T.C.
FIRAT UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILiM DALI

SANRILI BOZUKLUK VE OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK
HASTALARINDA USTBILIS iISLEVLERININ
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
Dr. Neslihan CAGLAR

TEZ DANISMANI
Yrd. Dog. Dr. Osman MERMI

ELAZIG
2014



DEKANLIK ONAYI

Prof. Dr. Irfan ORHAN

DEKAN

Bu tez Uzmanlik Tezi standartlarina uygun bulunmustur.

Prof. Dr. Murad ATMACA

Psikiyatri Anabilim Dali Baskani

Tez tarafimizdan okunmug, kapsam ve kalite yonlinden Uzmanlik Tezi olarak kabul

edilmistir.

Yrd. Dog. Dr. Osman MERMI

Danmisman

Uzmanlik Tezi Degerlendirme Jiiri Uyeleri




TESEKKUR
Uzmanlik egitimim siiresince yetismemde ¢ok biiyiik katkilar1 olan tez
danismanim sayin Yrd. Dog¢. Dr. Osman Mermi’ye, sayin Prof. Dr. Murad Atmaca
‘ya, sayin Prof. Dr. Murat Kuloglu’na, saymn Yrd. Dog¢. Dr. Sevda Korkmaz’a; bu
stiregcte hep yanimda olan sevgili esim Altug Caglar’a ve uzmanlik egitimi sirasinda
hayatimiza katilan tath oglum Hasan Furkan’a; elbette bugiinlere gelmeme vesile
olan ve en biiyiik tesekkiirii hak eden anneme, babama, kardeslerime; asistanlik

siiresi boyunca birlikte calistigim tiim arkadaslarima tesekkiir ederim.



OZET

Calismamizda; Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) ve Sanrili Bozukluk
(SB) tanisi alan hastalarin istbilis islevlerinin ve klinik 6zelliklerinin kontrol
grubuyla karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Ruh Saghg ve Hastaliklar
Poliklinigine basvuran yatarak ya da ayaktan tedavi goren ve calisma Olgiitlerine
uyan, OKB tanili 50 hasta, SB tanili 40 hasta ile hasta gruplariyla yas ve cinsiyet
acisindan eslestirilmis 50 saglikli kontrol alindi. Hasta ve kontrol grubuna DSM-IV
Eksen-1 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi (SCID-I),
Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Ustbilis Ol¢egi-30 (UBO), OKB hasta
grubuna ek olarak Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (Y-BOKO) ile
Obsesif Inanislar Olgegi 44 (0I0-44), SB hastalarina ise Kisa Psikiyatrik
Degerlendirme Olgegi (KPDO) ile Beck Bilissel Icgorii Olgegi (BBIO) uygulandi.

Sonu¢ olarak; OKB ve SB hastalarinin, iistbilis toplam puanlart kontrol
grubuna gore yiiksekti fakat istatistiksel olarak anlamli sonuglar sadece OKB
hastalarinda saptandi. OKB hastalarinda; stbilis kontrol edilmezlik tehlike ile
kontrol ihtiyaci alt boyutlari, SB hastalarinda ise; biligsel giiven alt boyutu kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica OKB hastalarinda; Y-
BOKO’nin kompulsiyonlar1 degerlendiren alt boyutu ile kontrol ihtiyaci, O10-44’iin
miikemmeliyetgilik/kesinlik ile kontrol edilmezlik tehlike alt boyutlari arasinda, SB
hastalarinda ise; BBIO’nin kendini ifade etme ile bilissel giiven ve kendinden
eminlik ile olumlu inang alt boyutlar1 arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Arastirmamizin sonuglari; OKB ve SB hasta gruplar ile kontrol grubunun
UBO parametreleri agisindan farkliliklar gdsterdigini ortaya koymustur. Bu
farkliliklar ile OKB ve SB hastaliklarinin nedensel iligkisini saptamaya yonelik daha
fazla sayida ¢alismaya gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, Sanrili Bozukluk,

iistbilis.



ABSTRACT

Our study aims to evaluate metacognitive functions and clinical
characteristics of the patients diagnosed with Obsessive Compulsive Disorder (OCD)
and Delusional Disorder (SB) in comparison with the control group .

Patients, complying with the inclusion criteria, were chosen from inpatients
and outpatients admitted to Firat University Hospital, Mental Health and Iliness
Clinic. 50 patients with Obsessive Compulsive Disorder (OCD) and 40 patients with
Delusional Disorder (DD) and 50 healthy controls who were matched with patient
groups in terms of age and gender were included into study.

Structured Clinical Interview Scale for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-1),
sociodemographical and clinical interview form, metacognition assessment scale -30
(MAS), for OCD patient group additionally Yale-Brown Obsessions and
Compulsions Inventory (Y-BOCS) and Obsessive Beliefs Questionnaire-44 (OBQ-
44), for DD patients the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) and Beck Cognitive
Insight Scale (BCIS) were administered to patient and control groups.

As a result, although metacognition total scores of OCD and DD patients
were higher than control group, statistically significant results were determined
merely in OCD patients. In OCD patients metacognition uncontrollability and danger
together with control need sub dimensions, in DD patients cognitive confidence sub
dimension were statistically significant in comparison to control group. Moreover, in
OCD patients a positive correlation between Y-BOCS’s sub dimension evaluating
compulsions and control need, between OBQ-44’s sub dimensions
perfectionism/precision uncontrollability danger; in DD patients a positive
correlation between BCIS’s self-expression and cognitive confidence, self-assurance
and positive belief sub dimensions were detected.

Results of our study put forward that OCD and DD patient groups and control
group present differences in terms of MAS parameters. More and more researches
need to be carried out in order to determine casual relation between these differences
and OCD and DD illnesses.

Key Words: obsessive compulsive disorder, delusional disorder,

metacognition, metacognition assessment scale
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1. GIRIS

Sanrili (paranoid) bozukluk (SB), ger¢ek yasamla iligkili olabilecek, tuhaf
kagmayan sistemli sanrilarin oldugu, nispeten az goriilen bir psikotik bozukluktur.
Sanrilar disinda bagka bir diisiince bozuklugu olmaz ve islevsellik sanrisal alan
disinda genellikle bozulmaz (1).

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), anksiyete bozukluklari i¢inde
degerlendirilen ve obsesyon ve kompulsiyonlarla karakterize bir rahatsizliktir.
Obsesyon, kisiye sikint1 veren, rahatsiz edici, girici ve yineleyici diirtii, diisiince ya
da diislemlerdir. Kompulsiyon ise, bir obsesyona tepki olarak ya da belli kati
kurallara gore yapilan mental ya da motor eylemlerdir (2).

Ustbilis (metacognition), bilisleri kontrol edip diizenleyen iist diizey biligsel
yapt ve siire¢ler olarak tanimlanabilir. Ayrica, Kisinin kendi zihnindeki olay ve
islevlerin farkinda olmasini, zihin olaylarini ve islevlerini amagli yonlendirebilmesini
iceren bir {ist sistemdir (3). Insanin bilissel siireglerinin islevsel ve uyuma yonelik
caligmasinda biiyiik rolii olan istbilis sisteminde meydana gelebilecek herhangi bir
sapmanin, pek c¢ok psikopatolojinin gelismesi ve siirmesinde O6nemli olacagi
distintilmektedir (4). Buna gore, psikiyatrik rahatsizliklardaki bazi islevsel olmayan
diisiince ve basa ¢ikma tarzlara istbilissel islevler yol agmaktadir. Yani, kisiler
olaylar1 degerlendirmelerini etkileyen islevsel olmayan biligleri hakkinda bir takim
olumlu ve olumsuz inanclara (iistbilislere) sahiptirler. Bu tarzdaki iistbiligler kisinin
uyuma yonelik olmayan tepki tarzlar1 gelistirmelerine yol agmaktadir (5).

Sanrili bozukluk ve OKB hastalarinda iistbilis 6lgegi (UBO) kullanilarak
yapilan c¢aligsmalar sinirli sayidadir. Morrison ve Wells’in {istbilis 6lgegi kullanarak
yaptiklari ¢calismada, isitsel varsanilari olan hastalarda iistbilis skorlarini persekiisyon
sanrilar1 ve Panik bozuklugu (PB) olan hastalar ve kontrol grubuna kiyasla anlamli
derecede yiiksek bulmuslardir. Ayni ¢alismada yine PB hastalar1 ve persekiisyon
sanrilar1 olan psikotik hastalarda UBO skorlar1 kontrol grubundan daha yiiksek
bulunmustur (6). Yine Laroi ve Van der Linden varsan1 ve sanr1 yatkinligi olanlarda
UBO skorlarini herhangi bir yatkinhign olmayan kisilere gére daha yiiksek
bulmuslardir (7). Exner ve ark.’nin (8) , OKB tanili hastalardaki hafiza kusurlarmnin,

biligsel modelle izah edilebilecegi diislincesinden yola ¢ikarak yaptiklar



calismalarinda; iist bilis puanlarinin saglikli kontrol grubuyla kiyaslandiginda daha
yiiksek oldugu bulunmustur .

Calismamizda; SB ve OKB hastalarinda tistbilissel islevlerin saglikli kontrol
grubuyla farkliliklar1 ile hastaliklarin ortaya ¢ikisi ve seyrini ne derece etkiledigini
incelemek amaglandi.

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Sanrih Bozukluk

1.1.1.1. Tanim

Sanrili bozukluk (SB); acayip kagmayan yani gercek yasamda olabilecek
ancak kisi i¢in o anda ger¢ek olmayan sanrilarin oldugu bir rahatsizliktir. Paranoid
bozukluk olarak da adlandirilan bu hastalikta, kotiiliik gorme (persekiisyon), alinma
(referans), biyiiklik (grandiy6z), ask (erotomani), kiskanglik (jaluzik) ve bedensel
(somatik) hastalik gibi diger sanrisal diisiinceler de gortilebilir (1).

1.1.1.2. Tarihge

Paranoya sozciigii Yunanca’da para (dis) ve nous (akil) kelimelerinden kdken
almaktadir ve “akil disi, delice” anlamina gelmektedir. 18. yiizyilda yaygin olarak
kullanilmis ve 19. yiizyilda ise simdiki anlamina yakin biiytliklik ya da kotiiliik
gorme sanrilari ile giden bir bozukluk i¢in kullanilmistir (9).

Kahlbaum paranoyayi siiregen sanrilarla giden bir bozukluk olarak
tanimlamustir. Krapelin ise, dementia precox, parafreni, paranoya olmak iizere ii¢ tip
paranoid bozukluk oldugunu savunmustur. Bleuler, paranoyanin ayri bir hastalik
oldugunu, paranoid sizofreniden ayirict tanisinin yapilmasi gerektigini ve
beraberinde varsanilarin da goriilebildigini ileri stirmustiir (1).

Freud, Screber vakasinda paranoya olusumunda pskikolojik savunma
mekanizmalarinin roliine deginmistir. Ancak gilinlimiizde Freud’un es cinsellikle
paranoya arasinda baglant1 kuran teorisi gecerliligini yitirmistir (10).

Sanrili bozukluk modern tanimlama sistemlerine 1987 yilinda DSM-I1II-R ile
birlikte girmistir ve DSM-IV’te de varligimi siirdiirmiistiir. DSM-IV-TR ve ICD-
10°da Sanrili bozukluklar olarak yer almistir (11).

1.1.1.3. Epidemiyoloji

Sanrili bozukluk, sik goriilen bir rahatsizlik degildir. Yapilan calismalar,

psikiyatri  kliniklerine yatirilan hastalarin = %1-2’sinde  SB  bulundugunu



diistindiirtmektedir. SB’ta ilk bagvurularin yillik insidansi 0.7-3/100.000 olarak
tahmin edilmektedir. Sizofreninin %1’lik prevalans orani gbz Oniine alininca ne
kadar nadir bir hastalik oldugu anlasilabilir (12).

Yillik ortaya ¢ikma olasiligi 1-3/100.000 ve toplumsal yayginlig: 2-3/10.000
olarak tahmin edilmektedir. Yasam boyu goriilme siklig1 ise %0.05-0.1 arasindadir.
Bozuklugun ortalama baslangic yasi 34-45 arasinda degismektedir ve ilk basvuruda
kadinlarda biraz daha yiiksek oranlar verilmektedir. Ozgiil alt tipler icin oranlar
degismektedir. Ornegin; kadinlarda ask tipi, erkeklerde ise kotiiliik gérme tipi daha
sik goriilmektedir (1).

