Kompulsiyon 40 12.3 4.3
YBOKO-Toplam 40 25.7 7.3
YBOKO-icgorii 40 0.8 0.8
YBOKO-Patolojik Kusku 40 1.6 1.1

4.2. Travmatik Yasam Olaylan ve Diger Degiskenler Arasmdaki iliski

Hastalarin travmatik yasantilar, dissosiyasyon, iistbilig, siipresyon, DEK ve

depresyon puanlarinin ortalama ve standart sapmalar1 Tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3. Travmatik Yasantilar ve Diger Degiskenlerin Ortalama Puanlar:.

N Ortalama SS
Duygusal Thmal 40 2.5 0.8
Fiziksel Ihmal 40 2.0 0.4
Duygusal istismar 40 1.6 0.6
Fiziksel Istismar 40 1.1 0.3
Cinsel Istismar 40 1.0 0.1
CTQ Toplam 40 8.5 1.8
DES Absorbsiyon 40 35.4 19.2
DES Amnezi 40 19.4 14.4
DES Depersonalizasyon 40 28.5 21.9
DES Patolojik Dissosiyasyon 40 25.8 18.1
DES Toplam 40 28.5 16.5
Ustbilis 40 86.5 14.3
WBSI 40 61.9 10.0
DEK-Ahlak 40 28.4 12.7
DEK-Olabilirlik 40 7.8 8.0
DEK Toplam 40 36.2 17.9
BDO 40 27.5 9.7

Travmatik yasam olaylar1 ile hastalik belirti siddeti, i¢gorii, patolojik kusku,
diisiince eylem kaynasmas1 (DEK), BDO, UBO ve WBSI arasindaki bagint1 katsayilar

Tablo 4’de sunulmustur.
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Tablo 4. Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilar ile Diger Degiskenler Arasinda Baginti
Analizi

CTQ

Duygusal Fiziksel Cinsel Duygusal Fiziksel CTQ

Istismar Istismar iIstismar  Thmal Ihmal  Toplam
Y-BOKO- -10 -19 .02 -18 -.00 -15
Obsesyon
Y-BOKO- 11 .02 -.01 -.05 -.12 .03
Kompulsiyon
Y-BOKO Toplam .01 -.08 -.00 -.05 -.07 .05
Y-BOKO-icgorii .28 21 .08 .18 .07 .25
Y-BOKO- A46* 21 .01 35% .07 38%*
Patolojik Kusku
DEK-Ahlak .07 11 .01 -.10 .06 .02
DEK-Olabilirlik .02 .09 21 -.06 22 .07
DEK Toplam .06 12 A1 -.10 .14 .05
BDO .07 .02 19 .06 .16 11
UBO 17 17 .08 20 21 25
WBSI -.06 .14 -.08 .07 17 .08
*p<0.05

Y-BOKO-Obsesyon, Kompulsiyon, Toplam ve I¢gorii puanlari ile CTQ-28
toplam, duygusal ithmal, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar ve fiziksel
thmal puanlar1 arasinda anlamli diizeyde herhangi bir iliski bulunmamistir (Tablo 4). Y-
BOKO Patolojik Kusku puanlari ile CTQ toplam (r = 0.38, p < 0.05), duygusal ihmal (r
=0.35, p < 0.05) ve duygusal istismar (r = 0.46, p < 0.05) puanlar1 arasinda anlamli bir
iliski bulunurken, fiziksel ihmal, fiziksel istismar ve cinsel istismar ile patolojik kusku

arasinda anlamli diizeyde iligski bulunamamustir (Tablo 4).

DEK toplam, DEK-Olabilirlik, DEK-Ahlak, BDO, UBO ve WBSI puanlari ile
CTQ toplam ve alt dlgekleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (Tablo 4).
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4.3. Dissosiyatif Yasantilar ile OKB ve Diger Bilissel Degiskenler
Arasidaki iliski

Tablo 5. DES ve Diger Degiskenler Arasinda Bagint1 Analizi Tablosu.

Absorbsiyon Amnezi Depersona- Patolojik DES
lizasyon Dissosiyasyon Toplam

Y-BOKO- -20 .05 .00 11 -.09
Obsesyon
Y'BOKO.' -.05 .08 -.03 -.05 -.01
Kompulsiyon
Y'I?.O..KO' .15 21 .05 12 .15
I¢gori
Y-BOKO 13 07 _01 _09 _.05
Toplam
Y-BOKO-
Patolojik A40% A43% .20 25 38%
Kusku
DEK-Ahlak 32% .38% .29 25 36%
DEK- 25 AgH 24 29 34
Olabilirlik
DEK Toplam 34 A8 32% 31* A%
BDO .15 36% .19 24 24
UBO .50%* 61%% A4 AT 57
WBSI A8 PRE A2 Ak 49

*p<0.05; **p<0.01

Hastalarin DES 6lgeginden aldiklar1 puanlarla Y-BOKO obsesyon, kompulsiyon
ve i¢gOril puanlar1 arasinda yapilan baginti analizi sonucu herhangi bir anlaml iliski
bulunmazken, Y-BOKO patolojik kusku puanlar1 ile DES toplam (r = 38, P < 0.05),
DES absorbsiyon (r = 40, P < 0.05) ve amnezi (r = 43, P < 0.05) puanlar1 arasinda
anlamli iligki bulunmustur (Tablo 5).
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DEK-Ahlak alt dl¢egi ile DES absorbsiyon (r = 32, p < 0.05), amnezi (r = 38, p
< 0.05) ve DES toplam (r = 36, p < 0.05) puanlar1 arasinda diisiik diizeyde anlamli
iliskiler oldugu bulunurken, depersonalizasyon ve DES patolojik dissosiyasyon puanlar1

ile arasinda anlaml bir iligki olmadigi ortaya ¢ikmustir (Tablo 5).

DEK-Olabilirlik alt 6l¢egi ile amnezi (r =48, p < 0.01) ve DES toplam (r = 34, p
< 0.05) puanlar1 arasinda bagint1 analizleri anlaml iliskiler ortaka koyarken, DEK-
Olabilirlik puanlart ile absorbsiyon, depersonalizasyon ve patolojik dissosiyasyon

puanlar1 anlamli iligki bulunamamistir (Tablo 5).

DEK toplam puanlar1 absorbsiyon (r = 34, p < 0.05), DES amnezi (r = 48, p <
0.01), depersonalizasyon (r = 32, p < 0.05), patolojik dissosiyasyon (r = 31, p < 0.05)
ve DES toplam (r = 41, p < 0.01) puanlar: arasinda anlaml1 diizeyde bagmt1 katsayilari
bulunmustur (Tablo 5).

BDO ile yalnizca DES amnezi (r = 36, p < 0.05) puanlar1 arasinda anlaml
diizeyde bir iliski bulunurken, diger alt olcekler ve DES toplam puanlari ile BDO

arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (Tablo 5).

Hastalarin UBO toplam puanlari, DES absorbsiyon (r = 50, P < 0.01), amnezi (r
=61, P <0.01), depersonalizasyon (r = 44, P < 0.01) ve DES patolojik dissosiyasyon (r
=47, P <0.01) ve DES toplam (r = 57, P < 0.01) puanlar1 ile anlaml diizeyde iliskili
bulunmustur (Tablo 5).

Benzer sekilde hastalarin WBSI puanlari absorbsiyon (r = 48, P < 0.01), amnezi
(r =43, P <0.01), depersonalizasyon (r = 42, P < 0.01) ve patolojik dissosiyasyon (r =
42, P < 0.01) ve DES toplam (r = 49, P < 0.01) puanlar1 anlamh diizeyde iliskili
bulunmustur (Tablo 5).
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4.4. Obsesif-Kompulsif Belirtiler, Diisiince Eylem Kaynasmas1i ve
Metakognsiyon Arasindaki iliski

Hastalara uygulanan Y-BOKO toplam puanlar1 ve alt 6lcekleri puanlar ile DEK
toplam puanlar1 ve alt Olgekleri puanlart arasinda anlamli herhangi bir iliski

bulunamamuistir (Tablo 6).

Ayni sekilde Y-BOKO toplam puanlar1 ve alt 6lcekleri puanlari ile UBO 6lcegi

puanlar1 arasinda da anlamli herhangi bir iliski bulunamamaistir (Tablo 6).

Tablo 6. Y-BOKO Puanlar ile Baz1 Bilissel Degiskenler Arasinda Bagint1 Analizleri

Tablosu
DEK- DEK- DEK UBO
Ahlak Olabilirlik Toplam toplam
Y-BOKO-Obsesyon .07 .10 .10 .00
Y-BOKO-Kompulsiyon .16 -.00 A1 .05
Y-BOKO-i¢gorii .05 -.18 -.04 11
Y-BOKO Toplam 13 .05 11 .02
Y-BOKO-Patolojik Kusku 22 .03 17 30

*p<0.05; **p<0.01

4.5. Cocukluk Cag Travmatik Yasantilann ile Dissosiyatif Yasantilar
Arasmdaki iliski

DES alt 6lcegi olan depersonalizasyon ve patolojik dissosiyasyon puanlari ile
CTQ-28 toplam ve alt 6lcegi puanlar1 arasinda anlamli hicbir iligkiye rastlanmamustir

(Tablo 7).

DES amnezi puanlari ile duygusal istismar (r =0.31, p < 0.05) ve fiziksel ithmal
(r =0.31, p < 0.05) arasinda anlamli iligkiler bulunurken, diger travma puanlar ile

arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (Tablo 7).
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Absorbsiyon puanlari ile CTQ toplam (r = 0.40, p < 0.01), duygusal istismar (r =
0.33, p < 0.05), fiziksel istismar (r = 0.32, p < 0.05) ve duygusal ihmal (r = 0.38, p <
0.05) arasinda anlamli iligkiler bulunurken cinsel istismar ve fiziksel ihmal ile iligki

bulunmamistir (Tablo 7).

DES toplam puani ile CTQ-28 toplam (r = 0.34, p < 0.05) ve duygusal ihmal (r =
0.31, p < 0.05) arasinda anlaml iliski bulunurken diger travma puanlar ile iligki

bulunmamaistir (Tablo 7).

Tablo 7. Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilar ile Dissosiyatif Yasantilar Arasinda
Bagmt1 Analizi Tablosu

CTQ

Duygusal Fiziksel Cinsel Duygusal Fiziksel CTQ

Istismar Istismar istismar  ihmal Ihmal Toplam
Depersonalizasyon 02 _00 00 07 07 .06
Amnezi 31% 26 18 29 31% 38
Absrobsiyon 33 32% A7 .38 15 40**
f)?:g;gg;fl;syon 16 03 04 19 A1 18
DES Toplam 27 25 14 31 19 34

*p<0.05; **p<0.01
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TARTISMA VE SONUC

Bu calismada OKB tanis1 alan Orneklem grubunda obsesif-kompulsif (OK)
belirtiler ile ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilary, dissosiyatif yasantilar ve biligsel
stirecler arasindaki iliski arastirilmistir. Bu konuda yapilan ¢aligmalardan farkli olarak
cocukluk ¢agi travmasi, dissosiyasyon ve bilissel siirecleri birlikte inceleyen ilk ¢aligma

oldugu sdylenebilir.

OKB hastalar1 iizerinde yaptigimiz bu caliyjmada cocukluk c¢agi travmatik
yasantilar1 ile obsesif-kompulsif belirtilerin siddeti arasinda herhangi bir iligkinin
olmadig1 bulunmustur. Oysaki ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilarm ve bunun sonucu
olabilecek dissosiyasyonun OKB ile iliskili olabilecegi ongoriilmiistiir (De Silva ve
Marks, 1999). Bu konuda literatiirde OKB-travma 1iliskisi incelendiginde, ¢aligmalarin
yogunlugu daha ¢ok yetiskinlik donemindeki travmalara (Pitman, 1993; De Silva ve
Marks, 1999; Sasson ve ark., 2005) yonelik oldugu ve c¢ocukluk cagi travmatik
yasantilarla (Saunders ve ark., 1992; Stein ve ark., 1996) ilgili calismalarin daha az
oldugu dikkat cekmektedir. Bundan dolay1 literatiirde OK belirtilerin gelisiminde
savastaki travmatik yasantilarin (Pitman, 1993; Sasson ve ark., 2005), ya da trafik
kazalarmin (De Silva ve Marks, 1999) etkili olabilecegi belirtilmistir. Olumsuz bir
yasam olayr sonras1 OK belirtilerinin nasil ortaya ¢iktigim1 aciklayan goriislerden
birinde bilissel yaklasim temelinde konu ele alinmaktadir. Klasik biligsel goriise gore
klinik obsesyonlar kisilerde zaten var olan zorlayici diisiincelerin devaminda
olusmaktadir (Rachman, 1997). Kisilerin yasamindaki travmatik yasantilar, kisiye
rahatsizlik vermeyen zorlayici diisiincelerin daha sonra obsesyona doniismesinde
tetikleyici bir rol oynayabilecegi veya cocuklukta yasanan bu travmatik yasantilarin,
olumsuz zorlayic1 diisiincelerin sikligin1 ve yogunlugunu (Dinn ve ark., 1999)
arttirabilecegi, icerigini (Sasson ve ark., 2005) etkileyebilecegi belirtilmektedir.
OKB’nin diger onemli belirtisi olan kompulsiyonlar ile travma iliskisini aciklamaya
calisan arastirmalarda daha ¢ok, travmanin yarattigi anksiyete iizerinde durulmaktadir.
Obsesyonlara tepki olarak dogan ve onlarin yaratti31 anksiyeteyi hafifletmek amaciyla
gelistirilen kompulsiyonlarin, ayn1 zamanda travma ile iliskili tehlike ve sikintiy1
azaltmak ya da kontrol etmek icin yapilan davramislar da olabilecegi belirtilmektedir
(Dinn ve ark., 1999). Yakin zamanda tedaviye diren¢li OKB hastalar1 iizerinde yapilan

bir arastirmada katihimcilarin %82’sinin herhangi bir travmatik Oykii bildirdigi
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bulunmugtur. Bu OKB hastalarindan %39 nun TSSB tanisini karsiladig1 ve herhangi bir
travmatik yasant1 bildiren hastalarm %50’sinin aym1 zamanda TSSB tani kriterlerini
karsiladig1 bulunmustur (Gershuny ve ark., 2008). Literatiirdeki bu bulgulardan farkli
olarak Fontenelle ve arkadaslar1 (2007) OKB hastalarinda daha fazla travmatik yasanti
olacagini, dissosiyasyon diizeylerinin fobik hastalardan daha yiiksek olacagini
ongormelerine ragmen, OKB hastalarinin travmatik yasantilar1 daha az bildirdiklerini
bulmuslardir. Yine farkli bir ¢aliymada travma, TSSB ve akut stres bozuklugunun
yasam boyu goriilme siklig1 acisindan OKB ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli
herhangi bir fark bulunamamistir (Grabe ve ark., 2008). Bu yazarlar ise, travma ve
travma ile iligkili bozukluklarin OKB baslangicindan 6nce veya ayni1 yil icersinde ortaya
cikmasinin diisiik oranlarint goz oniinde bulundurarak, agir travmatik olaylardan ziyade
baska faktorlerin OKB’nin baslangicimi belirleyebilecegini one siirmiisler. Yukaridaki
caligmalar Ozetlendiginde yetiskinlik donemi travmatik yasantilar1 inceleyen
arastirmalarin bazilar1 bu travmatik yasantilar ile OK belirtiler arasinda anlamli iliski
bulunmugstur. Bununla birlikte yakin travmatik yasantilarin OK belirtilerin gelisiminde

rolii olmadigini bulan ¢aligmalar da bulunmaktadir.

Cocukluk cagimdaki travmatik yasantilar: arastiran yazarlar ise OK belirtilerinin
olusumunda 6zellikle cinsel istismarin etkili olabilecegini belirtmislerdir (Saunders ve
ark., 1992; Stein ve ark., 1996). Lochner ve arkadaslar1 (2002) OKB, trikotillomani ve
kontrol grubu ile yaptiklar1 ¢alismada, OKB hastalarinda duygusal ihmalin kontrol
grubuna gore daha fazla oldugunu bildirmisler ancak diger cocukluk cagi travma
yasantilar1 bakimmdan boyle bir farklilik bulunmadigini belirtmislerdir. Yine OKB ve
Trikotillomani (TM)’nin ¢ocukluk travmasi ile olan iliskileri ve travma yasantilarinin
bu iki bozuklukta dissosiyatif yasantilarla iliskili olabilecegi iizerinde de durulmaktadir
(Lochner ve ark., 2004). Universite ogrencileri iizerinde yapilan bir calismada
katilimcilarin %30’nun ¢ocukluk ¢agi travmalar: kriterlerini karsiladigi ve bunlarin en
cok duygusal ihmal yasantis1 bildirdigi ortaya ¢ikmustir (Mathews ve ark., 2008). Bu
calismada OK belirtiler ile duygusal ve fiziksel istismar arasinda yiiksek diizeyde
anlaml iligkiler bulunmustur (Mathews ve ark., 2008). Yazarlar bu sonuclarmm OK
belirtilerin gelisiminde ¢ocukluk cagi travmatik yasantilarmin direkt olmasa da bir
roliiniin olabilecegini diisiinmiislerdir. Ulkemizde klinik olmayan orneklem iizerinde
yapilan bir calismada ise ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilar1 ile OK belirtilerden olan

temizlik, kontrol ve simetri arasinda iligki bulunmamisken, diirtiiler (kisinin bagkalarina
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zarar verecegi iliskili diisiinceleri) ve diisiincelere kapilma (davetsiz diisiinceleri
zihinden uzaklastirmada ve karar almada gii¢liik) ile bulunan bagint1 katsayilari, anlaml
olmasia ragmen diisiik diizeyde bir iligki oldugu ortaya ¢ikmistir (Celikel ve Besiroglu,
2007).

Yapilan caligmalar g6z Oniinde bulunduruldugunda caligmalarin daha ¢ok akut
travmatik yasantilara yonelik olmasi travma-OKB iliskisini ag¢iklamada yetersiz
kaldigmi gostermektedir. Cocukluk cagi travmatik yasantilar: ele alan ¢aligmalarda ise
travmatik yasantilar ile OK belirtiler arasindaki iliskiyi vurgulayan farkli sonuclar
bulunmustur. Bazi ¢calismalar ¢cocukluk ¢agi travmatik yasantilar1 OK belirtilerle iliskili
bulurken (Saunders ve ark., 1992; Stein ve ark., 1996; De Silva ve Marks, 1999;
Lochner ve ark., 2004; Mathews ve ark., 2008) bazi calismalar ise diisiik anlaml
iligkiler bulmus (Celikel ve Besiroglu, 2007) ya da direkt bir iliski bulamamiglardir
(Lochner ve ark., 2002; Fontenelle ve ark., 2007). Klinik 6rneklem grubu iizerinde
yaptigimiz bu caligmada travma ile OK belirtilerin siddeti arasinda anlaml bir iliski
olmamasima ragmen, Y-BOKO patolojik kusku ile duygusal istismar, duygusal ihmal ve
CTQ toplam puanlar1 arasinda anlaml iligkiler bulunmustur (Tablo 4). Cocukluk ¢agi
travmatik yasantilar1 ile OK belirti siddeti arasinda anlamli iligkilerin bulunmamasi,
literatiirde anlamli iligki bulan bulgularla tutarsiz gibi goriinse de bunda caligmada
kullanilan OK belirti siddetini degerlendiren 6lgcegin rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Ciinkii calismamizda kullandigimiz OK belirti siddetini 6lcen Y-BOKO’nin belirti
siddeti degerlendirilmesi i¢cinde bulunmayan patolojik kusku puanlar1 ile duygusal
istismar, duygusal ihmal ve CTQ toplam puanlar1 anlamh iligkiler bulunmustur. Bu
bulgu ¢cocukluk ¢agi travmatik yasantilar: ile OK belirtiler arasinda anlamh iligki bulan

bazi caligmalarla uyumludur.

Literatirde OKB hastalar1 lizerinde yapilan c¢alismalarda OK belirtiler ile
dissosiyasyon arasindaki iligkiler incelenmis ve farkli sonuclar elde edilmistir. OKB
hastalarinda dissosiyatif yasantilarin yayginhg: iki ayr1 ¢calismada %20 (Goff ve ark.,
1992) ve %15.9 (Lochner ve ark., 2004) olarak bildirilmektedir. Rufer ve arkadaslarinin
(2006b) klinik ©Orneklem gurubu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, OK belirtilerden
yalnizca kontrol puanlar1 dissosiyatif yasantilar ile iliskili bulunmustur. Yine Grabe ve
arkadaslarinin (1999) yaptig1 klinik caligmada OK belirtilerden kontrol ve diizen alt

Olcekleri ile dissosiyatif yasantilar arasinda iliski bulunmustur. Bu calismada OK belirti
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siddeti ile dissosiyatif yasantilar arasinda bir iliski bulunamadi fakat OKB hastalardaki
patolojik kusku fenomeni ile dissosiyatif yasantilar arasinda bir iliski oldugu
bulunmustur (Tablo 5). Watson ve arkadaslarinin (2004) iiniversite dgrencileri iizerinde
yaptig1 calismada dissosiyasyon puanlart OK belirtilerinden obsesif diisiinceler ve
kontrol puanlar1 ile daha yiiksek bagmti gosterirken; temizlik, diizen ve biriktirme
puanlari ile daha diisiik bagint1 gostermektedir. Ulkemizde de klinik olmayan 6rneklem
izerinde yapilan ¢alismada, diirtiiler ve diisiincelere kapilma puanlar1 dissosiyasyon ile
daha yiiksek bagint1 gdstermis, temizlik, kontrol ve kesinlik puanlariyla ise daha diisiik
bagintilar ortaya koymustur (Celikel ve Besiroglu, 2007). Hem klinik hem de klinik
olmayan Orneklem gruplarinda dissosiyatif yasantilar ile bazi OK belirtiler arasinda
iligki bulundugu goriilmektedir. Bu calisjmada OK belirtiler ayr1 ayr1 degerlendirilip
dissosiyasyon ile karsilastirilmayip genel olarak OK belirti siddeti degerlendirilmistir.
Fakat OKB’de 6nemli bir fenomen olan patolojik kusku ile dissosiyasyonun iligkili
cikmasi, bu caligmadaki bulgunun da yukarida belirtilen ¢aligmalarla kismen uyumlu

oldugunu gosterebilir.

Hem travmatik yasantilar1 hem de dissosiyasyonu OK belirtilerle birlikte
inceleyen caligmalarda da farkli sonuglar elde edilmistir. OKB ve Trikotillomani
(TM)’nin ¢ocukluk travmasi ile olan iligkileri ve travma yasantilarinin bu iki bozuklukta
dissosiyatif yasantilarla iliskili olabilecegi tizerinde de durulmaktadir (Lochner ve ark.,
2004). Fontenelle ve arkadaslar1 (2007) da OKB hastalarinda daha fazla travmatik
yasant1 olacagini, dissosiyasyon diizeylerinin fobik hastalardan daha yiiksek olacagini
ongormelerine ragmen, OKB hastalarinin travmatik yasantilar1 daha az bildirdiklerini
bulmuslardir. Patolojik olan dissosiyasyonun en fazla iliskili oldugu etmen c¢ocukluk
cag1 travmatik yasantilar1 oldugu diisiiniildiigiinde, eger OK belirtiler ile ¢cocukluk cagi
travmatik yasantilar1 arasinda bir iliski olacaksa benzer sekilde OK belirtiler ile
patolojik dissosiyasyon arasinda da bir iliski olmast beklenirdi. Fakat Celikel ve
Besiroglu (2007) yalnizca patolojik olmayan dissosiyasyon ile OK belirtiler arasinda
anlamh iliski bulmus ve OK belirtiler ile travma arasinda da belirgin bir iligki
bulunmamistir. Sonug olarak OK belirtilerinin dissosiyasyonun daha hafif formu ya da
patolojik olmayan bir formu ile iliskili olabilecegini belirtmislerdir. Bu g¢alismada
travmatik yasantilar ve dissosiyasyonun hi¢cbir boyutu ile OK belirti siddeti arasinda
anlamli herhangi bir iliski bulunmamustir. Bununla birlikte hastalarm Y-BOKO

patolojik kusku puanlar1 ile dissosiyasyon ve travmatik yasantilar arasinda anlamli

42



iligkiler bulunmustur. Bu calismada farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasi OK belirti siddetini
degerlendirmeye yonelik kullamlan 0Olgegin  farkhiligindan kaynaklanabilecegi
sOylenebilir. Bu calismada boyutsal anlamda ayirim yapilmaksizin yalnizca tiim
obsesyon ve kompulsiyonlar1 bir arada degerlendiren bir siddet Olgegi iizerinden
degerlendirme yapilmustir. Diger calismalarda ise kullanilan Olgeklerin ¢ogu kisi
tarafindan doldurulan (self report) 6l¢ekler olup ve ayn1 zamanda 6lctiikleri nitelikler de
farkhidir. Ciinkii  Y-BOKO 6lgegi belirti bazinda boyutsal bir degerlendirme
yapmamakta belirtileri siddet bazinda degerlendirme yapmaktadir. Bu da sonuglarin
farkli ¢ikmasmi aciklayabilir. Yine de Y-BOKO’nin siddet degerlendirmesine
katilmayan, bircok OK belirti boyutunun i¢inde bir fenomen olan patolojik kuskunun
derecesi degerlendirildiginde ise hem travma hem de dissosiyatif yasantilar ile anlaml

iliskiler bulunmustur.