1.1.1.4. Etyoloji

1.1.1.4.1. Biyolojik Yaklasimlar

Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte, ileri yas, duyu
kusuru ya da sosyal izolasyon, aile dykiisii, kisiler arasi iliskilerde asir1 hassasiyet
gibi kisilik 6zellikleri ve yakin donemde go¢ etme risk etmenleri olarak bulunmustur.
Bosanmis kisilerde ya da bekarlarda bozuklugun daha fazla goriildiigiine iliskin
veriler vardir (1). Aile ¢alismalari, SB’u olanlarin akrabalar1 arasinda bu bozuklugu
gosterenlerin ve bu bozuklukla iliskili kisilik o6zelliklerinin yiiksek oranlarda
bulundugunu gostermistir. Yapilan ¢alismalarda paranoid tip SB’ta; DRD2, DRD3
ve/veya TH gen polimorfizminin etken olabilecegi ileri siiriilmiistiir (13). Catalan ve
ark.’nin (14), yaptiklari bir ¢aligmada ise; DRD4 gen polimorfizminin SB’a bir
yatkinlik olusturabilecegi bildirilmistir .

Beynin yapisal ve islevsel bozulmalari daha ¢ok ileri yasta ortaya g¢ikan
olgularda ortaya konmustur (1). Bazal gangliyonlar1 ve limbik sistemi etkileyen
norolojik hastaliklarin ve ilaglarin sanrilara neden olmasi SB’un etyolojisinde
biyolojik etkenleri akla getirmistir. Haloperidol, pimozid gibi dopaminerjik blokaj
yapan ilaglarin SB’un tedavisinde etkili olmas1 da bu goriisii desteklemistir (13).

Hastaligin baglama yas1 sizofreniye gore daha gegctir. Erkeklerde baslama yasi
kadinlardan daha erkendir. Hastalarin birinci derece akrabalarinda paranoid kisilik
bozuklugunun sik goriildiigii bildirilmistir. Bu bozuklugun dopamin D4 reseptdr gen
polimorfizmi ile iligkili oldugu bildirilmigse de kesinlik kazanmis bir bulgu degildir
(15).



1.1.1.4.2. Psikolojik Yaklasimlar

Psikanalitik ekole gore; Freud escinsel diirtiilerin yadsima, karsit tepki kurma
ve yansitma savunma diizenekleri ile paranoid sanrilara doniistiigiinii ileri stirmiistiir.
Benzer olarak asagilik duygularinin karsit tepki kurma ve yansitma diizenekleri ile
tistlinliik ve biiyiikliik duygularina yol agtigini, erotomanik sanrilarin ise reddedilme
duygularinin inkari ile olustugunu 6ne stirmiistiir (16).

Sanril1 bozuklukta, psikososyal etkenlerin rolii olduk¢a 6nemlidir. Agir ruhsal
ve toplumsal stres etmenleri bazi kisilerde hastalign ortaya cikarabilir. Ornegin;
hapishanede ya da go¢ edenlerde kotiiliik gérme sanrilari ortaya ¢ikabilir (1).

Bilissel ekole gore; alinma ve kotiiliik gérme hezeyanlari diger insanlarin
diistinceleri, niyetleri ve inanglarini anlamaktaki bir yetersizlikten ortaya ¢iktigi 6ne
stirilmiis ve bu “zihin yetersizligi kurami1” olarak tanimlanmustir. Alinma ve kotiiliik
gorme hezeyanlarinin dogasinda, diger insanlarin davranis ve niyetlerini yanlis
yorumlama vardir. Bu belirtiler, zihinde diger insanlarla ilgili dogru ¢ikarsamalar
yapmamizi saglayan bir sistemin yetersizligi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (17).

Bagka bir yaklagim ise; “akil yiiriitme” varsayimidir. Burada, psikoz
hastalarinda kiyaslama yoluyla yapilan akil yiiriitmede bir bozukluk oldugunu 6ne
stirmektedir. Burada iki 6zne arasinda yiikleme bagli 6zdesim kurulup, yanlis bir
varsayim yapilmast s6z konusudur. Calismacilar, bu gibi hatalarin normal
kontrollerde de sik olarak yapildigini belirtmektedir (18).

“Olasilik yargis1” varsayimina goére; hezeyanlarin bazi alt tiplerinin
olusumunda ge¢mis deneyim, duygulanim ve diirtiilerin rol oynadigi, bazilarinda ise
alg1 ve yargi ile ilgili yetersizliklerin rol aldigi ¢ok faktorlii bir model ortaya
konmustur (18).

Depresif hastalarda oldugu gibi SB hastalarinin da kendilikleri hakkinda
olumsuz inanglar1 oldugu ve olumsuz yasam olaylari ile aktive olarak tehdit algisina
sebep oldugu disiiniilmektedir. Ancak SB hastalarindaki farklilik, tehdit algisi
yaratan olaylar1 baskalarin eylemlerine atfetmeleri ve kendilik hakkinda olumsuz

inanglarin aktive edilmesinden kagindiklar: diistiniilmektedir (19).



1.1.1.5. Klinik

1.1.1.5.1. Simflandirma ve Tam Olgiitleri

Psikiyatrik hastaliklarin uluslararasi smiflandirilmasi amaciyla, Amerikan
Psikiyatri Birligi tarafindan DSM-IV-TR ve Diinya Saglik Orgiitii’niin yayinladig
Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandiriimasi (ICD-10) kullanilmaktadir.

Sanrili bozuklugun DSM-IV Tani Kriterleri

A. En az bir ay siiren, bizar olmayan sanrilar (yani gergcek yasamda
gortlebilecek tiirden; izleniyor, zehirleniyor, hastalik bulastiriyor, uzaktan seviliyor,
esi ya da sevgilisi tarafindan aldatiliyor olma ya da bir hastalig1 olma gibi)

B. Sizofreni igin A tani kriterlerini higbir zaman karsilanmamistir. Not:
Sanrili bozuklukta, sanrinin igerigi ile iliskili ise taktil (dokunma) ve olfaktor (koku)
varsanilar1 bulunabilir.

C. Sanri(lar)in etkisi ve bunun uzantilari disarida birakilacak olursa islevsellik
belirgin olarak bozulmamistir ve davranis asiri acayip ya da bizar degildir.

D. Sanrilarla birlikte duygudurum dénemleri de ortaya c¢ikmigsa bunlarin
toplam siiresi sanrili donemlerin toplam siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Bu bozukluk bir maddenin (kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh
degildir.

Tipini belirtiniz (Onde gelen sanrmin igerigine gore asagidaki tiplerden birine
karsilik gelir):

Erotomanik tip: Genellikle daha yiiksek bir konumu olan baska bir kisinin
kendisine asik olduguna iliskin sanrilar.

Grandiyoz tip: Cok degerli, gii¢lii, bilgili, kutsal bir gii¢ ya da tinlii bir Kisi
ile 6zel bir iliskisi olduguna iligkin sanrilar.

Kiskangik tipi: Cinsel esinin sadakatsizlik gosterdigine iliskin sanrilar.

Persekiituar tip: Kendisine (ya da kendisine yakin olan birine) bir sekilde koti
niyetli davranildigina iliskin sanrilar.

Somatik tip: Fizik kusurunun ya da genel tibbi bir durumun olduguna iligkin
sanrilar.

Karma tip: Yukaridaki tiplerin birden fazlasi i¢in karakteristik olan sanrilar

vardir, ancak bunlardan hig biri daha belirgin degildir.



Belirlenmemis tip (11).

Sanrili bozuklugun ICD-10 Tan1 Kriterleri

A. Kriter G1(b)’de tipik olarak sizofrenik ya da paranoid, hebefrenik veya
katatonik sizofreni (yani tiimden olanaksiz veya kiiltiirel olarak uygun olmayan) i¢in
d’de siralananlar disindaki bir sanr1 ya da sanrilar grubu bulunmalidir. En sik
ornekler persekiituar, grandiyoz, hipokondriyak, kiskanglik ya da erotomanik
sanrilardir.

B. A kriterlerindeki sanrilar en az 1 aydir bulunmali.

C. Sizofreni igin genel kriterler tam olarak karsilanmamali.

D. Herhangi bir tipte inat¢1 varsanilar olmamali (liglincii Kisiyi igermeyen
veya komut vermeyen gegici ya da ara sira olan isitsel varsanilar bulunabilir).

E. Duygudurum bozuklugu olmadiginda sanrilarin devam etmesi kosuluyla
depresif semptomlar (hatta depresif bir donem) aralikli olarak bulunabilir.

F. Semptomatik dahil organik mental bozukluklar ya da psikoaktif madde
kullanimina bagli psikotik bozukluklar altinda listelenmis birincil veya ikincil
organik mental bozukluga dair bulgu olmamali.

Olasi alt tipler

Istenirse su tiplerde belirlenebilir; Persekiituar, dava agma, kendini referans
gosterme,

grandiyoz, hipokondriyak (somatik), kiskanglik, erotomanik.

Diger inatc1 sanrili bozukluklar

Sanrili bozukluk kriterlerine uymayan inat¢1 sanrilt bozukluklar igin geri
kalan bir kategoridir. natci isitsel varsam seslerinin ya da sizofreni kriterleri icin
yetersiz kalan sizofrenik semptomlarin eslik ettigi sanrilarin bulundugu bozukluklar
bu grupta kodlanabilir.

Bununla birlikte ti¢ aydan az siiren sanrili bozukluklar en azindan gegici
olarak akut ve gegici psikotik bozukluklar altinda kodlanmalidir (20).

1.1.1.5.2. Belirti ve Bulgular

Hastalarin en az bir ay siireli, bizar olmayan sanrilar1 olmas: ile karakterize
bir hastaliktir. Hastalarin sanrilari ile ilgili i¢goriisii yoktur. Ancak psikiyatristle
gorisme konusunda genellikle zorluk ¢ikarmazlar ve bu goriismeyi sanrilarimi

kanitlamak i¢in bir firsat gibi goriirler. Goriismede sanrilarin igerigine girilmedikge



hasta sakin ve uyumludur. Ancak sanrilarin icerigine girilince aniden 6fkelenirler ve
uyumsuz davraniglar gosterebilirler. Sanrilarin etkisiyle intihar diislince ve planlari
ya da bagkalarina zarar verme diisiinceleri olabilir (9).

Sanrili bozuklugu DSM-IV; erotomanik, grandiy6z, kiskanglik, persekiisyon,
somatik, mikst ve belirlenmemis tip olarak yedi alt tipe ayirmistir.

Erotomanik tip

De Clerambault sendromu olarak da adlandirilir. Tanim olarak, kisi
kendinden daha yiiksek statiide bagka birinin kendisine asik olduguna inanir. Bu tiir
hastalar genellikle yalniz veya sosyal yonden geri cekilmis, mesleki islevsellik
bakimindan basarisiz kisilerdir. Bir siire sonra hastalar asik olduklar1 kiginin
kendisine asik olduguna inanmaya baslar ve bu diisiince hastaya gurur verir. Hastalar
asik olduklar kisiye ¢icek ve hediyeler yollamaya baslayabilirler ve bu nedenle adli
sorunlar yasayabilirler. Erotomani tanisinda; asik olunan kisi kendisinden ¢ok daha
yiiksek mevkide, ulagilmasi gii¢ ve evlidir. Hasta bu aska sarsilmaz bir sekilde inanir,
asitk olunan kisi degismeden kalir ve hasta asik oldugu kisinin reddedici
davraniglarini akla uydurur. Siiregen bir gidis gosterir ve varsani yoktur.

Erotomanik semptomlar; SB’un erotomanik alt tipine ek olarak diger
psikiyatrik bozukluklarda da goriilebilir. Erotomanik semptomlar; sizofreni,
sizoaffektif bozukluk ya da duygudurum bozukluklarinin bir pargasi olabilir (21).

Grandiyoz tip

Megalomani olarak da adlandirilan bu tipte; sanrinin baglica temasi
bilinmeyen bir yetenegi, 6nemli bir bulusu olduguna inanma, bazen kutsal giiclerle
iliski kurabildigi ya da onlardan mesaj alabildigine inanma seklinde de olabilir (16).
Hasta cumhurbagkani, iilkenin kurucusu, peygamber ya da dnemli bir bilim adami
olduguna inanabilir. Kendisini biiyiik bir din adami1 ya da diisiiniir olarak gorebilir
Q).

Kiskanghk tipi

Othello sendromu, jaluzik tip ya da evlilik paranoyasi olarak da adlandirilir.
Tanim olarak; cinsel esinin sadakatsizligine, kendisini aldattigina inanmadir.
Erkeklerde daha sik goriiliir. Hasta inandig1 bu sadakatsizligi ortaya ¢ikarmak igin

esini takip edebilir, kullandig1 esyalar1 inceleyip belli belirsiz kanitlarla diistincesini



dogrulamaya calisabilir. Hasta bazen bu diislincesiyle esine ya da baskalarina da
zarar vermeye calisabilir (16).