OKB hastalarinin dikkat performanslar1 ag¢isindan bir sorun yasamadiklar: asil
sorunun belleklerine giivenmemeleri ya da yeterince giivenmemeleri oldugu
bildirilmistir (Rachman, 2002; Tuna ve ark., 2005; Muller ve Roberts, 2005). Ayrica bu
hastalarin se¢ici dikkat yanliliklarinin oldugundan da s6z edilmektedir. Bu se¢ici dikkat
yanlilig1 genel olarak ¢evredeki uyaranlarin secici 0zelliklerine dikkat etme ve bunun
disinda kalan uyaranlara dikkat etmeme ya da aldiris etmeme seklindedir (Irak ve
Flament, 2007). Bu bir anlamda absorbsiyonun da tanimidir. Patolojik olmayan
dissosiyasyon da OKB’ye benzer olarak, dikkat ve bellek gibi biligsel islevler ile ilgili
bir durum olarak goriilmektedir (de Ruiter ve ark., 2006). Dissosiyasyon egilimi olan
bireyler dikkatlerini bir ise 0ylesine verirler ki, i¢ ve dis uyaranlarin farkinda olmazlar.
Ayrica bu kisiler, duygusal olarak olumsuz ya da olumlu yonde kendilerini etkileyen
materyallere daha fazla dikkat ederler, bir baska ifade ile secici bir dikkatleri vardir (de
Ruiter ve ark., 2006). Sozii edilen bellek ve dikkat yanliligimin obsesyon ve
kompulsiyonlarla iliskili, kaygi verici ya da tehdit edici uyaranlara yonelik oldugu
goriilmektedir (Irak ve Flament, 2007). Bu da aslinda OKB’nin bilissel modellerinde
sozii edilen islevsel olmayan diisiince siiregleriyle ilgilidir. Yani OKB hastalarindaki
obsesyonlar ile kompulsiyonlar kisinin dikkat ve diisiince performansim etkilemekte ve
bilis bunlarla asir1 mesgul olmaktadir. OKB hastalarindaki patolojik kuskunun OK
belirtilerin gelisiminde bir¢cok belirtiye eslik eden c¢ekirdek bir fenomen oldugu
diistiniilebilir ve bu fenonemin patolojik olmayan dissosiyasyon yani absorbsiyon ile

iligkili ¢ikmasi da anlamli olabilir. Dolayisiyla caligmamizda OK belirtiler ile
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dissosiyasyon ve travmatik yasantilar arasinda anlaml iligkilerin bulunmamakla birlikte
OK belirtilerde onemli bir fenomen olan patolojik kusku ile dissosiyasyon ve travma
arasinda anlaml iligki bulunmast OKB’nin gelisiminde bu etmenlerin rollerinin daha

dikkatli degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Bu calismada bir ilk olarak travmanin ve dissosiyasyonun OKB’de biligsel
degiskenler iizerinde rolii oldugu 6ngoriisii ile aralarindaki iliskiye bakilmistir. Travma
ile sozii edilen bilissel degiskenler arasinda anlaml iliskiler bulunmamakla birlikte
dissosiyasyon ile biligsel degiskenler arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Burada
sadece dissosiyasyon ile biligsel etmenler arasinda anlamli iliskilerin ¢ikmasi dikkat
cekmektedir. OKB’nin biligsel modellerin biri olarak One siiriilen DEK’in bazi alt
boyutlarinin OKB ile iliskili ¢ikmamasi (Rassin ve ark., 2001b) veya depresyonla
(Abramowitz ve ark., 2002; Berle ve Starcevic, 2005) ve anksiyete bozukluklariyla
(Rassin ve ark., 2001a) da iliskili ¢cikmasi goz 6niinde bulunduruldugunda bu modelin
sadece OKB’ye 0zgii oldugu goriisiinii tartigmali kilmaktadir. Dolayisiyla bu alanda
yapilan arastirmalar DEK’in OKB’ye 6zgii olmaktan ¢ok, genel anlamda psikopatoloji
ile iliskili olabilecegi goriisiinii dogurmustur. Bu calismada OK belirtiler ile DEK
puanlar1 arasinda anlaml iliski ¢ikmamakla birlikte dissosiyasyonla iligkili ¢ikmasi bu
yoniiyle tartismaya yeni boyutlarin getirilebilecegini gostermektedir. Zaten OKB’ye
0zgii oldugu tartismali DEK’in bu calismada OK belirtilerle iliskili ¢ikmamas: da

anlamli olarak degerlendirilebilir.

Bu calismada OK belirtiler ve travmatik yasantilar ile iistbiligsel islevler
arasinda anlamli iliskiler bulunmamakla birlikte dissosiyasyon ile iistbilis arasinda
anlaml iligkiler bulunmustur Aslinda {istbilis sistemi, insanin biligsel siireclerinin
islevsel ve uyuma yonelik calismasinda biiylik rol oynar. Dolayisiyla bu sistemde
meydana gelebilecek herhangi bir sapmanin, dogal olarak pek cok psikopatolojinin
gelismesi ve siirmesinde Onemli bir etmen olacagi diisiiniilmektedir (Wells ve
Cartwright-Hatton, 2004). Bu yaklasimi benimseyen yazarlara gore, psikolojik
bozukluklardaki bazi islevsel olmayan diisiince ve basa ¢cikma tarzlarina iistbilissel bir
takim islevler yol agmaktadir. Bu onermeye gore, kisiler olaylar1 degerlendirmelerini
etkileyen diisiinceleri (islevsel olmayan bilisleri) hakkinda bir takim olumlu ve olumsuz
inanclara (listbiliglere) sahiptirler. Bu tarzdaki istbiligler kisinin uyuma yonelik

olmayan tepki tarzlar1 gelistirmelerine yol acmaktadir (Cartwright-Hatton ve Wells,
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1997; Gwilliam ve ark., 2004). Giris kisminda da belirtildigi iizere kisiler bazen
dissosiyasyonu strese karsi bir savunma mekanizmasi olarak kullanmakta ve bu durum
uyuma yonelik islevde sorunlara neden olabilmektedir. Bu yOnleriyle dissosiyasyon ve
OKB’deki biligsel degiskenler uyuma yonelik tepki tarzlari gelistirmeleri bakimindan
benzedigi sOylenebilir. Dolayisiyla bu calismada iisbiligsel faktorlerin dissosiyasyon

gibi zihindeki bir enformasyonla iligkili ¢ikmasi da anlamli olarak degerlendirilebilir.

Bu calismada dissosiyasyaif yasantilar ile travmatik yasantilar arasinda yapilan
analizlerde dissosiyasyonun patolojik olmayan boyutlar1 ile ¢ocukluk c¢agi travmatik
yasantilar1 arasinda anlamli iliskiler bulunmustur (Tablo 7). Bu bulgular patolojik olan
dissosiyasyonun en fazla iligkili oldugu etmen c¢ocukluk cagi travmatik yasantilari
oldugu goriisiiyle celismektedir. Cocuklukta yasanan travmatik olaylarin patolojik
dissosiyasyonla olan iligkisi, patolojik olmayan dissosiyasyonla olan iliskisinden daha
giicliidiir (Chu ve Dill, 1990; Kisiel ve Lyons, 2001). Klinik 6rneklemlerde, dissosiyatif
belirtilerle ¢cocukluk caginda yasanan cinsel, fiziksel, duygusal kotiiye kullanim ve
thmal arasinda pozitif bir baginti bulunmustur (Chu ve Dill, 1990). Cocukluk cagi
travmalarinin varligi patolojik dissosiyasyonun ortaya c¢ikmasini Onceden tahmin
edilmesine olanak tanirken, patolojik olmayan dissosiyasyonda ayni durum s6z konusu
degildir (Irwin, 1999). Fakat Celikel ve Besiroglu’nun ¢aligmalarinda ¢ocukluk cagi
travmatik yasantilar1 ve patolojik dissosiyasyon degil, patolojik olmayan dissosiyasyon
(sogurma) ile OK belirtileri arasinda iligki bulunmustur. Yani OK belirtilerinde
dissosiyasyonun etkili oldugunu diisiiniilebilir, ancak bu etki ¢cocukluk ¢agi travmatik
yasantisindan kaynaklanan patolojik dissosiyasyonun bir sonucu olamayabilecegini
gosteren bu bulgu calismamizin bulgulariyla uyum gostermektedir. Aslinda patolojik
dissosiyasyon ile travma iligkisi travmanin daha kesin tanimlandig: travma ile iliskili
hastalarda ve dissosiyatif bozuklugu olan hastalarda anlamli ¢ikmaktadir. Dolayisiyla
bizim caligmamizin 6rneklemini OKB hastalar1 olusturdugu i¢in patolojik dissosiyasyon
ile travma iligkisinin ¢ikmamast bir ¢eligki olarak degerlendirilmeyebilir. Ayn1 sekilde
OKB’ye ait bilissel etmenlerin de bu iliskiyi karmasiklastirdigi soylenebilir. Yine bu
caligmada patolojik olmayan dissosiyasyonun patolojik kusku ile anlamli ¢ikan iligkisi
OK belirtilerde Patolojik dissosiyasyondan ziyade absorbsiyon gibi patolojik olmayan
dissosiyasyonun daha da etkili oldugu diisiiniilebilir. Bu da klinik 6rneklemde patolojik
dissosiyasyon ile OK belirtiler arasindaki iliski ile travmanin yordayicit 6zelliginin

yeniden sorgulanmasi gerektigini géstermektedir.
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Bu calismada gozlenen sinirliliklar ise; hastalarin onemli bir kisminin halen
tedavi almakta olan hastalar olmalaridir. Bu agidan tedavinin biligsel siireglere etkisi s6z
konusu olabilir. Denek sayisinin azligi, sadece okuma yazmasi olan hastalarin secilmesi
ve depresyon gibi komorbid hastaliklarin dislanmamasi da diger sinirliliklar olarak

degerlendirilebilir.

Sonug olarak; OKB’nin biligsel siiregleri arasindaki iliskilerin sanildig1 gibi basit
olmadig1 ve bunu etkileyen etmenlerin son derece karmasik iliskiler icinde olabilecegi
diistiniilebilir. Calismamizda hasta 6rnekleminde daha Onceki ¢aligmalarin aksine OK
belirtilerin siddeti ile dissosiyasyon ve cocukluk c¢agi travma yasantilar1 arasinda bir
iligki  bulunmamistir. Hem c¢ocukluk c¢ag1 travmatik yasantilarinin hem de
dissosiyasyonun OK belirtilerinde etkili olacag1 Ongoriisiiniin  gerceklesmedigi
gozlenmistir. Bununla birlikte daha 6zel bir bulgu olan ve Y-BOKO’de siddet
degerlendirmesi icinde degerlendirilmeyen patolojik kusku ile hem travmatik yasantilar
hem de dissosiyatif yasantilar arasinda anlaml iliskiler bulunmustur. Aym sekilde DEK
ve iistbilis gibi biligsel etmenlerin OK belirtilerle iliskili oldugunu belirten goriislere
paralel bulgular bulunmamistir. Farkli bir bulgu olarak dissosiyasyon ile bu biligsel
degiskenler arasinda anlamli iliskiler bulunmus ama travma ile biligsel degiskenler
iliskili bulunmamistir. Bu da OKB’de travmadan bagimsiz olarak dissosiyasyon ile
biligsel siirecler arasinda iliski olabilecegini gostermektedir. Ileride yapilacak
caligmalarda, OKB hastalarinda OK belirtiler ile travmatik yasantilar ve bunun sonucu
olan dissosiyasyon arasindaki iliski incelendiginde biligsel faktorlerin de birlikte
incelenmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Ayn1 sekilde OKB’nin bilissel modellerinden
DEK ve iistbilis faktorler dogu toplumlarinda incelenirken daha detayli ve farkh

orneklemler iizerinde arastirmalar yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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OZET

Celik C, Obsesif-Kompulsif Bozuklukta Cocukluk Cag Travmatik Yasantilari, Dissosiyatif
Yasantilar ve Bilissel Siirecler, Y.Y.U. Saghk Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri Anabilim Dah Yiiksek
Lisans Tezi, Van, 2009. Bu calisma obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) hastalarinda cocukluk ¢ag:
travmatik yasantilari, dissosiyatif yasantilar ile biligsel etmenler arasinda iliskileri incelemek amaciyla
yapilmistir. Orneklem grubunu psikiyatri poliklinigine bagvuran ve DSM-IV kriterlerine gore OKB tanist
alan 40 hasta olugmustur. Verilerin elde edilmesi igin hastalara, Dissosiyatif Yasantilar Olgegi (DES),
Cocukluk Cag Travmalar1 Olgegi (CTQ-28), Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi (Y-BOKO),
Beck Depresyon Envanteri, Thought-Action Fusion Scale (TAFS), Ust Bilis Olgegi (UBO-30) ve White
Bear Supresyon Envanteri (WBSI) uygulanmistir. Calismada obsesif kompulsif belirtilerin siddeti ile
cocukluk cagi travmatik yasantilart ve dissosiyasyon arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, patolojik
kusku ile hem travmatik yasantilar hem de dissosiyatif yasantilar arasinda anlamli iliskiler bulunmustur.
DEK, UBO ve WBSI o&lgegi puanlari ile OK belirti siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
Travmatik yasantilar ile biligsel siirecler arasinda anlamli iliski bulunmaz iken dissosiyatif yasantilar ile
DEK ve UBO arasinda anlamli iliskiler bulunmustur. Bu sonuglar OKB’de travmadan ziyade

dissosiyasyonun biligsel siireclerle iligkili oldugunu ortaya koymaktadir.

Anahtar sozciikler: Cocukluk cag travmatik yasantilari, dissosiyasyon, diisiince-eylem kaynasmasi,

obsesif-kompulsif belirtiler, iistbilis.
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SUMMARY

Celik C, Childhood Traumatic Experiences, Dissociation and Cognitive Processes in Obsessive-
Compulsive Disorder, Yuzuncu Yil University, Institute of Health Sciences, Master Thesis in
Department of Psychiatry, Van, 2009. This study has been carried out to investigate the relationship
between childhood traumatic experiences, dissosiative experiences and cognitive processes in patients
with obsessive compulsive disorder (OCD). The sample consisted of 40 psychiatric outpatients who had
been diagnosed as having OCD according to the DSM-IV criteria. Dissociative Experiences Scale (DES),
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-28), Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (YBOC-S),
Metacognitions Questionnaire (MCQ-30), Thought-Action Fusion Scale (TAFS), Beck Depression
Inventory and White Bear Suppression Inventory (WBSI) were used to collect data. No correlation was
found between childhood trauma experiences, dissociation and the severity of OCD. However,
pathological doubt scores were significantly associated with childhood trauma and dissociation scores.
The TAFS, MCQ and WBSI scores were not corralated with the severity of OCD. While there were no
significant correlation between cognitive scales and traumatic experiences, we found significant
correlations between dissociation and TAF and MCQ. These results were indicated that dissociation

corralate than trauma with cognitive processes in OCD.

Key Words: Childhood traumatic experiences, dissociation, metacognition, thought-action fusion,

obsessive-compulsive symptoms.
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yiiksek lisans egitimi devam etmektedir. Evli olup halen Mus Devlet Hastanesi’nde

psikolog olarak gorevine devam etmektir.
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EKLER

Ek-1

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU
Degerlendirme Tarihi:
Ad Soyad:
Cinsiyet: Kadin ( ) Erkek ( )
Yas:
Egitim Durumu: Okuryazar degil
[Ikokul-ortaokul

Lise veya esdegeri
Unveriste veya yiiksekokul

P N2
N\ s N N

Okudugu y1l
Medeni durumu: Evli ()
Bekar ()
Ekonomik Diizeyi:  Diisiik ()
Orta ()
Yiiksek ()
Herhangi bir bedensel hastaliginiz var m? Evet ( ) Hayr ( )
Evetse nedir? ..........
Daha once psikiyatrik tedavi gordiiniiz mii? Evet ( ) Hayrr ( )

Evetse belirtiniz: ..........

Hastaliginizin belirtileri ne zaman bagladi1?

Irtibat adresi veya telefon:
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EK-2
DISOSIYATIF YASANTILAR OLCEGI (DES)

Bu test, giinlik yasantinizda basmizdan gecmis olabilecek olaylari konu almaktadir. Cevap
verirken alkol veya ila¢ etkisi altinda meydana gelen yasantilar1 dikkate almayimz. Her soruda
anlatilan durumun size ne dl¢iide uydugunu 100 tizerinden degerlendiriniz.

ORNEK:

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

1. Baz1 insanlar, araba kullanirken ( ya da yolculuk sirasinda) yol boyunca ya da yolun bir béliimiinde neler oldugunu
hatirlamadiklarim birden fark ederler.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
2. Baz1 insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, soylenenlerin bir kismum ya da tamamim duymams olduklarim birden
fark ederler. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
3.Baz: insanlar kimi zaman, kendilerini nasil geldiklerini bilmedikleri bir yerde bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikta
oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
4.Baz:1 insanlar zaman zaman kendilerini, giydiklerini hatirlamadiklar1 elbiseler icinde bulurlar. Bu durumun sizde ne
siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 % 80 %90 % 100
5.Bazi insanlar zaman zaman esyalar1 arasinda, satin aldiklarim hatirlamadiklar: yeni seyler bulurlar. Bu durumun sizde ne
siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
6. Baz1 insanlar zaman zaman yanlarina gelerek baska bir isimle hitabeden ya da 6nceden tamstiklar1 konusunda israr eden
tammmadiklari kisilerle tamsirlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

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

7. Baz1 insanlar zaman zaman, kendilerinin yam basinda duruyor ya da kendilerini bir sey yaparken seyrediyor ve sanki
kendilerine karsidan bakiyormus gibi bir his duyarlar. Bu durumun sizde ne sikhkta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
8. Bazi insanlara, arkadaslarim ya da aile bireylerini, zaman zaman tammmadiklarimin séylendigi olur. Bu durumun sizde ne
siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

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

9. Baz1 insanlar, yasamlarindaki kimi énemli olaylar1 (mesela nikah veya mezuniyet toreni) hi¢ hatirlamadiklarim fark
ederler. Yasamumzdaki onemli olaylar1 hi¢ hatirlamama durumunun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
10.Baz1 insanlar zaman zaman, yalan soylemediklerini bildikleri bir konuda, bagkalar1 tarafindan yalan séylemis olmakla
suclanirlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
11. Bazi insanlar kimi zaman, aynaya baktiklarinda kendilerini tamyamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100
iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
12. Baz1 insanlar kimi zaman, diger insanlarin, esyalarmn ve cevrelerindeki diinyanmin gercek olmadig hissini duyarlar. Bu
durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
13. Baz1 insanlar kimi zaman, viicutlarinin kendilerine ait olmadig: hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu
100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
14. Baz1 insanlar zaman zaman, gecmisteki bir olay1 o kadar canh hatirlarlar ki, sanki olay1 yeniden yasiyor gibi olurlar. Bu

durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 %70 % 80 % 90 % 100
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15. Baz1i insanlar zaman zaman oldugunu hatirladiklar1 seylerin, gercekte mi yoksa riiya da mu oldugundan emin
olamazlar. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
16. Baz1 insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde olduklar: halde oray1 yabanci bulur ve tamyamazlar. Bu durumun sizde
ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
17. Baz1 insanlar, televizyon ya da film seyrederken, kimi zaman kendilerini dykiiye o kadar kaptirirlar ki, cevrelerinde olup
bitenin farkina varmazlar. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

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

18. Bazi insanlar zaman zaman, kendilerini kafalarinda kurduklar1 bir fantezi ya da hayale o kadar kaptirirlar ki, sanki
bunlar baslarindan gercekten geciyormus gibi hissederler. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
19. Baz insanlar agr1 hissini duymamayr zaman zaman basarabildiklerini fark ederler. Bu durumun sizde ne sikhkta
oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
20. Baz1 insanlar kimi zaman, bosluga bakip hicbir sey diisiinmeksizin, zamanmin gectigini anlamaksizin oturduklarim fark
ederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
21. Baz insanlar yalmz olduklarinda, zaman zaman yiiksek sesle kendi kendilerine konustuklarm fark ederler. Bu
durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
22. Baz1 insanlar kimi zaman, iki ayr1 durumda o kadar degisik davrandiklarim goriirler ki, kendilerini neredeyse iki ayri
insanmus gibi hissettikleri olur. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

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

23. Bazi insanlar, normalde giicliik ¢ekebilecekleri bir seyi (mesela spor tiirleri, is, sosyal ortamlar gibi) belirli durumlarda
son derece kolay ve akic1 bicimde yapabildiklerini fark ederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek isaretleyiniz.

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

24. Baz1 insanlar kimi zaman, bir seyi yaptiklarmm m1 yoksa yapmay: sadece akillarindan gecirmis olduklarmm m ( mesela
bir mektubu postaya attigim mu yoksa sadece atmay: diisiindiigiinii mii) hatirlayamazlar. Bu durumun sizde ne sikhikta
oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
25. Baz insanlar kimi zaman, yaptiklarim hatirlamadiklar1 seyleri yapms olduklarim gosteren kamtlar bulurlar. Bu
durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
26. Baz insanlar zaman zaman, esyalar1 arasinda, kendilerinin yapmis olmasi gereken, fakat yaptiklarim hatirlamadiklar:
yazilar, cizimler ve notlar bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
27.Bazi insanlar zaman zaman, kafalarimn icerisinde, belirli seyleri yapmalarim isteyen ya da yaptiklar: seyler iizerinde
yorumda bulunan sesler duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 %30 % 40 % 50 % 60 %70 %80 %90 % 100
28. Bazi insanlar zaman zaman, diinyaya bir sis perdesi arkasindan bakiyormus gibi hissederler, yle ki, insanlar ve esyalar

cok uzakta ve belirsiz goriiniirler. Bu durumun sizde ne sikhikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek isaretleyiniz.

%0 %10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 %70 % 80 % 90 % 100
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EK-3

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI *

Sorulara nasil yamt verilecek?

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 yasindan dnce) basiniza gelmis
olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire
icersine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasamimzla ilgilidir; liitfen elinizden
geldigince gercege uygun yanit veriniz. Yanitlariiz gizli tutulacaktir.

Hic Cok
bir | Nadiren | “2™2% | Giikla | sik
Zaman olarak

Cocuklugumda yada ilk gencligimde...

1. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5

2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz”
yada “tipsiz” gibi sifatlarla 1 2 3 4 5
seslenirlerdi.

3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak
kadar siklikla sarhos olur yada 1 2 3 4 5
uyusturucu ahirlardi.