Persekiitiiar tip

Sanrili bozuklugun en sik goriilen tipidir. Ana temasi, kendisine kotiiliik
edilecegi ve bu amagla takip edildigi, komplo kuruldugu, kendisine iftira atildigi,
zehirlenmek, oOldiriilmek istendigi yok edilmek istendigi seklinde bagkalar
tarafindan kendisinin aleyhinde planlar yapildigina inanir (16). Bu hastalar asiri
alinganlik gosterir ve ugradiklar1 haksizliklar1 gidermek igin yasal yollara
basvururlar. Hastalar genelde kizgin, 6fke doludurlar, siddete basvurma egilimleri
vardir (1). Sizofrenideki diismanlik sanrilarina gore, bu sanrilar sistemik, tutarlidir ve
bizar degildir. Bu hastalar kendi sanrisiyla ilgili olmayan islevsellik alaninda sorun
yasamaz (16).

Somatik (bedensel) tip

Monosemptomatik hipokondriyak psikoz olarak adlandirilir. Ana tema,
hipokondriyak ya da somatik 6zelliklerdir. Hasta viicudundan ya da agzindan koti
kokular yayildigina, viicudunun bazi pargalarinin orantisiz olduguna, derisinde
parazit enfeksiyonu olduguna ya da goriiniisiiniin ¢irkin olduguna (dismorfofobi)
inanir (16). Somatik tip SB’ta hastalar psikiyatrik muayaneye seyrek olarak gelirler.
Hastalar cogunlukla diger uzmanlik alanlarinda degerlendirilirler. Dolayisiyla bu
hastalarda gereksiz pek ¢ok tibbi tetkik ve cerrahi islemler yapilabilir (1).

Karma tip

Bahsedilen tiplerin birden fazlasinin ayni1 anda goriilmesidir.

Belirlenmemis tip

Onde gelen sanrisal inanis agikca belirlenemiyorsa ya da 6zgiil tiplerden her
hangi biri olarak tanimlanamiyorsa bu alt tip uygulanir. Capgras sendromu, Fregoli
sendromu veya Cotard Sendromu o6rnek olarak verilebilir. Capgras sendromu; hasta
cevresindekilerin gercek kisilerle yer degistirmis baskalar1 olduguna inanir. Fregoli
sendromu; hasta karsilagtig1 insanlarda hep ayn kisiyi goriir (binbir surat), fiziksel
olarak benzemese de ruhsal olarak benzedigini iddia eder. Cotard Sendromu; hasta

her seyinin yok olduguna inanir, organlarini yoksayar, diinyanin higligine inanir (1).



1.1.1.6. Ayirici tam

Sanrili bozuklukta beyni etkileyen cesitli hastaliklar sonucu sanrilar ortaya
cikabilir. SB tanis1 ancak sanrilarin tibbi bir hastaligin ya da madde kullaniminin
sonucu olmadig ortaya ¢iktig1 durumlarda konulabilir (1). Bu nedenle ayrintili tibbi
ve psikiyatrik 6ykii alinmali, alkol ve bagka madde kullanim1 sorgulanmali, n6rolojik
ve mental durum muayenesi ve kapsamli laboratuar incelemesi yapilmalidir. Genel
tibbi duruma bagli olan psikotik bozuklukta tabloya genellikle algilama bozukluklari,
Ozellikle gorsel halliisinasyonlar eslik eder (16).

Sizofreni, sizofreniform bozuklukta tuhaf sanrilar, gérme ve isitme
varsanilar, daginik konusma ve davranislar gibi bulgularin SB’ta olmamas ile
ayirict tani yapilabilir. Beraberinde sizofrenide olan islevsellik bozulmasi SB’ta
goriilmez. SB’ta islevsellik sanrisal alan disinda bozulma gostermez (1).

Duygudurum bozukluklarinda varsanilar olmadan tuhaf olmayan sanrilar
olur. Sanrilar sadece duygudurum bozulmalarinin oldugu dénemlerde oluyorsa tani
psikotik o6zellikli duygudurum bozuklugu olur. SB’ta depresif belirtiler olabilir,
genelde hafif diizeydedir ve sanrilar devam etse de bu belirtiler bir siire sonra geger
(2).

Hipokondriaziste ciddi bir hastaligi oldugu kaygisi sanrisal yogunluktan azdir
ve hasta bir donem hastalig1 olmayabilecegi gercegini de kabul eder. OKB’de genel
olarak takintilarin yogunlugu sanrisal diizeyde degildir. Ancak 6zellikle i¢cgoriisii az
olan OKB’de ayiric1 tanida zorluklara yol agabilir. Hastanin gergegi degerlendirme
yetisi yitirilmis ve obsesyonlar sanrisal nitelige ulasmis oldugu durumda her iki tam
birden konulmalidir (16).

Paranoid kisilik bozuklugunda sanrisal yogunlukta diisiinceler yerine asir
deger verilmis diislinceler vardir. Hastanin bu yapisi ergenlik doneminden itibaren
stirer, SB ise geng ergenlik yillarinda baslar (16).

1.1.1.7. Gidis ve sonlanis

Sanrili bozukluk degisken bir gidis gosterir. Tam iyilik ddnemlerini
yinelemeler izleyebilir, ya da yineleme olmadan iyilesebilir (1). Genel olarak
prognoz sizofreniden iyi, duygudurum bozukluklarindan ise kotidiir. Evli olmak,

kadin cinsiyet, erken yasta baslangi¢, stres etkeninin ardindan baslamasi, hastalik



oncesi ruhsal ve toplumsal islevselligin iyi olmasi ve ani baslangi¢ iyi prognoz
gostergeleridir (16).

Sanrili bozukluk az degisen bir tanidir, 1/4’ten az1 sizofreniye degisirken,
1/10°’dan az1 ise duygudurum bozukluguna degisir. Hastalarin yaklasik %50°si
zamanla diizelir, %20’sinin belirtilerinin siddetinde azalma, %30’un ise belirtilerinin
siddetinde degisme olmadan devam eder. Yasam boyu yaklasik %72 oraninda
psikiyatrik ek tam1 konulur ve en sik depresif bozukluk eklenir (1). intihar
girisiminin yasam boyu orani yaklasik %8 civarindadir (16). Kiskanglik tipi daha
stabil seyreder ve prognozu daha iyidir, kotiilik gorme tipinde ise ek tani orani
yiiksektir ve prognoz da diger tiplere gore daha katiidiir (1).

1.1.1.8. Tedavi

Oncelikle ayaktan mu yatirilarak mi tedavi yapilacagma karar verilir. SB’ta
genelde ayaktan tedavi yapilir. Eger hastanin sanrilarina genel tibbi durum ya da
madde kullaniminin yol agtigindan siipheleniliyorsa, hastanin sanrilarinin igerigine
gore eger baskalarina karsi saldirgan davraniglar gosterme olasiligi varsa, intihar
diistinceleri varsa ve islevsellik bozulmussa hasta yatirilarak tedavi edilir (1).

Tedavide hastayla giiven iligkisi kurulmali, hasta sanrilarindan dolay1
kinanmamali,  su¢lanmamalidir.  Hastaya konusulanlarin gizliligi konusunda
giivence verilmeli, once sanrilardan bahsetmek yerine bu diisiincelerden dolayi
yasadig1 olumsuzluklardan konusulmalidir. Giivene dayali ve sabirli bir isbirligi
kurulmalidir. Ancak bazen de hastayla bdyle bir iliski kurmak akut dénemde zor
olabilir, bu durumda hasta ikna edilebiliyorsa agizdan edilemiyorsa kas i¢i ilag
tedavisi yapilmalidir (1).

Yapilan calismalarda SB’un genellikle antipsikotik ilag tedavisine olumlu
yanit verdigi gosterilmistir (16). SB’ta kullanilan antipsikotik ilaglarin dozlar1 genel
olarak psikotik bozukluktaki kadardir. Somatik alt tipte, pimozid 4-8 mg/giin
dozunda diger antipsikotiklere gore daha etkilidir (1). Bu konudaki ¢alismalar sinirli
olmakla birlikte yan etkileri daha az oldugu igin ikinci kusak antipsikotik ilaglar
tercih edilir. Klozapin, risperidon, olanzapin, aripipirazol gibi ikinci kusak ilaglara
Iyi yanit veren olgular bildirilmistir. Antipsikotik ilaglara yanit vermeyen olgularda;
secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI), lityum, antikonviilzanlar da

denenebilir (16). Elektrokonviilzif tedaviye (EKT) olumlu yanit veren olgu
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bildirimleri olmakla birlikte, ancak tedaviye direngli ya da tedaviyi tolere edemeyen
olgularda ya da SB’a depresif bozukluk eklendiginde yapilmahidir (22).

1.1.2. Obsesif Kompulsif Bozukluk

1.1.2.1. Tanim

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), istem dis1 gelen, kisiyi belirgin olarak
rahatsiz eden, anksiyeteye neden olan, benlige yabanci, inatg1 bi¢imde yineleyen
diisiince, diirtii ya da imgelerle karakterize obsesyonlar ve bunlara tepki olarak
yapilan, istem dis1 tekrarlayan hareket ya da mental eylemler seklinde tanimlanan
kompulsiyonlarla karakterize bir anksiyete bozuklugudur (23). Obsesyonlar, kiside
belirgin anksiyeteye neden olan, tekrarlayici, inat¢i ve rahatsiz edici diisiince,
duygu, his veya diirtiiler olarak tarif edilir. Kisi gercek yasam sorunlariyla iliskisi
olmayan ve kendi zihninin bir iriinii olarak gordigii bu disiince, dirti ve
diislemlere 6nem vermemeye, baskilamaya veya baska bir diisiince ya da eylemle
bunlar etkisizlestirmeye c¢alisir. Kompulsiyonlar ise obsesyonlarin olusturdugu
kaygiyr azaltmak ya da korkulan sonuglarim olmasini engellemek ya da bu
sonuclardan korunmak i¢in belli kati kurallara gére yapilan tekrarlayici davranis
veya zihinsel eylemlerdir (11).

1.1.2.2. Tarihge

Eski ¢aglarda kotii giiclerce ele gecirildigi kabul edilen, din karsiti ya da
cinsel igerikli tekrarlayici diigiinceleri olan insanlara o dénemlerde bu kotii giicleri
iclerinden ¢ikarmak amaciyla iskencenin de kullanildigi seytan ¢ikarma ayinleri
diizenlenmistir. El yikama ritiieli ve obsesif diislince 17. ylizyillda Shakespeare’in
yazdigi Macbeth’de 6liimsiizlesmistir (23). Obsesyonlara yonelik dini bakis agist,
zaman i¢inde ruhsal hastaliklarin tanimlanmasi ve tedavi yontemlerinin denenmeye
baslanmasi ile birlikte tibbi bakis agisina kaymustir. 20. yiizyilda Pierre Janet fobi,
obsesyon ve kompulsiyonlar1 “psikasteni” basligir altinda toplamistir. Freud ise
obsesif kompulsif bozukluktaki diizeneklerin fobilerden farkli oldugunu gorerek bu
iki rahatsizlig1 ayr1 ayri incelemistir (24).

Obsesif kompulsif bozukluk, yapilandirilmis siniflandirma sistemlerine 1980
yilinda, Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-III) ile girmistir.
DSM-I11I-R’de ise en az bir saat siiren ve gilinlik yasami kesintiye ugratan

obsesyonlar ya da kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte bulunmasi olarak
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tanimlanmistir.  OKB, Amerikan Psikiyatri Birligi’'nin hazirladigi  DSM-IV

(Diagnostic and  Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth Edition)

smiflandirma sisteminde anksiyete bozukluklar1 basligi altinda yer almistir (24).
1.1.2.3. Epidemiyoloji

1980’11 yillara kadar OKB nadir goriilen bir hastalik olarak kabul edilirdi. Bu
konuda yapilan ilk calismalarda, yatirilarak tedavi edilen psikiyatrik hastalardaki
OKB orani %0.5-4.0 olarak bulunmustur (25). Ancak daha sonra ABD'de yapilan
caligmalarda OKB’nin yasam boyu yaygimligi %2.5 olarak bulunmustur (26).

Genel niifus i¢indeki yasam boyu prevalans oranlari ¢esitli toplumlarda %1.1-
3.3 arasinda degisen siklikta bildirilmektedir (27). Kadinlarda biraz daha fazla
goriildigi (28) bildirilen ¢alismalar olmakla birlikte, her iki cinsiyette esit (29)
dagilim gosterdigini bildiren ¢aligmalar da vardir. OKB genel olarak kronik gidisli
ve kisinin islevselligini bozan bir rahatsizliktir (26). Ulkemizde, Ankara’da yapilan
bir ¢alismada, OKB prevalansi %0.5 olarak bulunmus ve kadinlarda erkeklere gore
3 kat daha fazla oranda hastaligin oldugu belirlenmistir (30). Yapilan ¢alismalarda,
OKB ile 1k, sosyoekonomik durum, egitim diizeyi, din gibi bilesenler arasinda bir
iliski kurulamamigstir (31).

Obsesif kompulsif bozukluk genellikle ge¢ ergenlik veya erken eriskinlikte
baglamaktadir. Baslangic yasi genellikle 20°1li yaslar olarak bildirilir (32, 33).
%065°den fazla hastada 25 yasindan Once hastalik gelistigi, %5’den azinda ise 40
yasindan sonra bagladigi bildirilmistir (34). OKB’li hastalarda bekar olma oranlar
%681 bulunurken (35) ¢esitli calismalarda kadin hastalarda evli olma orani,
erkeklerden anlamli oranda yiiksek bulunmustur (36, 37).

1.1.2.4. Etyoloji

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda yapilan pek ¢ok calismaya ragmen
etyopatogenez tam olarak aydinlatilabilmis degildir.

1.1.2.4.1. Genetik etkenler

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda yapilan c¢alismalar, etyolojide ve
semptomlarin ortaya ¢ikisinda genetik ve gevresel etmenlerin birlikte rol oynadigini
gostermektedir. Calismalarda, OKB’u olan kisilerin birinci derece akrabalarinda
%20-25 oraninda OKB oldugu ve obsesyonlarin kompulsiyonlara gore daha fazla

gecis gosterdigi bildirilmistir (38). Yapilan az sayidaki ikiz ¢aligmalarinda ise;
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monozigotik konkordans oranlar1 %53-87 arasinda ve dizogotik konkordans oranlari
%22-47 arasinda bildirilmistir (39). Baska bir ikiz ¢aligmasinda ise; OKB igin
yiiksek konkordans oranlar1 bildirilmistir  (40). Ayrica belirtilerin dogas1 ve
terapotik ajanlara cevabin monozigotik ikizlerde dizogitik ikizlere gére daha benzer
oldugu da bulunmustur (41).

Baglanti (linkage) analizi ¢aligsmalari ile iligkili gen ya da genler belirlenmeye
calisilmis ve OKB’da pek ¢ok genin rol oynadigi kabul edilmistir (42). SSRI’lar igin
hedef bolge olan SLC 6 A4-serotonin tasiyicisi promotor bolgesinde (5-HTTLPR),
SHT2A reseptor geni promotor bolgesinde (1438 G/A, T102C, C516T), 5-HT2B
polimorfizminin OKB ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (38, 43). Dopamin sistemi
ile ilgili yapilan calismalarda; yalnizca DRD4 varyanti ile OKB arasinda bir iligki
bulunmustur ve bunun da ¢ok erken asamada rolii olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (38).

Katekol-0-metil transferaz (COMT) geni ile ilgili ¢eliskili sonuglar olmakla
birlikte, varyasyonlarinin OKB’a yatkinliga neden olabilecegi bildirilmistir (38).

1.1.2.4.2. Biyolojik etkenler

1.1.2.4.2.1. Norotransmitterler

Serotonin hipotezi: Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda beyin omurilik
stvisinda (BOS) serotonin yikim {iriinii olan 5-HIAA diizeyinde ve trombosit
serotonin  diizeylerinde izlenen azalma bu hastalikta serotoninin roliini
gostermektedir (24).

Klomipramin gibi gii¢lii serotonin geri alim blokaji yapan ilaglarm OKB
tedavisinde daha etkili oldugunun gosterilmesi ve benzer antidepresan etkinlige sahip
olmasia ragmen desipraminle OKB belirtilerinde diizelme olmazken klomipramine
iyl yanit alinmaktadir (24).

Obsesif kompulsif bozuklukta, platelet serotonin tasiyicisi (SERT) baglama
kapasitesinin azaldigi gosterilmistir. Trombosit 5-HT2A alani1 agisindan kontrol ve
OKB gruplar arasinda fark izlenmemesi, santral ve periferik serotonin tasiyicisi
baglama alani arasinda farklilik olabilecegini diigiindiirmektedir (24).

Dopamin hipotezi: Islevlerinde dopaminin &nemli rol oynadigi bazal
ganglion bozukluklarinda obsesif kompulsif belirtiler olmaktadir. Yiiksek doz
stimiilan kullanimini takiben belirtilerin olusmasi ve antidopaminerjik ilaglarla da

belirtilerin diizelmesi patogenezde dopaminin roliinii disiindiirmektedir. Benzer
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sekilde dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarda amfetaminle tedavi
sirasinda kompulsif belirtiler izlenmistir.

Yapilan hayvan ¢alismalarinda; amfetamin, bromokriptin, apomorfin ve L-
Dopa gibi dopaminerjik ajanlarin yiiksek dozlarda insanlardaki kompulsif
davraniglara benzer stereotipik hareketleri tetikledigi gosterilmistir (44).

Dopamin varsayimini destekleyen baska bir kanit ise serotonin resptor geri
alim blokorii ile tedavi edilen olgulara dopamin reseptor blokerlerinin eklenmesiyle
OKB belirtilerinde belli 6l¢iide azalma goriilmesidir (45).

Glutamat hipotezi: Obsesif kompulsif bozukluk etyolojisinde son déonemde
prefrontal glutamat sisteminin rolii {izerinde durulmaktadir ve OKB’nin buradaki
hiperglutamerjik bir durumla iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (46).

Yapilan bir ¢alismada OKB'de serotonin-glutamat etkilesiminin anormal
oldugu hipotezi One siirtilmiistiir. Kortikostriatal glutamatin, kaudat cekirdekte
serotonin salinimini azalttig1 ve serotonerjik noéronlarin glutamaterjik asirimda rol
aldigr bilinmektedir. Bu calismada glutamat konsantrasyonu bakimindan OKB
hastalar1 kontrollerle kiyaslandiginda, oksipital kortekste fark bulunmazken, kaudat
¢ekirdekte ise glutamat konsantrasyonunun arttigi bulunmustur ve 12 haftalik
paroksetin tedavisi ile glutamat konsantrasyonunun distiigii gozlenmistir (47).

Hayvan deneylerinde ise beynin farkli bolgelerinde glutamaterjik asirim
arttirilmis ve sonrasinda OKB ve Tourette sendromuna benzer davranislarin ortaya
ciktig1 gortilmiistiir (47).

Ayrica beyin goriintiileme ¢alismalarinin sonuglari da OKB nérobiyolojisinde
kaudat cekirdegin 6nemli bir merkez oldugunu gostermistir. BOS’da glutamat
diizeyinin incelendigi caligmalarda, OKB’lu hastalarin glutamat diizeyleri saglikl
kontrollere oranla daha yiiksek bulunmustur (24).

1.1.2.4.2.2. Néroimmiinoloji

Sydenham Koresi vakalarinin énemli bir kisminda OKB tespit edilmesi, OKB
patogenezinde otoimmunitenin rolii olabilecegini diisindiirmiistiir. A grubu Beta
Hemolitik Streptokok enfeksiyonundan sonra olan Sydenham Koresinde merkezi

sinir sistemindeki ndronlara karsi gelisen otoimmiin bir yanit s6z konusudur (2).
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1.1.2.4.2.3. Noropsikoloji

Obsesif kompulsif bozuklukta yapisal veya ndrokimyasal bozukluga bagl
olarak noropsikolojik defisitler bildirilmistir. En temel ve en fazla tekrarlanan bulgu,
yiriitiicii islevlerdeki ve sozel olmayan bellekteki bozulmadir. Parietal korteks ve
parietooksipital bileskedeki aktivasyon azliginin bu islev bozuklugundan sorumlu
oldugu ileri siirilmiistiir (2).

1.1.2.4.2.4. Beyin goriintiilleme ¢calismalar:

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile
yapilan calismalarda OKB hastalarinda kontrollere gore ventrikiil beyin parankim
oraninda artig oldugu bildirilmistir.

Cogu Tek foton emisyonu bilgisayarli tomografi (SPECT) c¢alismasinda
frontal bolgeler ve talamusta kontrollere gére kanlanma artis1, bazal gangliyonlarda
ise kanlanma artis1 ya da azalmasi seklinde sonuglar bildirilmistir (48). Ayrica
Pozitron emisyon tomografi (PET) c¢alismalarinda OKB hastalarinin orbitofrontal
bolge ve bazal gangliyonlarinda kontrollere gbre metabolizma artist oldugu da
gosterilmistir (49, 50).

1.1.2.4.3. Psikopatolojik Yaklasimlar

1.1.2.4.3.1. Psikoanalitik Goriis

Freud OKB hastaligini1 “obsesyonal nevroz” olarak adlandirmistir ve tanimini
da su sekilde yapmistir: “Hastanin zihni gergekte kendisini hi¢ ilgilendirmeyen
diistincelerle doludur ve kendisine yabanci gelen diirtiiler hissetmektedir; arada bir
karst duramadigr eylemlere ge¢cmek zorunda kalir. Bu diislinceler, aslinda higbir
zaman eyleme doniismezse de hastanin, bu diisiinceleri animsatan durumlardan
stirekli kagmasina neden olurlar. Hastanin kendi istemi disinda yaptig1 davranislar,
giinliik yasamin olagan etkinlikleri olan yikanma gibi eylemlerin abartilmis ve
torensel bi¢cimlerinden Gteye gitmez; ne var ki, obsesif eylem veya kompulsiyon
denilen bu zararsiz davraniglar kisinin istemi disinda yapilirlar” (51, 52).

Psikanalitik teori; OKB’da merkezi rolii ego lizerine kurgulamis ve egonun
gerileme (regresyon) yoluyla kisinin saplandigi nesne ya da doyum big¢imine geri
dondiigiinii ifade etmistir. Odipal doéneme ait diirtii ve isteklerin yarattig
anksiyeteyle bu istekler kismen veya tamamen terk edilir ve bir dnceki psikoseksiiel

gelisim basamagi olan anal doneme geri doniilmektedir. Anal donemin 6zelligi ise,
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“iki degerlilik (ambivalans)”’dir. Bu durum kendini kararsizlik ile gosterir (53).
Obsesif kompulsif kisi, anal erotik ve saldirgan diirtiilerini karsit tepki olusturma,
yalitma ve yapma-bozma savunma diizenekleri ile biling disinda tutmaya caligir.
Freud, OKB’nin karsit tepki kurma, yalitma ve yapma-bozma savunma diizeneklerini
temel savunmalar olarak tanimlamigtir (54).

Klein’a gore, igsel iyi nesnenin tahribi arzusuna karst kullanilan savunmalar
sonucu obsesyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Cocuk sevdigi bir nesneyi tahrip ettigi
zaman korku duyuyor ve bu nesneyi onarimi miimkiin olmayan sekilde tahrip
etmemek i¢in kontrol ediyor. Klein, obsesif semptomatoloji bir tamir gayreti olarak
aciklamistir (55). Salzman ise, OKB’nin dinamiginde utang, onur kaybi, zayiflik ve
yetersizlik duygularinin ortaya c¢ikisini 6nleme c¢abasinin oldugunu 6ne stirmiistiir
(56). OKB hastalarinin analizinde bir baska yaklasim ise; anne-gocuk iligkisinin
incelenmesidir. Bu hastalarin ¢ogunda despot ve asir1 koruyucu olarak igsellestirilmis
anne tasarimlari ile kurulan iliskinin hastaligin gelisiminde rol oynadigini bildiren
calismalar da vardir (57, 58).

1.1.2.4.3.2. Davranisci goriis

Obsesyonlar, davranis¢1 kurama gore kosullu uyaranlardir. Normal sartlarda
her insanin aklina gelebilecek, aslinda korkutucu olmayan diistinceler, kosullanma ile
kiside anksiyete gibi duygularla iliskilenir ve rahatsiz edici 6zellikler kazanirlar.
Sonrasinda bu diisiincelerin akla gelmesiyle olusan anksiyeteden korunmak igin,
bireyde kagma ve kaginma gibi davranislar gelisir (2).

1.1.2.4.3.3. Bilissel model

Hemen herkesin aklina gelebilecek zorlayici diisiinceler OKB hastalarindaki
bir takim biligsel hatalarin etkisi ile obsesyonlara doniismektedir. Bu biligsel hatalar
su sekilde Ozetlenebilir; hep veya hi¢ bigiminde diisiinme, asirt kontrol ve
mitkemmeliyetgilik, biiyiisel diisiince, diisiince ile eylemin kaynasmasi, diisiinceye
asirt  deger verme, Dbelirsizlige tahammiilsiizlik, felaketlestirme, abartilmis
sorumluluk duygusu ve kétiimser yonde yanliliktir (59).

1.1.2.5. Klinik

1.1.2.5.1. Simflandirma ve Tam Olciitleri

Obsesif kompulsif bozuklugun DSM-1V-TR tami kriterleri

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:
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Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3), (4) ile tanimlanir:

1. Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikinttya neden olan, yineleyici ve siirekli
diisiinceler, diirtliler ya da diislemler.

2. Dislinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gergek yasam sorunlari
hakkinda duyulan asir1 izlintiiler degildir.

3. Kisi, bu disiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya c¢alisir ya da bagka bir diisiince ya da eylemle bunlar
etkisizlestirmeye calisir.

4. Kisi, obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi
zihninin bir iirlinii olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir).

Kompulsiyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanur:

1. Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kat1 bir bicimde uygulanmasi
gereken kurallarmma gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davraniglar
(6rn. El yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dua
etme, say1 sayma, bir takim sozciikleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma).

2. Davraniglar ya da zihinsel eylemler sikintidan kurtulmaya 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 gercekei bir bicimde iliskili degildir ya da acik¢a cok asir1 bir
diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder (Not: Bu durum
cocuklar i¢in gegerli degildir).

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin
bosa harcanmasina yol agar (giinde bir saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli dl¢lide bozar.

D. Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin
icerigi bununla sinirli degildir (6rn. bir Yeme Bozuklugunun olmasi durumunda
yemek konusu iizerinde diislinlip durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda sag

¢ekme iizerinde durma; Viicut Dismorfik Bozuklugunun olmasi durumunda dis
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goriiniimle asir1 ilgilenme; bir Madde Kullanim Bozuklugunun olmasi durumunda
ilaclar tlizerinde diisiiniip durma; Hipokondriazisin olmast durumunda ciddi bir
hastalig1 oldugu bi¢iminde diisiiniip durma; bir Parafilinin olmasi1 durumunda cinsel
diirtiiler ya da fanteziler lizerinde diisiiniip durma ya da Major Depresif Bozukluk
olmasi durumunda sucluluk iizerine gevis getirircesine diisiinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kdtiiye kullanilabilen bir ilag veya tedavi
icin kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagli degildir.

Varsa belirtiniz:

Icgoriisii Az Olan: O siradaki epizoda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asirt ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa (11).

Obsesif kompulsif bozuklugun ICD-10 tam kriterleri

Kesin tan1 koyabilmek icin, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler,
en az iki hafta (iist iiste iki hafta) siire ile cogu giinler bulunmal1 ve sikint1 verici ve
giindelik etkinlikleri 6nleyici nitelikte olmalidir.

Obsesyonel belirtiler agagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir:

A- Bunlar kisinin kendi diistinceleri ya da diirtiileri olarak algilanirlar.

B- Bu diisiinceler veya hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor
olmalidir; hastanin artik karsi koyamadigi baska dislinceler ya da hareketler
bulunabilir.

C- Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir (yalnizca
gerginlik ya da anksiyetenin giderilmesi s6z konusudur).

D- Diisiinceler, imgeler ve dirtiiler rahatsizlik verici bi¢cimde yineleyici
olmalidir.

Obsesif kompulsif bozuklugun ICD-10"da baslica bes tipi tanimlanmustir:

a. F42.0: Obsesyonel diisiinceler veya kurmalarin (ruminasyonlarin) baskin
oldugu tip

b. F42.1: Kompulsif hareketlerin baskin oldugu tip

c. F42.2: Obsesyonel diisiincelerin ve hareketlerin birlikte bulundugu tip

d. F42.8: Baska obsesif ve kompulsif bozukluklar

e. F42.9: OKB, belirlenmemis (20).
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1.1.2.5.2. Belirti ve Bulgular

Hastalarin diizenli, titiz ve kontrollii goriiniimleri dikkat ¢ekicidir. Ellerinde
asirt yikamaya bagli kontakt dermatit goriilebilir. Konugmalar1 diizgiin ve
denetimlidir, ayrinticilik belirgindir. iliskilerinde saygili ve kuralcidirlar. Obsesyon
ve kompulsiyonlar hastada belirgin anksiyeteye neden olur ve hastay: tedirgin eder.
Kompulsiyonlar anksiyeteyi azaltmek i¢in yapilir ama ¢ogu zaman hastanin kaygisini
daha da ¢ok arttirir (60).

Obsesif kompulsif bozukluk hastaliginda ¢ok farkli obsesyonlar ve
kompulsiyonlar vardir. Bulagma obsesyonu; en sik karsilagilan obsesyon c¢esididir.
Kisi mikrop, pislik, kir bulagsmasindan endise duyar ve bulastirict oldugunu
diistindigii nesnelerden kaginma davraniglari sergileyebilir veya asir1 miktarda
yikama ve temizleme ile bulagma hissini azaltmaya g¢alisirlar. Kusku obsesyonu;
ikinci siklikta goriilen obsesyon tiiriidiir ve genellikle kontrol etme-denetleme
kompulsiyonlariyla birliktedir. Hastada yapilan seyden ya da ihmalden, kisinin
kendisine veya baskalarina zarar gelme endisesi olur. Yasanilan duygu ise, daha ¢ok
hata ve sugluluktur. Saldirganlik ve cinsel obsesyonlara; ¢ogunlukla anlatma, sorma
ve kontrol etme kompulsiyonlar1 eslik eder. Hastalar kendisine ya da baskalarina
zarar vermekten, ahlak degerlerine aykiri cinsel ya da saldirgan eylemlere
gireceklerinden korkarlar. Simetri ve diizen obsesyonu; olaylarin veya nesnelerin tam
istedikleri diizende, yerli yerinde, miikemmel olmasi gerektigi obsesyonudur. Bu
obsesyonlara diizeltme, siraya koyma, yapma-bozma, sayma gibi kompulsif
davraniglar eslik edebilir. Somatik obsesyon; diger OKB’li hastalardan farkli olarak,
kendi sagliklar1 veya Olim olasiliklarindan endise ederler. Somatik ugraslar
genellikle giincel hastaliklarla ilgili olup, kontrol etme ve giivence arama ritiielleriyle
birliktedir. Biriktirme, saklama obsesyonu; Kisinin kendisi i¢in maddi ya da manevi
degeri olmayan esyalar1 saklamasi 1ile ilgili obsesyonlardir. Bir seyin
kaybolmadigindan veya yanlislikla atilmadigindan emin olmak igin kontrol etme
kompulsiyonu siktir. Diger obsesyonlar; Yukarida sayilanlarin disinda bilme ve
hatirlama ihtiyaci, belirli seyleri sdyleme korkusu, dogru seyleri soylememe korkusu,
bir seyleri kaybetme korkusu, ugurlu ve ugursuz sayilar, 6zel anlami olan renkler vb.

obsesyonlar da vardir (2).
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Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda anksiyeteye 0zgii fizyolojik
belirtiler goriilebilir. Asir1 el yikamaya bagli hastalarin ellerinin derisi soyulabilir,
sabun ve deterjan izleri olabilir. OKB hastalar1 obsesyon ve kompulsiyonlarinin asiri
oldugunu bilir yani hastaliga kars1 iggoriileri vardir. Fakat obsesyonlarini sagma
bulmayan ve bunlara karsi fazla direnmeyen hastalar da vardir. Bu hastalar
icgdriiniin zayif oldugu hastalar olarak adlandirilir (60).

1.1.2.6. Eslik Eden Bozukluklar

Klinik calismalarda, hastalarin %50-75’inin en az bir ek hastalik tanisi
aldiklar1 saptanmistir. Major depresif bozukluk (MDB) en sik eslik eden hastaliktir
(%67). Diger psikiyatrik hastaliklardan ise basit fobi (%22), sosyal fobi (%18), yeme
bozuklugu (%17), alkol kotiye kullanimi veya bagimliligi (%14), PB (%12) ve
Tourette hastaligi (%7)’dir (29).

Obsesif kompulsif bozukluk ile obsesif kompulsif kisilik bozuklugu bazi
calismalarda anlamli olarak daha sik bir arada bulunurken (61), baska ¢alismalarda
ise boyle bir iligkinin olmadigi ileri siiriilmiigtiir. Beraberinde OKB’li hastalarda
cekingen, borderline, bagimli ve sizotipal kisilik bozukluklari da sik
rastlanilmaktadir (2).

1.1.2.7. Ayirici tani

Obsesyonlar baska bir¢ok mental bozuklukta olabilir ancak kompulsiyonlarin
eslik edisi nadirdir. Obsesyonlarla endiseleri birbirinden ayirt etmek gerekir. Yaygin
anksiyete bozuklugunda (YAB) endiseler, OKB’deki obsesyonlara gore daha
gercekeidir. OKB hastalarinda panik ataklari olabilse de bunlarin ¢ogu obsesyonlara
ikincil gelisir. Panik bozuklugunda (PB) ise; yineleyen beklenmedik olur. Ayrica
YAB ve PB hastalarinda OKB’deki gibi ritiiellere pek rastlanilmaz. Oliim ve
intiharla iligkili obsesif ruminasyonlarla giden MDB ayirict tanida diistiniilmelidir.
Depresyondaki obsesif diisiinceler, depresyon tedavisi ile kaybolmaktadir.

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda psikotik belirtiler oldugunda, ayirici
tanty1 yapmak hem verilecek ek tedavi agisindan hem de hastaligin prognozunun
ongoriilmesi agisindan onemlidir. Ozellikle genglik yillarinda baslayan sizofrenide
obsesif kompulsif belirtiler sik izlenmektedir. Ayirict tanida g6z Oniinde

bulundurulmasi gereken, OKB’de obsesyonun icerigi ne kadar garip olursa olsun
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kisinin kendi diisiincesi olmasidir. Oysa sizofrenide ise diislinceler sanr1 halindedir
ve dis giiglere yiiklenilmektedir.

Ciddi bir hastaliga yakalanma korkusu olan somatik obsesyonlar1
hipokondriazisten ayirmak zor olabilir. Hastanin daha 6nceki 6ykiisiinde obsesyon ve
kompulsiyonlarin bulunmasi, OKB lehinedir. Diirtii kontrol bozuklugunda yapilan
eylemden haz alma s6z konusudur. Yeme bozukluklart ve beden dismorfik
bozuklugunda beden imgesinde bozulma vardir. Ozgiil fobi ve sosyal fobide
kaginmanin belli ve sinirli kosullara bagli olmasi ile ayrilir. SB’ta diisiinceler sanri
niteligindedir ve i¢goriisii zayif OKB ile ayrimi zorluk olusturabilir (2).

1.1.2.8. Tedavi

Obsesif kompulsif bozuklukta olas1 etyolojide goz 6niine alinarak, ¢ok ¢esitli
tedavi segenekleri denenmektedir; ancak bugiine kadar ¢ok etkenli bu bozuklugun
kesin ve net tedavisi agikliga kavusturulamamistir. Ayrica ilaglar obsesyonlar {lizerine
etkili olsa da kaginma davranislarin1 degistirmemektedir, bu nedenle ilag tedavisi ve
davranig¢i yaklasimlar bir arada kullanilmalidir (2).

1.1.2.8.1. Tla¢ Tedavisi

Serotonin geri alim inhibitorleri: Trisiklik antidepresanlardan klomipramin
diger trisiklik ilaglara gore daha potent bir serotonerjik aktiviteye sahiptir ve OKB
tedavisinde etkili olan bir ajandir. OKB tedavisinde ilk segenek olarak kullanilan
secici serotonin geri alim inhibitorleridir (SSRI) (fluvoksamin, fluoksetin, sertralin,
paroksetin ve sitalopram). Fakat hastalarin %40-60’1 tedaviye direng gostermekte ve
yeterince yanit vermemektedir. Tedaviye yanitin degerlendirilmesi i¢in en az 10
hafta beklemek gerekir.

Serotonin geri alim inhibitorlerine yeterli yanit alinamayan OKB
hastalarinda; tedaviye atipik antipsikotikler (risperidon, ketiapin, aripipirazol gibi),
benzodiazepin, buspiron, lityum, pindolol eklenebilir ya da biri klomipramin olmak
tizere iki serotonin geri alim inhibitorii birlikte kullanilabilir. Bilissel davranisci
terapi (BDT) ile tedavi gii¢lendirilebilir. Tiim bu yaklasimlara yanit alinamazsa derin
beyin uyarimi ya da cerrahi yaklasimlar gibi somatik tedavi yontemleri kullanilabilir
(60).
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1.1.2.8.2. Psikoterapdtik Yaklasim:

Biligsel Davranigg1t Terapiler (BDT); OKB tedavisinde en az farmakolojik
tedaviler kadar etkilidir. BDT’de hastanin temel inanglar1 ve olumsuz disiinceleri
bulunup bunlar1 ¢iiriitmeye yarayan davranig¢t yontemler uygulanir. Kullanilan
davranig¢1 yontemler arasinda en sik kullanilan; ger¢ek yasamda yiizlestirme (in vivo
exposure) ve tepki engelleme (response prevention) teknigidir. Hastanin obsesyonlari
ile asamali bir sekilde yiizlestirilmesi ve beraberinde eslik eden kompulsiyonlar1 da
engellemeye yonelik bir tekniktir. Ayrica ger¢ek yasamda yiizlesme olasiliginin zor
ya da hemen hemen imkansiz oldugu obsesyonlar icin hayali ylizlestirme teknigi
(imaginary exposure) kullanilir. Paradoxal intension, obsesif diisiincelerin sdzel hale
getirilmesi gibi baska tekniklerde vardir (60).