4. Ailemde 6nemli ve zel biri oldugum
duygusunu hissetmeme yardimci olan 1 2 3 4 5
birisi vardi.

5. Kirli giysiler i¢ersinde dolagmak
zorunda kalirdim. ! 2 3 4 >

6. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5

7. Ana babamin benim dogmus olmami 1 > 3 4 5
istemediklerini diigiiniiyordum.

8. Ailemden birisi bana dyle kotii
vurmustu ki doktora yada hastaneye 1 2 3 4 5
gitmem gerekmisti.

9. Ailemdekiler bana o kadar siddetle
vuruyorlard: ki viicudumda morarti 1 2 3 4 5
yada siyriklar oluyordu.

10.Kayz1s, sopa, kordon yada bagka sert bir 1 > 3 4 5
cisimle vurularak cezalandiriliyordum.

11.Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim 1 > 3 4 5
bir sey yoktu.

12.Ailemdekiler birbirlerine kars1 saygili 1 > 3 4 5
davranirlardi.

13.Ailemdekiler bana kiric1 yada 1 > 3 4 5
saldirganca sozler soylerlerdi.

14.Yucutga kétiiye kullanilmig olduguma 1 > 3 4 5
inaniyorum.

15.Ailemdekiler beni her tiirlii kotiiliikten 1 > 3 4 5
korumaya calisirlardi.

16.Bana o kadar kotii vuruluyor yada
doviiliiyordum ki 6gretmen, komsu 1 > 3 4 5
yada bir doktorun bunu fark ettigi
oluyordu.

17.Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5
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18. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine
yakin hissederlerdi. 1 2 3 4 5

19.Birisi bana cinsel amacla dokundu yada
kendisine dokunmamu istedi. 1 2 3 4 5

20.Kendisi ile cinsel temas kurmadigim
takdirde beni yaralamakla yada benim
hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit 1 o) 3 4 5
eden birisi vardi.

21.Cocuklugum miikemmeldi. 1 2 3 4 5
22.Birisi beni cinsel seyler yapmaya yada

cinsel seylere bakmaya zorladu. 1 2 3 4 5
23.Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 1 2 3 4 5
24.Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmig

olduguma inaniyorum. 1 2 3 4 5
25.Benim ailem diinyanin en iyisiydi. 1 2 3 4 5
26.Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmig

olduguma inaniyorum. 1 2 3 4 5

27.Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek
kaynag: idi. 1 2 3 4 5

28.Gerektigi halde doktora gotiiriilmezdim.

* [stanbul Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim Dal, Klinik Psikoterapi Birimi

Copyright : Ingilizce 6zgiin bicimi 1995 yilinda David P. Bernstein tarafindan gelistirilmis
olan bu 6lcek yazarindan izin alinarak 1996 yihinda Prof. Dr. Vedat Sar tarafindan
Tiirkce’ye uyarlanmistir. Klinik ici arastirmalarda kullamlmak iizere cogaltilmistir. Her
hakki mahfuzdur. Cogaltilamaz, basilamaz, satilamaz. Ancak kaynak gosterilerek bilimsel
arastirmalarda kullamlabilir.
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EK-4

TAF SCALE

Asagida bazi diisiince ve davranislara iligkin ifadeler yer almaktadir. Her ifadeyi dikkatlice
okuduktan sonra bu ifadeye ne kadar katildiginiz1 belirtiniz. Tamamen katihyorsamz 4, Hig
katilmiyorsamz 0 rakamin isaretleyiniz. Dogru yada yanlis cevap yoktur. Higbir maddeyi bos
birakmamaya 6zen gosteriniz.

Hicg Tamamen
Katilmiyorum Katiliyorum

1. Eger birinin zarar gérmesini istersem, bu neredeyse ona 0 1 3 4
zarar vermem kadar kotiidiir.

2. Bir akrabamin ya da arkadasimin trafik kazas1 gecirdigini
diisiiniirsem, bu onun kaza gecirme riskini arttirir. 0 1 3 4

3. Diiserek yaralandigim diisiiniirsem, bu benim diisiip 0 1 3 4
yaralanma riskimi arttirir.

4. Din karsit1 bir diisiinceye sahip olmak, bence neredeyse 0 1 3 4
boyle davranmak kadar giinahtir.

5. Bagka birine kiifretmeyi akildan gecirmek, bence 0 1 3 4
neredeyse gercekten kiifiir etmek kadar kabul edilemez
bir durumdur.

6. Bir arkadasim hakkinda kaba seyler diisiindiiglimde, ona 0 1 3 4
neredeyse kaba davranmis kadar vefasizlik etmis olurum.

7. Bir insanla iligkimde onu kandirmay:1 diisiinmek, bence 0 1 3 4
neredeyse gercekten kandirmak kadar ahlaksizliktir.

8. Bir akrabamin ya da arkadasimin igini kaybettigini 0 1 3 4
diisiiniirsem, bu onun igini kaybetme riskini arttirir.

9. Bir bagkasiyla ilgili miistehcen seyler diisiinmem, 0 1 3 4
neredeyse bu sekilde davranmam kadar kotiidiir.

10. Bir akrabamin ya da arkadasimin hastalandigini 0 1 3 4
diisliniirsem, bu onun hastalanma riskini arttirir.

11. Saldirganlik iceren diisiincelere sahip olmak, bence 0 1 3 4
neredeyse saldirgan davranmak kadar kabul edilemez bir
durumdur.

12. Kiskanglik i¢eren bir diisiincem oldugunda, bu durum 0 1 3 4
neredeyse bunu sdylemis olmamla aynidir.

13. Trafik kazas1 gecirdigimi diisiiniirsem, bu benim kaza 0 1 3 4
gecirme olasiligimu arttirir.

14. Bir baskasina miistehcen hareketler yapmay1

SR e 0 1 3 4

diisiiniirsem, bu neredeyse dyle davranmam kadar
kotiidiir.

15. Kutsal yerlerde miistehcen seyler diisiinmek, bence kabul 0 1 3 4
edilemez bir durumdur.

16. Bir akrabamin ya da arkadasimun diiserek yaralandigin 0 1 3 4
diigiiniirsem, bu onun diisiip yaralanma riskini arttirir.

17. Hastalandigimu diisiiniirsem, bu benim hasta olma riskimi 0 1 3 4
arttirir.

18. Bir arkadasa olumsuz bir elestiride bulunmay akildan 0 1 3 4
gecirmek, bence neredeyse bunu sdylemek kadar kabul
edilemez bir durumdur.

19. Kutsal yerlerde miistehcen seyler diisiinmem, neredeyse 0 1 3 4

oralarda boyle seyleri gercekten yapmam kadar giinahtir.
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EK-5

WBSI

Bu 6l¢ek zaman zaman sahip oldugunuz diisiincelerle ilgilidir. Cevaplar dogru ya da

yanlis seklinde degildir. Bu bakimdan liitfen her bir soruyu dogru bir sekilde

cevaplandirmaya 0zen gosteriniz.

A B C D E
Kesinlikle Katilmiyorum Notr ya  da | Katiliyorum Kesinlikle
katilmiyorum bilmiyorum katiliyorum
1.Hakkinda asla diisiinmek istemedigim bazi seyler var. A B CDE
2.Bazen yaptiklarimt neden yaptigimi merak ederim. A B CDE
3.Bir tiirlii durduramadigim diisiincelerim olur. A B CDE
4.Aklima gelip de bir tiirlii zihnimden atamadigim hayaller olur. A B CDE
5.Diisiincelerim siklikla bir fikre doniisiir. A B CDE
6.Belli seyler konusunda diisiinmeyi durdurabilmeyi ¢ok isterdim. A B CDE
7.Bazen zihnim o kadar hizli ¢alisir ki durdurabilmeyi cok isterdim. A B CDE
8.Sorunlar1 daima aklimin disinda tutmaya caligirim. A B CDE
9.Aklima durmadan zorla gelip giren diisiinceler olur. A B CDE
10.Hakkinda diisiinmemeye kendimi zorladigim diisiinceler olur. A B CDE
11.Bazen diisiinmeyi durdurabilmeyi gercekten cok istedigim olur. A B CDE
12.Kendimi diisiincelerden uzaklastirmak icin bir seyler yaparim. A B CDE
13.Kac¢inmaya calistigim diisiincelerim olur. A B CDE
14.Hi¢ kimseye sdylemedigim cok sayida diisiincem var. A B CDE
15.Zaman zaman aklima zorla gelen diisiincelere kars1 koymakla

mesgul oldugum olur. A B CDE
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EK-6

Yonerge: Asagida kisilerin ruh durumlarmi ifade ederken kullandiklart bazi ciimleler
verilmistir. Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun
derecesini, belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta
icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz oniinde bulundurarak, size en uygun olan

BECK DEPRESYON ENVANTERI

ifadeyi isaretleyiniz.

1.

a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum

b) Kendimi iizgiin hissediyorum.

¢) Her zaman i¢in lizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

. a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum
c¢) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok
d) Benim icin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek

. a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum

b) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
c¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gorityorum
d) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum

. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum
¢) Artik higbir seyden gercek bir zevk alamiyorum
d) Bana zevk veren hicbir sey yok. Her sey cok can sikici

. a) Kendimi suclu hissetmiyorum

b) Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor
¢) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum
d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum

. a) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

b) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
c¢) Cezalandirilmayi1 bekliyorum.
d) Cezalandirildigimt hissediyorum.

. a) Kendimden memnunum.

b) Kendimden pek memnun degilim.
¢) Kendime ¢ok kiziyorum.
d) Kendimden nefret ediyorum.

. a) Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

b) Zayif yanlarim veya hatalarim icin kendi kendimi elegtiririm.
¢) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
d) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

. a) Kendimi o6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
b) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim oluyor, ama bdyle bir seyi yapamam.

¢) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
d) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

10. a) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.

b) Eskisine gore su siralar daha fazla agliyorum.
¢) Cogu zaman agliyorum.
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d) Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

11. a) Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.
b) Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum.
¢) Simdi hep sinirliyim.
d) Bir zamanlar beni sinirlendiren geylere bile artik sinirlenemiyorum.

12. a) Bagkalar ile goriismek, konugsmak istegimi kaybetmedim.
b) Bagkalari ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
c¢) Bagkalar1 ile konugma ve goriigsme istegim ¢ok azaldu.
d) Hi¢ kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

13. a) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
b) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
¢) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. a) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiilyorum.
b) Daha yaslanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
¢) Goriiniistimiin eskisine oranla ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.
d) Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

15. a) Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
b) Bir seyler yapmak icin eskisine gore daha fazla gayret géstermem gerekiyor.
¢) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
d) Higbir sey yapamiyorum.

16. a) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
b) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
¢) Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
d) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

17. a) Her zamankinden daha cabuk yorulmuyorum.
b) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
¢) Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.
d) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18. a) Istahim her zamanki gibi
b) Istahim eskisi kadar iyi degil
¢) Istahim ¢ok azaldu.
d) Artik hi¢ istahim yok.

19. a) Son zamanlarda kilo kaybetmedim.
b) Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.
¢) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.
d) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

20. a) Saghigim beni fazla endiselendirmiyor.
b) Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
¢) Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyler diisiinmek zorlastyor.
d) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska hicbir sey diisiinemiyorum.

21. (a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.
(b) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(c) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.
(d) Artik, cinsellikle hi¢bir ilgim kalmada.
21. a) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
b) Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
¢) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK-7
Ust-Bilis Olcegi-30
Bu anket kisilerin kendi diisiincelerine iliskin inanglarini incelemektedir. Asagida bireyler tarafindan ifade
edilmis bazi inan¢ maddeleri listelenmistir. Liitfen herbir maddeyi okuyarak her birine ne kadar
katildigiizi uygun rakami isaretleyerek belirtiniz (1: kesinlikle katilmiyorum; 2: kismen katilmiyorum; 3
kismen katiliyorum; 4: kesinlikle katiliyorum). Liitfen tiim maddeleri cevaplandiriniz. Bu ankette dogru ya
da yanlig cevap bulunmamaktadir.