1.1.3. Ustbilis

1.1.3.1. Tanim

Ustbilis (metecognition) kavrami; bilisleri diizenleyen, kontrol eden ve
degerlendiren iist diizey biligsel yapi, bilgi ve siirecler olarak tanimlanabilir. Kisinin
kendi zihnindeki olaylarin farkinda olmasin1 ve bunlari amaghi olarak
yonlendirebilmesini igeren st diizey bir sistemdir. Baska bir ifade ile kisinin kendi
biligsel siireci lizerine ¢evrilmis i¢ gozi, ne diisliindigi hakkindaki diislincesi ve ne
bildigi hakkindaki bilgisidir (3, 62). Ustbilis sistemi; aslinda bir 6grenmeyi 6grenme
yoludur ve kendi kendine 6grenmenin olugmasini saglayan becerileri kapsamaktadir
(63).

1.1.3.2. Ustbilisin Gelisimi

Ustbilis ilk olarak John Flavell tarafindan 1970 yilinda tanimlanmustir.
Flavell’in yaptigi calismalarin sonucu olarak arastirmacilar tstbilisi incelemeye
baslamis ve bircok arastirmaci stbilisi gesitli sekillerde tamimlamustir. Flavell’den
sonra istbilisle ilgili arastirma yapan Brown, 6grencilerin planlanmis 6grenme ve
problem ¢6zme durumlarinda kullandiklari, diisiinme siireglerinin farkindaligi ve
diizenlenmesi olarak tanimini yapmuistir (64).

Forrest bilis tanimini; kisilerin kullandigi gercek islem ve stratejiler olarak;
ustbilisi ise, bireyin bilisi hakkinda bildikleri ve bu bilisleri kontrol yetenegini ifade
eden bir terim olarak tanimlamistir (65). Wellman ise diistinme hakkinda diisiinme

veya bireyin bilis hakkindaki bilisi olarak tanimlamistir (66). Baska bir tanimda ise
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diisiinceler hakkinda diisiince, bilgi hakkinda bilgi ve eylemler hakkinda diisiinmeler
olarak yapilmistir (67). Hacker ise tiim bu tanimlar1 gelistirerek stbilisi; “bireyin
bilgisinin, siireglerinin ve bilissel ve duygusal durumlarmin bilgisi ve bireyin
bilgisini, siireglerini ve bilissel ve duygusal durumlarini amagli bigimde izleme ve
diizenleme” olarak tanimlamistir (68). Hanten 2004 yilinda {stbilisi; “mevcut
gortislerin farkinda olma bu goriisleri degerlendirme ve yeniden diizenlemenin
gerekli oldugu durumlar bilip diizenleyebilme” olarak tanimlamistir (69).

1.1.3.3. Ustbilisin Degerlendirilmesi

Insanm bilissel siireglerinin islevsel ve uyuma yénelik calismasinda biiyiik
rolii olan iistbilis sisteminde meydana gelebilecek herhangi bir sapmanin, pek ¢ok
psikopatolojinin gelismesi ve slirmesinde dnemli olacag: diisliniilmektedir (4). Buna
gore, psikiyatrik rahatsizliklardaki bazi islevsel olmayan diisiince ve basa ¢ikma
tarzlarma Ustbiligsel islevler yol ag¢maktadir. Yani; kisiler, “Ustbiligsel
kiitiiphanelerinden” aldiklar1 etikete gore belirledikleri, o anda sahip olduklarini
(tstbilissel izleme yoluyla) disiindiikleri duygudurum ile istenen duygudurum
arasinda bir karsilastirma yaparlar. Eger bu iki diizey arasinda bir geliski varsa;
tistbiligsel kontrol devreye girmektedir. Buna gore de, yine iistbiligsel kiitiiphaneden
secilecek bir strateji ile istenen duruma gelene kadar iistbilissel kontrol siirdiiriiliir.
Eger bu isleyisin icinde duygunun etiketlenmesi ve/veya strateji seciminde uyum
bozucu bir Oriintii olusmaya basladiginda psikopatoloji igin istbiligsel bir zemin
olusmus olacaktir (5). Ornegin; Papageorgiou ve Wells (70) depresyonun iistbilissel
modelini; depresyon hastalarinda hastaligin devam etmesinde Onemli olan ve
tedavide de odaklanilmasi gereken tekrarlayict ve inat¢i olumsuz ruminasyonlar
seklinde yapmuslardir .

Ustbilislerin psikolojik bozukluklarla iliskisi incelenirken kisilerin bilislerine
dair olumlu ve olumsuz iistbiligsel inanglar1 ve bunlara dair bes boyut ele alinmigtir
(5). Bu bes boyuttan ilki; biliglere dair “Endiselenmek gelecekte problemlerden
kaginmama yardim eder”, “lyi calisabilmek icin endiselenmem gereklidir” gibi
diisiincelerin olusturdugu “Olumlu Inanglar” boyutudur. Bu boyut, kisinin bilislerini
problem ¢6zme yOntemi olarak gérmesi, normal veya “iyi” olarak
degerlendirmesiyle ilgilidir. Ikinci boyut; “Kontrol Edilmezlik Tehlike” boyutudur;

“Diisiincelerimi  kontrol etmeyi zor buluyorum”, “Endiselenmeye baslayinca
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durduramiyorum” ve “Benim icin endiselenmek tehlikelidir” gibi {istbiligsel
inanglardan meydana gelir. Bu boyuta gore kisiler kendi diislincelerinin tehlikeli
oldugu ve kontrol edilmesi gerektigi goriisiindedir. Ugiincii boyut; “Bilissel Giiven”
boyutudur; “Koéti bir hafizam vardir”, “Belli bir seyi uzun siire aklimda tutmakta
zorlantyorum” gibi iistbilissel inanclardan olusur. Bir diger boyut; “Kontrol htiyac1”
boyutudur. Kisinin bazi diislincelere sahip olmasindan dolay1 ortaya ¢ikabilecek
sonuglardan korkmasi ve bunlarin sorumlulugunu asir1 derecede lstlenmesi ile
iliskilidir; “Endiseli diistincelerimi kontrol etmezsem ve bu gerceklesirse bu benim
hatamdir”, “Belli diisiincelere sahip degilsem cezalandirilirim” gibi {stbiligsel
inanglari igerir. Besinci boyut ise; kisinin kendi diisiincelerini izlemesi ve diisiince
siirecine odaklanmasina dair olan “Biligsel Farkindalik” boyutudur. Bu boyut da
“Diisiincelerim hakkinda ¢ok diisliniiriim”, “Diislincelerimi siirekli gézden geciririm”

gibi goriisleri icerir (5).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Verilerin toplanmasi

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Ruh Saghign ve Hastaliklar
Poliklinigine bagvuran yatarak ya da ayaktan tedavi géren ve c¢alisma Olclitlerine
uyan, OKB tanili 50 hasta, SB tanili 40 hasta ile hasta gruplariyla yas, cinsiyet
acisindan eslestirilmis 50 saglikli kontrol alindi.

Hastalar i¢in c¢alismaya dahil edilme kriterleri: DSM-IV (American
Psychiatric Association 1994)’e gore, SB ve OKB tanis1 konmasi, 18-65 yaslar1 arasi
olmasi, baska bir eksen I bozuklugunun eslik etmemesi, okur-yazar olmasi ve yazili
bilgilendirilmig goniillii olur formunu imzalamis olmasidir.

Hastalar i¢in ¢alismadan dislama kriterleri: Gegmis veya simdiki dykiisiinde
psikoaktif madde kotliye kullanimi olmasi, 18 yas alti, 65 yas {istii olmasi, mental
retardasyon olmasi, beyin fonksiyonlarini etkileyebilecek diizeyde herhangi bir
norolojik veya sistemik hastaliginin olmasidir.

Kontrol grubu ise hasta gruplari ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis,
geemis veya simdiki Oykiisiinde psikiyatrik bir hastalik tablosu veya mental
retardasyonu, psikoaktif madde kotiiye kullanimi ve beyin fonksiyonlarini
etkileyebilecek diizeyde herhangi bir nérolojik veya sistemik hastaligi olmayan
kisiler arasindan secildi.

(Calismaya alinan tiim hastalar ve saglikli kontrol grubuna, ¢alismanin amaci
ve yontemi hakkinda sozel ve yazili bilgi verildikten sonra yazili onamlar1 alindu.
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra ¢alismaya
baglanildi.

Prosediir

Calisma hastalarinin ayrintili anamnezleri alinarak, tedavinin baslangicinda
DSM-IV Eksen-I Bozukluklar1 igin Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi (SCID—
I) ile tiim olgulara klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere
uygun olarak ve calismanin amaglari géz Oniinde bulundurularak tarafimizca
hazirlanmis yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu gibi sosyodemografik
bilgileri ve hastalik siiresi, atak sayisi, hastalik baslangi¢ yas1 gibi klinik verileri

iceren yar1 yapilandirilmis Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu uygulandi.
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Obsesif kompulsif bozukluk ve SB tanisi konan hasta gruplarina ilk goriisme
sirasinda hasta onam formlar1 agiklanip imzali onaylar1 alindi. OKB tanis1 konulan
hastalarin obsesyon ve kompulsiyonlarimi degerlendirmek i¢in Yale-Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olcegi (Y-BOKO), hastalarm obsesyonlarmm katilik
diizeyini belirlemek amaciyla Obsesif Inanislar Olgegi 44 (Oi0-44) uygulandi. SB
hastalarinda hastaligin siddetini degerlendirmek i¢in Kisa Psikiyatrik Degerlendirme
Olgegi (KPDO), iggorii diizeyinin degerlendirilmesi icin Beck Bilissel I¢gorii Olgegi
(BBIO) uygulandi. Tiim hastalarin bilissel islevlerini degerlendirmek igin Ust-Bilis-
Olgegi-30 (UBO-30) kullanildi. Calisma ile ilgili tiim goriismeler ayni kisi tarafindan
yapildi.

2.2. Kullanilan olc¢ekler

2.2.1. DSM-IV Eksen 1 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirlmis Klinik
Gériisme (SCID-I) Olcegi

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV Eksen I tanilarinin
konulmas1 icin gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir klinik goriisme Olgegidir.
Yapilandirilmis goriismeyi siirdiirebilecek bilissel yeterlilige sahip olan, ajitasyon ve
agir psikotik belirtileri olmayan 18 yasindan biiyiik kisilere, bu goriigmenin egitimini
almis goriismeci tarafindan uygulanabilir. Altt modiilden olusan 6l¢ek, toplam 38
DSM-IV 1. Eksen bozuklugunu tani 6l¢iitleri ile ve 10 tane I. Eksen bozuklugunu tani
oOl¢iitleri olmadan arastirmaktadir. Hastada tan1 “su anda” ve “hayat boyu” gz Oniine
alinarak arastirilir. Tiirk¢e uyarlama ve gilivenirlik ¢alismasi Corapgioglu ve Aydemir
(71) tarafindan yapilmustir.

2.2.2. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ol¢egi (Y-BOKO)

Obsesif kompulsif bozuklugu olan hastalarda belirtilerin  niteliginin
belirlenerek semptom siddetinin  Olclilmesi ve tedavi sonrasi degisimin
degerlendirilmesinde kullanilan énemli bir aragtir. Olgek, Ulug ve Savasir tarafindan
Tiirkce’ye cevrilmis, Karamustafalioglu ve ark. (72) tarafindan 1993 yilinda gecerlik
ve glivenilirligi yapilmistir. Toplam 19 maddeden olusan 6lgekte degerlendirmeye ilk
10 maddenin puanlar1 dahil edilmektedir. ilk 5 madde obsesyonlari, 6-10. maddeler
kompulsiyonlar1 degerlendirir. Obsesyon ve kompulsiyonlarla ilgili olarak, her bir
semptomun hastanin ne kadar zamanim aldigina, islevselligini ne derecede

etkiledigine, kiside ne derecede sikinti yarattigina, bunlara hastanin ne oranda aktif
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direng gosterdigine ve ne kadar kontrol edebildigine gore puanlama yapilir.
Puanlamay1, goriismeyi yapan klinisyen yapar ve toplam puan 0-40 arasinda degisir.
Olgekten elde edilen puanlarin semptom siddetine gore derecelendirilmesi; 0-7
subklinik, 8-15 hafif, 16-23 orta, 24-31 siddetli, 32-40 ise ¢ok siddetli seklindedir.