Kesinlikle Kismen Kismen Kesinlikle
katilmiyorum Kkatilmiyorum katihyorum katiiyorum
Endiselenmek gelecekteki problemlerden 1) 2) A3) @)
ka¢inmama yardimer olur.
Endiselenmem benim i¢in tehlikelidir. 1) 2) A3 )
Aklimdan gecenlerle ¢cok ugrasirim 1) ) A3) @)
Endise ede ede kendimi hasta edebilirim. 1) 2) A3 )
Bir problem {izerinde diisiiniirken zihnimin 1) 2) A3 )
nasil calistiginin farkindayimdir.
Eger beni endiselendiren bir diisiinceyi 1) 2) A3 )
kontrol edemezsem ve bu gerceklesirse,
benim hatam olur
Diizenliligimi siirdiirebilmem icin endise (@)) ) A3) @)
etmeye ihtiyacim var.
Kelimeler ve isimler konusunda bellegime 1) 2) A3 )
giivenim pek yoktur.
Ne kadar engellemeye calisirsam calisayim, 1) 2) A3 )
endige verici diigiincelerim devam eder.
Endiselenmek  kafamdaki  diisiinceleri 1) 2) A3 )
diizene sokmama yardim eder.
Endise verici diistinceler aklima geldiginde (@)) ) A3) @)
onlar1 gormezden gelemiyorum.
Diisiincelerimi izlerim. 1) 2) A3 )
Diisiincelerimi her zaman Kontrol altinda 1 2) A3 )
tutmaliyim.
Bellegim zaman zaman beni yaniltir. 1) 2) A3 )
Belirli diistincelerimi kontrol etmedigim i¢in 1) 2) (®)] @)
cezalandirilacagim.
Endiselerim beni delirtebilir. 1) 2) A3 )
Diisiindiigiimiin her an farkindayimdir. 0)) 2) A3 )
Zayif bir bellegim vardir. 1) 2) A3 “4)
Dikkatim  zihnimin nasil  c¢alistigiyla 0)) 2) A3 )
mesguldiir.
Endiselenmek bir seylerin iistesinden 1) 2) A3 )
gelmeme yardim eder.
Diisiincelerimi  kontrol edememek  bir 1) 2) A3 )
zayiflik isaretidir
Endiselenmeye basladigim zaman kendimi 1) 2) A3 )
durduramam.
Endiselenmek problemleri ¢6zmede bana (@)) 2) A3) @)
yardimect olur.
Bir yerleri hatirlama konusunda bellegime 1) 2) A3 )
pek giivenmem.
Belirli seyleri diisiinmek kotiidiir. (0)) ?2) 3 “@
Bellegime giivenmem. 1) 2) A3 )
Eger diisiincelerimi kontrol edemezsem 1) ) A3) @)
iglerimi sirdiiremem.
Iyi  calisabilmek icin  endiselenmeye §)) ?2) A3 “
ihtiyacim vardir.
Olaylar1 hatirlama konusunda bellegime pek 1) ) A3) @)
giivenmem.
Diisiincelerimi siirekli gbzden gegiririm. 1) 2) A3 )

©MCQ-30 Questionnaire telif hakki sahiplerinin izniyle arastirma amagl kullaniimaktadir [Kaynak: Wells, A & Cartwright-
Hatton, S. (2004). Behaviour Research and Therapy, 42; 385—-396.
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EK-8

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

(Y-BOKO)

Hastanin Adi, Soyada: ‘ Tarih:

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: ‘ Degerlendirici:

PUAN

1. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN (0-4)
2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI (0-4)
3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HISSI (0-4)
4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME (0-4)
5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECES] (0-4)
6. KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN HARCANAN SURE (0-4)
7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI (0-4)
8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HISSI (0-4)
9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC GOSTERME (0-4)
10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI | (0-4)
11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS ACISI (0-4)
12. KACINMA (0-4)
13. KARARSIZLIGIN DERECES]I (0-4)
14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA (0-4)
15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HISSI (0-4)
16. PATOLOJIK KUSKU (0-4)
17. GENEL SIDDET (0-6)
18. GENEL DUZELME (0-6)
19. GUVENILIRLIK (0-3)
TOPLAM PUAN
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YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI
(Y-BOKO) - Aciklamalar ve Degerlendirme

1. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN

Soru: Takintilar ne kadar zamaninizi aliyor? (Obsesyonlar kisa ve gelip gecici olarak
olusuyorsa saat olarak zamani belirtmek olanakli olmayabilir. Bu durumlarda, ne kadar
siklikla olustuklarini sorup zamani tahmin etmek gerekir. Istenmeyen diisiincelerin
hangi siklikla goriildiigiinii ve bir giiniin ne kadarini iggal ettigini géz Oniine alin. $oyle
sorun): Takimtili diisiinceler ne siklikla aklmiza geliyor? (Asir1 olsa bile diisiinceye
dalma gibi ego ile uyumlu ve mantikl diisiinceleri goz dniine almayin).

0: Yok

1: Hafif (giinde 1 saatten az) , veya kisa siirelerle gelip giden (giinde 8 kereden az)

2: Orta (giinde 1 — 3 saat) , veya sik sik kisa siirelerle gelip giden (giinde 8 kereden
fazladir, ancak hasta giiniin biiyiik kisminda obsesyonlardan uzaktir).

3: Agir (giinde 3 — 8 saat) , veya cok sik bir sekilde kisa siireli gelip giden (giinde 8
kereden fazladir ve hastanin giiniiniin biiyiik bir boliimiinii iggal eder)

4: Cok agrr (Giinde 8 saatten fazla) , veya neredeyse siirekli bir sekilde gelip giden
obsesif diisiinceler (sayillamayacak kadar ¢coktur ve obsesyonlar arasi siire nadiren bir
saati bulur).

2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI

Soru: Takmtilariniz sosyal yasaminizi veya isinizi ne kadar etkiliyor? Bu diisiinceler
nedeniyle yapmak isteyipte yapamadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta caligmiyorsa,
calistiginda performansin ne kadar etkilenebilecegini, ev hanimiysa ev islerini ne kadar
aksattigin1 géz Oniinde tutunuz).

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve mesleki etkinlikleri ¢cok hafif olarak etkileyen ancak performansin
tiimii gdz oniine alindiginda pek bir degisiklige neden olmayan derecelerde etki

2: Orta, sosyal ve mesleki etkinlikleri etkiledigi kesin olarak gozlenen ancak halen
tistesinden gelinebilir durumda olan etki

3: Agrr, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum

4: Cok agrr, is goremez durum

3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLiIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSI

Soru: Takintilariniz, bu diisiinceleriniz sizi ne derece rahatsiz ediyor? (Bircok vakada
rahatsizlik anksiyete ile esdegerdir. Buna ragmen hastalarm ¢ogu obsesyonlarmin
“rahatsiz edici’ oldugunu kabul etmelerine karsin ‘anksiyete’ yi reddederler. Burada
sadece obsesyonlarin dogurdugu anksiyeteden bahsedilmektedir. Yaygin anksiyete ve
diger belirtilerle birlikte goriilen anksiyeteyi bu boliimiin kapsami icine almamak
gerekir).

0: hi¢

1: hafif, arasira olan ve fazla rahatsiz edici olmayan

2: Orta derecede, sik olarak cok rahatsizlik veren ancak halen basedilebilir durumda
olan

3: Agir, cok sik olarak ¢ok rahatsizlik veren

4: Cok agir, neredeyse siirekli olan ve is gdoremez duruma getiren rahatsizlik
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4. OBSESIF DUSUNCELERE DiRENC GOSTERME

Soru: Takmtilara direnmek i¢in ne kadar caba harciyorsunuz? Bu diisiinceler akliniza
gelince ne kadar siklikla onlar1 kovmaya ya da dikkatinizi bagka seylere vermeye
calistyorsunuz? (Sadece bu diisiinceleri uzaklastrma cabalarim1 degerlendirin. Bu
konudaki basar1 veya basarisizliklar1 dikkate almayin. Hastanin obsesif diisiincelere
diren¢ siklig1, bu diisiinceleri kontrol altma almadaki yetenegi ile ilgili veya tamamen
ilgisiz olabilir. Gordiigiiniiz gibi bu boliimde istenmeyen diisiincelerin siddetinden ¢ok
kisinin saglik derecesi sorgulanmaktadir. Bu yiizden hastanin c¢abast arttikga,
islevlerinde daha az bozulma gozlenecektir. Obsesyonlar cok azsa hasta bunlara karsi
direng gosterme gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda ‘0’ puani veririz).

0: Her zaman takintilara kars1 direnmek i¢in bir ¢aba harcamaktadir veya belirtiler o
kadar azdir ki bir caba harcama gereksinimi duymamaktadir.

1: Cogu zaman direnmeye ¢alismaktadir.

2: Direnmek i¢in bir miktar cabalamaktadir.

3: Tiim obsesyonlara teslim olmus durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut degildir.

4: Tam ve goniillii olarak tiim obsesyonlara boyun egmis durumdadir.

5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKi KONTROLUN DERECESI

Soru: Takintilariniz iizerinde ne kadar kontrolunuz var?  Takintili diisiinceleri
durdurmada ya da dikkatinizi bagka seye yoneltmede ne kadar basarilisiniz? (bir onceki
boliimdeki direncin aksine hastanin obsesyonlar1 kontrol edebilmesi daha cok
istenmeyen diisiincelerin siddeti ile iligkilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Biiyiikk oranda kontrol edebiliyor. Genellikle bir miktar ¢aba ve konsantrasyon ile
obsesyonlar1 durdurabiliyor veya dagitabiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Obsesyonlar1 bazen durdurabiliyor veya
dagitabiliyor.

3: Az miktarda kontrol edebiliyor. Obsesyonlar1 durdurmada nadiren basarili olabiliyor.
Sadece zorlukla dikkatini baska seylere yoneltebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda olarak algiliyor. Cok nadir olarak
diisiincesini bu konudan uzaklastirabiliyor.

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR iCiN HARCANAN SURE

Soru: Tekrarlanan hareketleriniz i¢cin ne kadar zaman harciyorsunuz? (Giinliik yagamsal
faaliyetleri torensel davramislarla yiiriitme varsa su soru sorulmalidir) : Cogu kisinin
giinliik faaliyetler icin harcadigi siireden (hastanin ritiieli 6rnek verilebilir; 6rnegin
giyinmek i¢in ne kadar fazla siire harciyorsunuz / (kompulsiyonlar kisa ve gelip gecici
ise, zamanm saat olarak belirtmek miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda, ne kadar
siklikla olustuklarint sorup zamani tahmin etmek gerekir. Kompulsiyonlarin bir giinde
ne siklikta oldugu ve bir giiniin ne kadarini isgal ettiginin birlikte degerlendirilmesi
gerekir. Kompulsif davranmiglarin bir kerede ka¢ defa tekrarlandigi degil, bir giinde ne
siklikla olustugu dikkate alinmalidir. Ornegin, hasta bir giinde 20 kere banyoya gidip
ellerini 5 defa hizla yikiyorsa, bu olayin goriilmesi giinde 5 kez veya (5x20) 100 kez
degil, 20 keredir. Su soruyu sorun Tekrarlanan hareketleri ne siklikla yapiyorsunuz?
(Bircok durumda kompulsiyonlar goézle goriilebilir davraniglardir [6rn. el yikamal],
ancak bazen disaridan goriilmeyen kompulsif davramiglar da vardir [0rn. icten kontrol
etme]).
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0: Hig

1: Hafif (giinde 1 saatten az zaman harciyor) , veya kompulsif davranisin siklig1 az
(giinde 8 kereden az)

2: Orta derecede (giinde 1-3 saat) veya sik kompulsif davranislar (giinde 8 kereden fazla
olmasina karsin, giiniin biiyiik kismi1 kompulsiyonlardan uzak geciyor).

3: Agir (3-8 saat arasi siire kompulsiyonlarla geciyor) veya ¢ok sik kompulsif davranig
gosteriyor (giinde 8 kereden fazla ve giiniin biiyiik bir kismi kompulsiyonlarla geciyor).
4: Cok agir (giinde 8 saatten fazla zaman kompulsiyonlarla geciyor) veya neredeyse
sirekli olan kompulsif davraniglar (sayillamayacak siklikta, kompulsif davraniglarin
arasinda nadiren bir saat bosluk olur).

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMES]

Soru: Tekrarlanan hareketleriniz sosyal yasaminizi veya isinizi ne kadar etkilemektedir?
Bu davraniglar nedeniyle yapmadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta caligmiyorsa,
calistiginda ne kadar performans elde edilecegini hesaplayiniz).

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve mesleki etkinlikleri ¢cok hafif olarak etkileyen ancak performansin
tiimii gdz oniine alindiginda pek bir degisiklige neden olmayan etki.

2: Orta, sosyal ve mesleki etkinlikleri kesin olarak etkiledigi gozlenen ancak halen
istesinden gelinebilir durumda olan etki.

3: Agrr, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum.

4: Cok agrr, is goremez durumda.

8. KOMPULSIF DAVRANISLA BiRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSI

Soru: Tekrarlanan hareketi / hareketleri yapmaniz engellenseydi ne hissederdiniz?
(kompulsif davranisint durdurmaya zorlandiginda hastanin duydugu rahatsizligin
boyutunu derecelendirin. Bir¢cok vakada, rahatsizlhik kompulsif davranisin
gerceklestirilmesi ile gecer. Eger goriismecinin yargist olusan anksiyete durumunun
kompulsiyonlarm engellenmesiyle azaldigi1 yoOniindeyse, su soru sorulmalidir:
Tamamlandig1 konusunda tatmin olana kadar tekrarlanan hareketlerinizi siirdiiriirken ne
kadar sikint1 duyarsiiz?

0: Hic.

1: Hafif. Kompulsiyonlar1 engellendiginde ¢ok az sikmti duyuyor veya kompulsif
davranis sirasinda ¢ok az sikinti duyuyor.

2: Orta derecede. Kompulsiyonlar1 engellendiginde sikintisinin artabilecegini ancak
halen basedilebilir durumda oldugunu belirtir veya kompulsif hareketlere basladiktan
sonra sikintisinin artacagini ancak halen basedebildigini belirtir.

3: Agir. Eger kompulsif davranislar engellenirse, belirgin ve cok rahatsiz eden sikintili
durum veya kompulsif davraniglar gerceklestirilirken anksiyetede belirgin ve rahatsiz
edici artis.

4: Cok agir. Kompulsif davranislarina miidahale edildiginde, sikintida ileri boyutlarda
ve is goremez duruma getiren artis veya kisiyi kompulsif davranislar1 gergeklestirilirken
is gbremez duruma sokan sikinti.

9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIiRENC GOSTERME

Soru: Tekrarlanan hareketlere direnmek icin ne kadar ¢aba harciyorsunuz? (Sadece bu
hareketleri uzaklastirma cabalarim1 degerlendirin. Bu konudaki basar1 veya
basarisizliklar1 dikkate almaymn. Hastanin kompulsif hareketlere direnci bu hareketleri
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kontrol altina almadaki yetenegi ile ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir. Gordiigiiniiz
gibi, bu bolimde, kompulsiyonlarin siddetinden c¢ok, kisinin saglik durumu
sorgulanmaktadir. Bu yiizden hastanin c¢abasi arttikca, bu islevlerinde daha az bozulma
gozlenecektir. Kompulsiyonlar c¢ok azsa, hasta bunlara karst diren¢c gosterme
gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda “0” puan veriniz).

0: Sorunlarin iistesinden gelmek i¢cin her zaman caba harcamaktadir veya belirtiler o
kadar azdir ki bir ¢caba harcama gereksinimi duymaz.

1: Cogu zaman direnmeye calisir.

2: Direnmek i¢in bir miktar cabalamaktadir.

3: Kompulsif davraniglara hi¢ diren¢ gostermemektedir ve teslim olmus durumdadir. Bu
durumdan hosnut degildir.

4: Tam ve goniillii olarak tiim kompulsiyonlara boyun egmis durumdadir.

10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECES]
Soru: Sizi tekrarlanan davraniglar1 yapmaya zorlayan duygu ne kadar kuvvetli? (Daha
sonra su soruyu sorun): Tekrarlanan davranislarinizi ne kadar kontrol edebiliyorsunuz?
(Bir onceki boliimdeki direncin aksine, hastanin kompulsiyonlar1 kontrol etmedeki
yetenegi daha ¢ok istenmeyen hareketlerin ciddiyet derecesi ile iliskilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Biiyiik oranda kontrol edebiliyor. Davranigin yapilmasi i¢in baski hissetmesine karsin
genellikle istemli olarak kontrol edebiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Hareketleri yapmak icin kuvvetli bir baski
hissediyor ancak giicliikle kontrol saglayabiliyor.

3: Az miktarda kontrol. Kompulsiyonlar1 durdurmak i¢in ¢ok fazla c¢aba harcamasi
gerekiyor. Sadece, zorlukla, geciktirebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda olarak algiliyor. Hareketi ancak anlik olarak
erteleyebiliyor.

11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSiYONLARINA BAKIS ACISI

Soru: Diisiince ve davranmislariniz mantikli m1? (Daha sonra su soru sorulmalidir) :
Tekrarlanan hareketlerinizi yapmasaydiniz ne olurdu? Gergcekten bir seyler
olabileceginden emin misiniz? (Goriisme sirasinda izlediginiz hastanin inanislarina
dayanarak, hastanin obsesyonuna / obsesyonlarina bakis agisin1 degerlendirin)

0: Miikkemmel i¢gorii, tiimiiyle mantikli.

1: lyi bir i¢gorii. Diisiince ve davramglarinin agir1 ve anlamsiz oldugunun tam olarak
farkinda ancak anksiyetenin Otesinde dikkate alinacak birsey olmadigma tam ikna
olmus goziikmiiyor.

2: Orta derecede bir icgorii. Goniilsiizce diisiince ve davramglarinin mantiksiz
goriindiigiinii kabul eder, ancak kararsizdir. Ger¢ek olmayan birtakim korkular: olabilir
ancak kesin bir inanci1 yoktur.

3: Zayif i¢gorii. Diislince ve davraniglarinin anlamsiz ve asir1 olmadigini diisiiniir.

4: Icgoriisii kaybolmus, sanrili. Diisiince ve davramislarinin mantikli oldugunu diisiiniir.
Tersine olan kanitlara kayitsizdir.

12. KACINMA

Soru: Takintili diisiinceleriniz veya istemeden bazi hareketler yapacagmiz endisesiyle
herhangi birsey yapmaktan, herhangi bir yere gitmekten veya herhangi biriyle olmaktan
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kacindiginiz oluyor mu? (Eger evet yanitin1 veriyorsa, su soruyla devam edilmelidir):
Bu kacinma ne oranda oluyor? (kisinin olaylardan kasten kagindigi durumlari
derecelendirin. Bazen kompulsiyonlar hastanin korktugu seylere dokunmaktan
kacinmas: seklindedir. Ornegin, torensel bir sekilde ¢amasir yikamasi kompulsiyon
olarak degerlendirilir. Bu durum bir kacinma davranis1 degildir. Eger kisi camasir
yikamaktan vazgecerse, bu bir kaginmadir).

0: Gortiniir bir kaginma yok.

1: Hafif, ¢cok az kaginma davranisi var.

2: Orta, belirli bir miktar kaginmasi var.

3: Agrr, epeyce kagcinma davranisi var ve bu durum belirgin.

4: Cok agir, kacimma davranisi oldukca yaygimn. Hasta belirtilerini ortaya ¢ikarabilecek
durumlardan ka¢inmak i¢in hemen herseyi yapiyor.

13. KARARSIZLIGIN DERECESI

Soru: Diger kisilerin kolayca karar verebilecekleri ufak seyler hakkinda karar verirken
zorluk cekiyor musunuz (Ornegin sabahlar1 ne giyeceginiz konusunda)? (Takintili
diisiincelere bagh karar verme giicliiklerini ve gercekci sebeplere dayali tereddiitii bu
degerlendirmeye katmayiniz).

0: Yok.

1: Hafif, ufak seyler hakkinda karar vermekte biraz zorluk ¢ekiyor.

2: Orta, hasta, baskalarinin iizerinde bir kez daha diisiinmeyecekleri 6nemsiz konularda
bile karar vermekte giicliik ¢ektigini kendiliginden belirtiyor.

3: Agur, siirekli olarak 6nemsiz seyleri zihninde 6l¢iip bicme.

4: Cok agir, hi¢bir karar veremez, is goremez durumdadir.

14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA
Soru: Kendi kontroliiniizde olmayan olaylarin sonug¢larindan sucluluk duyma egiliminiz
var m1? Bagkalarmin basina gelen olaylarda da kendinizi sorumlu hissediyor musunuz?

0: Yok.

1: Hafif, sadece soruldugunda hastanin belli belirsiz soziinii ettigi sorumluluk duygusu.
2: Orta, hasta, kendi kontrolu disindaki olaylarda bile asir1 sorumluluk hissettigini
kendiliginden ifade ediyor.

3: Agir, bu tiirden diisiinceler ileri derecede belirgin ve yaygindir. Kendi kontrolu
disindaki olaylardan sorumlu olduguna derinden inanmaktadir. Kendini anlamsiz hatta
sacma bir sekilde suclar.

4: Cok agr, sanrisal bir sorumluluk duygusu. (Ornegin kisinin binlerce kilometre
uzagmda olan bir depremin kendisi kompulsiyonlarim1 yapmadigl icin olduguna
inanmasi).

15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HISSi

Soru: Cok dikkatli yapmak zorunda oldugunuzu hissettiginiz i¢in bir ise baslamada ve
bitirme zorlugunuz oluyor mu? Giinliikk isleriniz gereginden ¢cok zaman aliyor mu?
(depresyona ikincil olarak gelisen psikomotor yavaslamadan ayirmiz. Ozel obsesyonlar
tanimlanamasa bile, olagan isler i¢cin harcanan zamanin uzamasini derecelendirin).

0: Hic yok.
1: Hafif, baslama ve bitirmede arasira olan gecikme.
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2: Orta, olagan islerin siklikla uzamasi ancak ge¢ de olsa mutlaka tamamlanmas:.
Siklikla ge¢ tamamlanmasi.

3: Agir, olagan islevlere baslama ve bitirmede olan yaygin ve belirgin zorlama.
Genellikle isin uzamasi.

4: Cok agir, islemin tiimiinde yardim gormeden olagan islevlere baslayamama ve
tamamlayamama.

16. PATALOJIK KUSKU

Soru: Belleginize giivenmediginiz veya algilarmiz (Ornegin gordiigiiniiz, isittiginiz ve
dokundugunuz seyler) konusunda emin olmadigmiz oluyor mu? Neyi yapip neyi
yapmadiginiz kuskusu sizi ne derecede rahatsiz ediyor?

0: Hic.

1: Hafif, sadece soruldugu zaman ifade edilen hafif kendine olan kusku.

2: Orta, fikirler kendiliginden belirtiliyor. Hasta kendisine olan kuskuculugundan
rahatsiz. Performansi bir miktar etkilemesine ragmen basedilebilir boyutlarda.

3: Ciddi, algilar ve bellek konusundaki kararsizlik belirgin durumda. Kuskuculuk sik sik
performansi olumsuz olarak etkiliyor.

4: 1leri, algilama hakkindaki kuskular devamlihk kazanms. Kisi kendinden
kuskulandigindan hemen tiim etkinlikleri bozulmus durumdadir. Is goremez
durumdadir. (6rnegin hasta “Gordiiklerime aklim giivenmiyor.” diye belirtir).

17. GENEL SIDDET

Hastanm hastaligimin agirligi hakkinda goriismecinin edindigi kani. 0° dan (hastaligin
olmama durumu), 6’ ya (en ciddi hastalik) kadar derecelendirilir. (Hasta tarafindan
belirtilen rahatsizligi, gozlenen belirtileri ve bildirilen islevsel yetersizlik durumlarmi
dikkate alin. Sizin kanimiz, hem bu bilgilerden genel bir sonuca varilmasi bakimmdan
hem de bilgilerin giivenilirlik ve dogrulugunu belirlemek icin gereklidir. Bu kaniya
goriismeyi yaparken elde ettiginiz bilgilerin 1s1ginda varmalisiniz).

0: Hastalik yok.

1: Hafif, kuskulu veya gegici hastalik. islevsel bozukluk yok.

2: Hafif belirtiler. Az miktarda islevsel bozukluklar.