2.2.3. Obsesif inamslar Olgegi-44 (010-44)

Obsesesif inanislar1 degerlendirmek iizere hazirlanan Obsesif Inanislar Olcegi
(010-44); 44 maddeden olusan ve yedili derecelendirme (1= kesinlikle
katilmiyorum, 2= katilmiyorum ve 7= kesinlikle katiliyorum gibi) ile hazirlanan
ifadelere katilimcinin ne kadar katildigimi belirtmeleri istenen bir 6z-bildirim
oleegidir. Olgek ii¢ faktdor yapisina sahiptir: sorumluluk/tehdit ongoriisii,
miikemmeliyetcilik/kesinlik, diislincelerin ve kontroliin 6nemsenmesi. Tiirkce
uyarlamas1 Boysan ve arkadaslari (73) tarafindan yapilmistir.

2.2.4. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi (KPDO)

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda tablonun siddetini degerlendirmek
icin gelistirilen 6l¢cek 18 maddeden olusur ve semptomlar “yok=0 puan ila asiri
derecede siddetli=6 puan’’ arasinda puanlandirilir. Anksiyete, depresyon, diisiince
bozuklugu, saldirganlik ve ajitasyonla ilgili de bilgi verir. Olcegin Tiirkce uyarlamasi
Soykan (74) tarafindan yapilmistir.

2.2.5. Beck Bilissel i¢gorii Olgegi (BBIO)

Icgoriiniin degerlendirilmesi i¢in hazirlanmis dlgek, 15 maddeden olusur ve
bir 6zbildirim o6lgegidir. Dortlii derecelendirme(0O=hi¢ katilmiyorum, 1=¢ok az
katiliyorum, 2=epeyce katiliyorum, 3=tamamen katiliyorum) ile hazirlanan ifadelere
katilimcilarin ne kadar katildiklarini belirtmeleri istenir. Hastanin yiiksek puan
almas1 ytiksek i¢gorii diizeyini gosterir. Tiirk¢e uyarlamasi Aslan ve arkadaglar (75)
tarafindan yapilmstir.

2.2.6. Ust-Bilis-Ol¢egi-30 (UBO)

Cartwright-Hatton ve Wells tarafindan gelistirilen ve psikometrik ¢alismalari
yapilan UBO, kavramsal olarak birbirinden farkli, fakat birbiriyle iliski iginde olan
bes faktorden olusmaktadir. Bu bes faktor, (1) olumlu inanglar, (2) biligsel giiven, (3)
kontrol edilemezlik ve tehlike, (4) bilissel farkindalik ve (5) kontrol ihtiyaci
seklindedir. Tim faktorler, olumlu ve olumsuz iistbiligsel inanglar (yapilar) ile

istbiligsel stirecler (segici dikkat, igsel bilissel siireglerin gozlenmesi) seklinde
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giivenirligi .72 ile .89 arasinda degistigi bulunmustur. UBO kullanilarak yapilan
calismalar, diislinceler hakkindaki olumsuz inanglarin yaygin kaygit bozuklugu
hastalarimi diger kaygi bozukluklarindan ayirt ettigini gostermektedir (76). Tiirkge
gegerlilik-giivenilirlik ¢alismast Tosun ve Irak (77) tarafindan yapilmstir.

2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatiksel analizleri igin, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 15 programi kullamldi. Istatistiksel
degerlendirmelerde; degiskenler arasindaki iliskilerin analizi ile hasta ve kontrol
gruplarinin  sosyodemografik ozellikleri igin ki—kare testi, kullanilan OGlgekler
yoniinden hasta ve kontrol gruplarindan elde edilen puanlar arasindaki farklarin
degerlendirilmesi igin t—testi (parametric test) kulanildi. Degiskenler arasi iliskilerin

incelenmesi icin Pearson Korelasyon analizlerinden yararlanildi.
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3. BULGULAR

3.1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ozellikleri

Calismaya alinan gruplarin yaglariin ortalamasi; OKB i¢in 32.78+11.77, SB
igin 33.88+11.77 ve kontrol grubunun ise 32.38+10.65 idi. Calismaya alinan OKB
hasta grubunun 28’1 kadin (%41.8), 22’si erkek (%66.7), SB hastalarinin 13’ii kadin
(%32.5), 26’s1 erkek (%67.5), kontrol grubunun ise 26’s1 kadin (%27.4), 24’1 erkek
(%43.6) idi. OKB ve SB hasta gruplar1 ile saglikli kontrol grubu arasinda
sosyodemografik 6zellikler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptan
madi1 (p>0.05). (Tablo 1).

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ézellikleri*

OKB (n=50) SB (n=40) Kontrol (n=50)
Yas 32.78+11.77 33.88+11.77 32.38+10.65
Cins (E/K) 22/28 26/13 24/26

Egitim Durumu

Okuryazar-ilkokul 13 18 8
Ortaokul 4 6 7
Lise 18 8 20
Universite 15 8 15
Medeni Durum

Evli 26 24 36
Bekar 24 12 14
Bosanmis 1 -
Dul 3 .
Y?Sﬂdlgl Yer 3 4 1
Koy

Kasaba 4116 23 49
Sehir

Meslek

Ev hanmi 20 12 7
Ogrenci 13 2 5
Memur 6 7 13
Isci 1 5 21
Ozel sektor 1 1 3
Issiz 5 3 -
Emekli 2 8 1
Diger 2 2 -

*p>0.05, Tiim degiskenlerde hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasi
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3.2. Hasta ve kontrol grubunun él¢ek puanlari

Hasta ve kontrol grubuna uygulanan UBO sonuglar::

Total puanlar; OKB hasta grubunun total puanlarinin ortalamasi 85.36+9.64,
SB hasta grubunun 73.05+15.85 ve kontrol grubunun ise 71.22+14.67 idi. OKB
hastalarinin total puan sonuglart saglikli kontrollere kiyasla istatistiksel olarak
anlamliyd: (p<0.05). Hasta gruplar1 kendi aralarinda kiyaslandiginda da sonuglar
anlamhydi (SB ve OKB hastalar1 kiyaslandiginda p=0.000, OKB hastalari
kontrollerle kiyaslandiginda p=0.005, SB hastalar1 kontrollerle kiyaslaninca p=0.285
idi).

Ustbilis 6lgegi olumlu inang alt boyutu; kontrol grubunun bu alt boyuta ait
puanlarmin ortalamasi1 14.26+4.33, OKB hastalarinda 15.26+3.47, SB hastalarinda
ise 13.1544.05 olarak hesaplanmaistir. Bu alt boyut agisindan gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (Kontrol grubu OKB hastalari ile kiyaslandiginda p=0.075, SB
hastalart ile kiyaslandiginda p=0.677 idi. Hasta gruplart kendi aralarinda
kiyaslandiginda ise p=0.186 idi). Bilissel giiven alt boyutu; kontrol grubunun bilissel
giiven puanlarinin ortalamast 12.52+3.85, OKB hastalarinin 16.6+4.53 ve SB
hastalarinin 12.42+5.66 olarak hesaplanmistir. OKB hastalarinin kontrol grubuna
kiyasla bu alt boyuta ait puanlar istatistiksel olarak anlamliydi, SB hastalarinin ise
sonuclar1 istatistiksel olarak anlamli degildi. Hasta gruplar1 kendi aralarinda
kiyaslandiginda da sonuglar anlamliydi (Kontrollerle SB hastalar1 kiyaslandiginda
p=0.002, OKB hastalar1 kiyaslandiginda p=0.804 ve hasta gruplar1 kendi aralarinda
kiyaslandiginda ise p=0.019 idi). Kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutu; kontrol
grubunun bu alt boyuta ait puanlarinin ortalamasi 17.244+4.56, OKB hastalarinin
20.2843.17 ve SB hastalarinin ise 18.35+5.45 olarak hesaplanmistir. Kontrol
grubuna kiyasla OKB hastalarinda bu alt boyut istatistiksel olarak anlamliydi, SB
hastalarinda anlamli degildi. Hasta gruplart kendi aralarinda kiyaslandiginda da
sonuclar anlamliydi (Kontrol grubu ile OKB hastalar1 kiyaslandiginda p=0.011, SB
hastalar1 kiyaslandiginda p=0.186 ve hasta gruplar1 kendi aralarinda kiyaslandiginda
p=0.000 idi). Bilissel farkindalik alt boyutu; kontrol grubunun bu alt boyuta ait
puanlarinin ortalamasi1 16.20+4.28, OKB hastalarinin 17.56+3.48, SB hastalarinin ise
16.32+4.16 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (OKB hastalar1 ve kontroller kiyaslandiginda p=0.103, SB
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hastalar1 kontrollerle kiyaslandiginda p=0.755 ve hasta gruplar1 kendi aralarinda
kiyaslandiginda p=0.225 saptandi). Kontrol ihtiyaci alt boyutu; kontrol grubunun bu
alt boyuta ait puanlarinin ortalamasi 11.54+3.48, OKB hastalarinin ise 15.36+2.03,
SB hastalarinin ise 12.55+2.96 olarak hesaplanmistir. OKB hastalarinin bu alt boyuta
ait sonuglari hem kontrollere hem de SB hastalarina kiyasla istatistiksel olarak
anlamliydi. SB hastalarinda ise sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildi
(Kontrollerle OKB hastalar1 kiyaslandiginda p=0.001, SB hastalar1 kiyaslandiginda
p=0.378 ve hasta gruplar1 kendi aralarinda kiyaslandiginda ise p=0.006 idi). Hasta ve
kontrol grubunun UBO sonuglarina ait veriler Tablo 2 ve 3’de verilmistir.

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun UBO sonuglari

Kontrol SB OKB Hasta gruplarmin Istatistik

UBO (n:50) (n:40) (n:50) kiyaslanmasi

f P

Total puan  71.22+14.67 73.05£15.85 85.36+9.64 OKB>SB=kontrol =~ 15.903* 0.000

gL“nrz'“ 14264123 13.1544.05  1526+049 OKB=SB=kontrol 4156  0.080
giiilvisesn"l 12524109 12424566  16.6£0.64  SB>OKB=kontrol  12.525%* 0.000
Kontrol

edilmezlik 17.24+1.29 18.35+5.45 20.28+0.44 OKB>SB=kontrol 6.036* 0.003
ve tehlike

Biligsel 16204121 16324416  17.56£049 OKB=SB=kontrol 1738  0.180
farkindahk
Kontrol 1154098 12554296  1536+028 OKB>SB=kontrol  23.314* 0.000
ihtiyaci

*0<0.05

Tablo 3. Gruplarin UBO sonuglarmin istatistiksel olarak karsilastiriimasi

UBO

Toplam Olumlu Bilissel Ko_ntrol .. Bilissel Kontrol
uan inan iiven edilmezlik farkindahk ihtiya
b inang guve ve tehlike 1k Htlyact
OKB- 8.078* 3.242 0.062 6.689* 2.709 12.512**
Kontrol
SB- 1.155 0.175 0.733*  1.781 0.098 0.786
Kontrol
SB-OKB  17.696**  1.777 5.724* 14.451**  1.493 7.979*

*p<0.05, **p<0.01
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3.3. Hasta ve kontrol grubunun korelasyon analizleri

Hasta gruplarina uygulanan ve hastaliklarin siddetini degerlendirmemizi
saglayan Olceklerle iistbilis arasindaki iliski incelendiginde:

Obsesif kompulsif bozukluk hastalar1 i¢in; Y-BOKO’nin toplam puanlar1 ve
obsesyonlar1 degerlendiren sorular ile UBO hem total puanlar1 hem de alt boyutlari
arasinda istatistiksel hicbir anlamlilik tespit edilmedi (p>0.05). Y-BOKO’nin
kompulsiyonlar1 degerlendiren sorulari ve UBO’nin sadece kontrol ihtiyaci alt
boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptandi (p=0.037 idi). Oi0-44’iin
toplam puanlar1 ve sorumluluk/tehlike beklentisi alt faktorii arasinda UBO’nin hem
toplam puanlart hem de alt boyutlar1 arasinda istatistiksel herhangi bir anlamlilik
saptanmadi (p>0.05). O10-44 miikemmelliyetcilik/kesinlik faktérii ile UBO kontrol
edilmezlik ve tehlike alt boyutu arasinda ve O10-44 énem verme/diisiinceleri kontrol
etme faktorii ile de UBO bilissel farkindalik arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptand1 (Miikemmelliyetcilik/kesinlik faktdrii i¢in  p=0.022, O6nem
verme/diisiinceleri kontrol etme icin p=0.029 idi). UBO ile Y-BOKO ve 0i0-44
arasindaki korelasyon sonuglarina ait veriler Tablo 4’te verilmistir.