3: Orta siddette belirtiler. Cabayla islevlerini yerine getirilebiliyor.

4: Orta — agir siddette belirtiler. Islevler kisitlanmus.

5: Agr belirtiler. Biiyiik oranda ancak yardimla islevlerini yerine getirebiliyor.
6: Cok agir belirtiler. Tiimiiyle is goremez durumda

18. GENEL DUZELME
Kendi kanmmiza gore ila¢ tedavisine bagli olsun olmasin hastanin durumunda ilk
derecelendirme yapildigi1 donemden bu yana olan iyilesme.

0: Cok daha kétii.

1: Daha kotiiye gidis.

2: Cok az kotiiye gidis var.
3: Degisiklik yok.

4: Cok az iyilesme var.

5: Epeyce iyilesme var.

6: Cok fazla iyilesme var.
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19. GUVENILIRLIK

Derecelendirme puanlarmin giivenirligini puanlandirin. Giivenirligi etkileyen faktorler
hastanin dogal iletisim yetenegi ve hasta ile isbirliginin kurulamamasidir. Obsesif
kompulsif belirtilerin tipi ve ciddiyeti, hastanin diisiincesini yogunlastirmasini, dikkatini
ve rahat konusabilmesini etkileyebilir. (Bazi obsesyonlarin igerigi nedeniyle hasta
konusma sirasinda kullandig1 kelimeleri dikkatle seciyor olabilir).

0: Miikkemmel. Elde edilen bilgilerin dogrulugundan hig¢bir kusku yok.
1: Iyi. Giivenilirligi kotii yonde etkileyen faktorler olabilir.

2: Orta. Baz1 faktorler giivenilirligi kesin olarak etkilemistir.

3: Zayif. Cok az oranda giivenilir.

17 ve 18. bolimler Clinical Global Impression Scale’ den uyarlanmistir. [Guy
w:ECDEU  Assessment Manual for Psychopharmacology: Publication 76-338.
Washington, D.C., US. Department of Health and Welfare (1976)]

Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LIiSTESI

Varolan tiim belirtileri isaretleyiniz. Birincil belirtileri “P” ile isaretleyiniz.
(Degerlendirme yapanin, hastanin bahsettigi davraniglarm, basit fobi veya
hipokondriyaziae ait degil, obsesif kompulsif bozukluga ait oldugundan emin olmasi
gereklidir. “*” ile isaretlenen septomlar obsesif kompulsif bozukluga ait olabilir veya
olmayabilir).

SIMDI GECMISTE SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

* Kendine zarar vereceginden korkma

* Baskalarina zarar vereceginden korkma

* Siddet iceren veya korkutucu imgeler

» Miistehcen veya hakaret edici sozler soyleme korkusu

 Utanilacak birsey yapmaktan korkma*

» Istenmeyen diirtiileri yapmaktan korkma (6rnegin, arkadasini yaralama)

* Calacagindan korkma

* Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu (0rnegin, carpma/ka¢cma
motorlu ara¢ kazasi)

KiRLENME OBSESYONLARI

* Viicut atik veya salgilarindan (6rnegin, idrar, digki, tiikiiriik) kaygilanmak veya
igrenmek veya mikroplardan kaygilanmak

* Cevre kirliliginden asir1 kaygi duymak (6rnegin, asbestoz, radyasyon, toksit atiklar)

* Evde kullamilan maddelerden asir1 kaygilanmak (6rnegin, temizlik maddeleri,
¢oziiciiler)

* Hayvanlardan asir1 derecede korkmak (6rnegin, bocekler)

* Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak

» Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

* Baskalarina hastalik etkeni bulastirma kaygis1 (saldirgan)

* Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak, sonuglarii
diisiinmek

* Diger
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SIMDI GECMISTE CINSEL OBSESYONLAR

* Yasaklanmis veya sapiklik derecesinden cinsel diisiince, goriintii veya diirtiiler
* Cocuklar veya insest iligkiye ile ilgili

* Homoseksiiel iliski ile ilgili*

* Bagkalarina karsi cinsel davranis (saldirgan)*

* Diger

BIRIKTIRME / SAKLAMA OBSESYONLARI
(Hobiler ve maddi ve manevi degeri olan esyalar ile karigtirilmamalidir )

DINi OBSESYONLAR

* Kutsal seylere karsi hiirmetsizlik veya giinah ile ilgili
* Dogru/Yanlis kavramlari ile asir1 ilgi

ESYALARIN SiMETRIKLiGi VE DUZENIILE iLGIiLi OBSESYONLAR

* Dogaiistii diisiince ile birlikte (6rnegin, esyalarin yerinde olmamasi halinde annesinin
basma kaza gelecegini )
* Dogaiistii diistinceler olmadan

DiGER OBSESYONLAR

* Bilme veya hatirlama ihtiyaci

* Belirli seyleri soyleme korkusu

* Dogru seyi soylememe korkusu

* Birseyler kaybetme korkusu

» Istenmeyen (dehset icermeyen) goriintiiler

* Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma
* Belirli seslerden veya giiriiltiiden rahatsiz olma*
* Ugurlu veya ugursuz sayilar

» Ozel anlami olan renkler

* Batil itikatlar

* Diger

SOMATIK OBSESYONLAR
* Hastalik ile ilgili*

* Viicudun bir pargas: veya goriiniim ile asir1 ilgili (6rnegin dismorfofobi)*
* Diger

SIMDI GECMISTE TEMIZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI

* Asir1 veya torensel el yikama

* Asir1 veya torensel dus, banyo, dis fircalama veya giyime ileri derecede dikkat
* Ev esyalarmin veya diger cansiz nesnelerin temizligi ile asir ilgili

» Kirletici maddeler ile temasi1 onleyen veya yok eden diger 6nlemler

* Diger
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TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR

* Tekrar okuma veya yazma

* Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi (6rnegin, kapidan girme / ¢ikma,
sandalyeye oturma / kalkma)

* Diger

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA / DUZENLEME KOMPULSiYONLARI

BIRIKTIRME / TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobiler, maddi ve manevi degeri olan seylerin toplanmasi ile karigtirilmamalidir.
(0rnegin, eski mektuplar1 dikkatle okumak, eski gazeteleri diizenlemek, ufak tefek
seyleri siniflandirmak, ise yaramaz seyleri biriktirmek)]

DIGER KOMPULSIYONLAR

» Zihinsel torenler (kontrol ve sayma disinda)

* Asirt liste hazirlama

* SOoyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi

* Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*

» GOz kirpma veya gozlerini dikme torensi davraniglarr™®

* Kendine; bagkalarina zarar gelmemesi veya kotii olaylara kars1 dnlem alma (kontrol
etme degil)

* Toren haline gelmis yemek yeme alisgkanliklar: *

* Diger

Genel Bilgiler

Bu derecelendirme olcegi obsesif—-kompulsif rahatsizligi olan hastalarda goriilen
belirtilerin tipi ve ciddiyetini derecelendirmek amaciyla diizenlenmistir. Genelde tiim
boliimlerde hastanin bildirimleri esas alinmaktaysa da, sonuctaki degerlendirme
goriismeyi yapanin klinik kararina dayanmaktadir. Goriismenin yapilmasindan bir hafta
Ooncesinden baslayarak herbir madde i¢in hasta gozlenmelidir. Puanlar biitiin bu
ozelliklerin bir haftalik goriilme ortalamasini yansitmalidir.

Bu derecelendirme 6lcegi yar1 — yapilandirilmis bir gériisme amaciyla hazirlanmastir.
Goriismeyi yapan kisi swrayla ekte sunulan sorular1 kullanarak degerlendirme
yapmalidir. Bununla birlikte goriismeyi yapan kisi, duruma agiklik getirecek ek sorular
sormakta serbesttir. Eger hasta goriisme sirasinda ek bilgi vermeye istekli olursa, bu
bilgiler de degerlendirilmelidir.

Derecelendirme, goriisme sirasinda verilen yanitlar ve gozlemlerle sinirli olmalidir.
Eger elde edilen bilgilerin biiyiik oranda yanlis olduguna karar verirseniz, hastanin
giivenirliginne iligkin bir sorun vardir ve bu durum goriisme sonundaki “giivenirlik”
boliimiinde degerlendirilmelidir (19 uncu madde).

Sorulara baslamadan Once hastaya asagida belirtilen sekilde ‘“obsesyonlar1” ve
“kompulsiyonlar1” tamimlaymiz. “Takmtilar” stirekli olarak akliniza gelen hos olmayan
fikir, diisiince ve goriintiilerdir. Istemediginiz halde aklimiza gelirler. Size cirkin ve
anlamsiz gelen bu diisiinceler kisiliginize uymazlar. Cogu zaman da size sikint1 verirler.
“Tekrarlayic1 hareketler” anlamsiz ve gereksiz bulmaniza ragmen yaptiginiz hareket ve
davraniglardir. Zaman zaman bunlar1 yapmamak i¢in direnirsiniz, ama bu cok gii¢
olabilir. Bu hareketi yapip bitiremezseniz sikinti duyarsiniz. Simdi size takintilar ve
tekrarlayan hareketlerle ilgili birka¢ Ornek vereyim: Takintiya Ornek: Hicbir zaman
yapmayacaginiz halde “cocuguma fiziksel olarak zarar verecegim” diisiincesinin tekrar
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tekrar aklmiza gelmesi. Tekrarlayic1 hareketlere bir 6rnek: Evden c¢ikmadan Once
pencerenin kapali olup olmadigini 6 kez kontrol etmek. Cogu zaman tekrarlayan
hareketler gozle goriilebilir davramislardir. Ancak bazilar1 da kisinin icinden yaptigi
davraniglardir. Mesela, aklina kotii bir diisiince geldigi zaman i¢inden ona kadar saymak
gibi. “Bu soylediklerimle ilgili sorunuz var m1?” (Eger yoksa devam edilmelidir).

Testin tekrarlanmasi1 durumlarinda bu tamimlayic1 aciklamalarin  yapilmasi
gerekmeyebilir. Obsesyonlarin istenmeyen, ancak kisinin elinde olmadan itildigi
diisiince ve degerlendirmeler oldugunu, kompulsiyonlarin ise yapmak zorunlulugunu
hissettikleri davraniglar oldugunu hastaya hatirlatmak yeterli olacaktir. Hedef belirtilerin
bir listesini olusturabilmek i¢in, hastanin simdiki obsesyon ve kompulsiyonlarini tek tek
anlatmasimi isteyiniz. Su an varolan belirtileri tanimlayabilmek icin, obsesyon ve
kompulsiyon listesini kullanin. Daha sonraki degerlendirmelerde tekrar ortaya
cikabilecekleri i¢in, gegmisteki belirtileri bilmek ve tanimlamak da yararli olur. Varolan
obsesyon ve kompulsiyonlar1 belirledikten sonra, Hedef Belirtiler Formu iizerinde
klinik acidan elverisli boliimler seklinde diizenleyerek, liste olusturun (6rnegin, hedef
kompulsiyonlar1 kontrol etme ve yikama olarak aymrm). Izlemeyi kolaylastirmak
acisindan belirtilerin belirleyici 6zelliklerini tanimlayim (6rnegin, listede “kontrol etme”
seklinde tanimmlanan belirtinin yanmna, hastanin neyi kontrol ettigini belirtin).
Degerlendirmenin odak noktasini olusturacagi icin, en belirgin belirtilerin neler
oldugunu belirtiniz. Buna ragmen her boliimiin sonu¢ puanmin, hastanm biitiin
obsesyon ve kompulsiyonlarmin bilesik bir derecelendirmesini yansitmasi gerektigini
unutmayin.

Testin tekrarlandigi durumlarda, Madde 1’1 derecelendirmeden ©Once, hedef
obsesyonlar1 yeniden gozden gecirerek, gerekiyorsa degistirin. Madde 6’nin
derecelendirilmesinden 6nce de ayni islemi kompulsiyonlar icin yapin.

Ondokuz maddenin hepsi de derecelendirilmelidir. Ancak ilk on madde toplam puani
belirlemede kullanilir. Y-BOCS toplam puani, bu ilk on maddenin toplamidir.
Obsesyonlarin toplami ilk bes, Kompulsiyonlarin toplami ise ikinci bes maddenin
toplamudir.
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