Sanrisal bozukluk hastalar1 i¢in; BBIO’nin kendini ifade etme alt boyutu
UBO’nin toplam skorlar1 ve bilissel giiven alt boyutu ile, BBIO’nin kendinden
eminlik alt boyutu ise olumlu inang ve UBO toplam skorlar ile istatistiksel olarak
koreleydi (p<0.05). Kisa psikiyatrik degerlendirme 6lgegi ile UBO’nin hem toplam
puanlar1 hem de alt boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi. UBO ile BBIO ve kisa psikiyatrik degerlendirme olgegi korelasyon

sonuglarina ait veriler Tablo 5’te verilmistir.
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Tablo 4. UBO ile Y-BOKO ve OI0-44 korelasyon sonuglari

UBO

Obs

Y-
BOKO Komp

Total

puan
OKB 1.
faktor
2.
faktor
3.
faktor
Total
puan

0i0-44

Toplam  Olumlu

puan

0.001

-0.061

-0.033

-0.085

0.167

0.211

0.128

inang

0.056

0.199

0.141

0.037
-0.105
0.047

-0.018

Bilissel
giiven

0.102

-0.035

0.033

-0.151
0.091
0.066

-0.018

Kontrol
edilmezlik
ve tehlike

-0104

-0.216

-0.175

-0.056

0.324*

0.177

0.219

Bilissel
farkindahk

0.002

0.048

0.028

0.098
0.308*
0.200

0.200

Kontrol
ihtiyaci

-0.157
0.295*

-0.247

0.644
0.091
-0.032

-0.010

1. faktor=Sorumluluk/tehlike beklentisi, 2. faktor=Miikemmeliyetcilik/kesinlik, 3. faktor=

Onem verme/diisiinceleri kontrol etme, *P<0.05

Tablo 5. UBO ile BBIO ve Kisa psikiyatrik degerlendirme &lgegi korelasyon

sonugclari
UBO
Total  Olumlu  Bilissel <OMO  piiccel Kontrol
uan inan iiven edilmezlik farkindalhlkk  ihtiyac
P ¢ sw ve tehlike 1k Ihtiyact
Beck — Kendini 0.397* 0.279 0.352*  0.254 0.257 0.165
bilissel  ifade etme
icgorii .
dlgegi  Kendinden 5000 5g0ex 135 0252 0.282 0.263
eminlik
Kisa — psikiyatrik 5, (143 0059  0.025 -0.018 0.156
degerlendirme olcegi
*P<0.05
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4. TARTISMA

Insanm bilissel siireglerinin islevsel ve uyuma yénelik calismasinda biiyiik
rolii olan Tstbilis sisteminde meydana gelebilecek herhangi bir sapma, pek ¢ok
psikopatolojinin gelismesi ve siirmesinde onemli olabilmektedir (4). Buna gore,
psikiyatrik rahatsizliklardaki islevsel olmayan bazi diisiince ve basa ¢ikma tarzlarina
iistbiligsel islevler yol agmaktadir. Yani, kisiler olaylar1 degerlendirmelerini etkileyen
islevsel olmayan biligleri hakkinda bir takim olumlu ve olumsuz inanglara
(tstbilislere) sahiptirler. Bu tarzdaki tistbiligler kisinin uyuma yonelik olmayan tepki
tarzlar1 gelistirmelerine yol agmaktadir (5). Ormnegin; Papageorgiou ve Wells
depresyonun iistbilissel modelini; depresyon hastalarinda hastaligin devam etmesinde
onemli olan ve tedavide de odaklanilmasi gereken tekrarlayict ve inat¢i olumsuz
ruminasyonlar seklinde yapmiglardir (70). Bir baska 6rnek ise Morrison ve Wells’in
(6) PB hastalar1 ve psikotik hastalarin stbilis sistemini degerlendirdikleri
calismalarinda; isitsel halliisinasyonu olan hastalarda UBO skorlarin1 persekiisyon
sanrilari, PB olan hastalar ve kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksek
bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada PB hastalar1 ve persekiisyon sanrilari olan psikotik
hastalarda UBQ skorlar1 kontrol grubundan yiiksek ¢ikmistir. Calismamizda ise;
OKB hastalarinda UBO total skorlari, kontrol edilmezlik tehlike ve kontrol ihtiyact,
SB hastalarinda ise; bilissel giiven alt boyutu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Laroi ve Van der Linden (7) varsani ve sanr1 yatkinligi olan kisilerde tistbilis
Olcegi skorlarint herhangi bir yatkinligi olmayan kisilere gore daha yiiksek
bulmuslardir . Yine baska bir ¢alismada da isitsel halliisinasyonu ve persekiisyon
sanrilar1 olan hastalarda UBO total skorlar1 saglikli kontrollere gére anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (6). Calismamizda ise her iki hastalik grubunda da UBO total
skorlar1 saglikli kontrollerden yliksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli
sonuclar sadece OKB hastalarinda saptandi. Ayrica SB hastalarinin i¢gdriilerini
degerlendirmek amaciyla uygulanan BBIO’nin her iki alt faktdriiyle de total skorlar
pozitif yonde koreleydi.

Ustbilisin biligsel giiven alt boyutu, SB hastalarinda anlamliydi ve BBIO’nin
kendini ifade etme alt boyutu ile de pozitif yonde koreleydi. Bilissel giiven alt

boyutunda Kkisilerin hafizalarina olan giivensizlikleri ya da yasadiklar1 hafiza
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problemleri, unutkanliklari degerlendirilmektedir. SB hastalarinda bu alt boyutun
anlamliligi, hastalarin hafizalarina olan giivensizlikleri ya da unutkanlik beraberinde
stiphe duyma ile iligkili olabilecegini diistindiirtmiistiir. Ayrica hastalarin diger
insanlarin  kendilerine kars1 tutumlarim1i yanlis anlayip anlamadiklarini, diger
insanlarin olagandis1 yasantilarininin nedenlerini kendi anladiklarindan daha iyi
anlamalarin1 ve sanrilarinin varligindan emin olmay: degerlendiren BBIO kendini
ifade etme boyutu ile de pozitif yonde korelasyon saptandi. Bu da hastalarin
unutkanliklari, hafiza problemleri arttik¢a sanrilarindan duyduklar1 siiphelerinin de
artigin1  diisindiirtmiistiir. Depresif bozukluk hastalarinda yapilan bir g¢alismada
hastalardaki hafiza problemleri ve tani kondugu andan itibaren ndropsikolojik
testlerde bozulma oldugu ortaya konmustur (78). Yine depresif bozukluk
hastalarinda yapilan bir caligmada; hastaligin siddetinin artmasi ile sozel bellek ve
hafiza problemlerinin arttigt bulunmustur (79). Depresif bozukluk hastalarinda
yapilan bagka bir caligmada ise; antidepresan tedavi kullanimimin bilissel
fonksiyonlart iyilestirdigi bulunmustur (80). Khodarahimi ve Rasti (81) koroner arter
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda; depresif semptomlarla hafiza problemlerinin
iliskisi ve depresyonun siddeti arttikga hafiza problemlerinin de arttigim
gostermislerdir . OKB hastalarinda UBO kullanilarak yapilan bir ¢alismada; olumlu
inang, biligsel gliven ve kontrol edilmezlik tehlike alt boyutlar1 anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Biligsel gliven alt boyutunun anlamlilig: hastalarin hafizalarina olan
giivensizlikleri ve sonrasinda ortaya ¢ikan kusku, kontrol ihtiyact ve obsesyonlarla
iligkilendirilmistir (82). Hermans ve ark. (83) OKB hastalarinin biligsel giivenlerinin
normal gruba oranla daha diisiik oldugunu belirtmislerdir . Bruin, Muris ve Rassin
(84) klinik olmayan bir 6rneklemden aldiklar1 6lgiimler sonucunda kisilerin kendi
diisincelerine  dair farkindaliklarimin ~ ve girici  diistincelere  dair olumsuz
degerlendirmelerinin obsesif diisiinceleri ve diisiinceyi bastirma c¢abasimnin da
endiseyi yordadigina dair bulgular elde etmislerdir .

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda anlamli olarak degerlendirdigimiz
kontrol edilmezlik tehlike alt boyutu ile sorgulanan; siirekli her konuda
endiselenmek, engellenmek istense de endise verici diisiincelerin devam edip
etmedigidir. OKB hastalarinda bu alt boyutun anlamliligi; hastalarin diistinceleri ile

ilgili stirekli endise duymalar1, yaptim mi1 yapmadim m1 gibi kuskuya kapilmalar1 ve
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engellemek isteseler obsesyonlarin devam etmesi ve obsesyonlarin da anksiyeteye
neden olmasi gibi klinik belirtilerle iligkili olabilecegi diistintilmiistiir. Cuchii ve ark.
(85) OKB hastalarinda kontrol edilmezlik tehlike ve kontrol ihtiyaci alt boyutlarini
anlaml olarak ytliksek saptamistir ve hastalarin endiselenmek konusunda saglikli
kontrollerden daha olumsuz inanislarinin oldugunu da vurgulamislardir . Moritz ve
ark. (86) OKB hastalarindaki kontrol edilmezlik tehlike alt boyutununun
yiiksekliginin obsesyonlarin ciddiyeti ile iligkili oldugunu bulmuslardir . Sica ve ark.
(87) OKB hastalarinda obsesif-kompulsif semptomlar ve patolojik endise ile
iistbilisin kontrol edilmezlik tehlike alt boyutunun ve hastalarin ritiielleri ile ise
kontrol ihtiyact alt boyutunun iligkili oldugunu ortaya koymuslardir . Myers ve ark.
(88) OKB hastalariin metakognitif modelini ortaya koyduklari calismalarinda;
hastalarin tstbilissel ¢arpitmalarinin hastaligin ortaya ¢ikmasinda ve devaminda
onemli rol oynadigmi ortaya koymuslardir . Grotte’nin (89) calismasinda ise;
obsesyonlarin sorumluluk ve miikemmeliyetcilik duygusu ile iliskili oldugu ve OKB
hastalarinda {stbilissel carpitmalar oldugu bildirilmistir . Irak ve Tosun (77);
Tiirkiye’den 850 iiniversite 6grencisiyle yliriittiikleri caligsmada {istbilislerin, 6zellikle
kontrol edilmezlik tehlike boyutuna dair {istbilissel inanglarin, obsesif-kompulsif
belirtiler ve siirekli kaygiy1 birbirinden bagimsiz olarak gii¢lii bir sekilde yordadigin
gostermislerdir . Corcoran ve Woody (90) de yine normal orneklemle ¢alistiklari
aragtirmalarinda, saldirganlik, cinsellik ve giinahkarliga dair, sosyal kabul
gormeyecek diistinceleri katilimcilarin degerlendirmesini istemisler ve diisiincelerin
kendini kotii karakteri olan bir kisi olarak gorme, zihinsel bir bozuklukla
iliskilendirme, ahlaksizlik gibi degerlendirmelerin obsesif-kompulsif belirtilerle
iligkili olduguna dair sonuclar elde etmislerdir. Buna bagli olarak diisiincenin
iceriginden cok kisi i¢cin anlaminin 6nemine vurgu yapmislardir; 6rnegin birine
vurmayla ilgili diisiince, eger saldirganlikla iligkilendiriliyorsa farkli, kendini
savunmayla baglantili olarak diisiiniiliiyorsa farkli {stbiligsel degerlendirmeyle
sonuglanacaktir . Ayrica, OIO-44’{in miikemmeliyetgilik/kesinlik alt boyutu ve
kontrol edilmezlik tehlike alt boyutu arasinda da pozitif bir korelasyon saptandi.
0i0-44’tin bu alt boyutunda en ufak hata yapmanin bile korkung sekilde
sonuglanacagl ya da yapilan her isin miilkemmel olmasi gerektigi gibi diisiinceler

sorgulanmaktadir. Bu iki alt boyut arasindaki anlamliligi; hastalarin stirekli
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miikemmel olabilmek i¢in duyduklari endise ve bu endiselerini kontrol edememeleri
ile iliskilendirilmistir.

Ustbilisin olumlu inang alt boyutu; endiselenmenin kisinin kendisi igin
olumlu ya da kurtaricti bir durum olup olmadigini sorgulamaktadir. Bizim
sonuclarimiza gore, hem OKB hem de SB hastalarinda olumlu inang¢ alt boyutu
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu durum, her iki hastalikta da hastalarin
endiselenmeyi kendileri i¢in olumlu ya da kurtarici bir durum olarak gérmediklerini
diisiindiirtmiistiir. Ancak, SB hastalarina uygulanan BBIO’nin kendinden eminlik alt
boyutu ve olumlu inang alt boyutu arasinda pozitif korelasyon saptandi. BBIO nin
hastalarin yasantilar1 ile ilgili yorumlarmin kesinligi gibi disiincelerine olan
giivenlerinin sorgulandigi kendinden eminlik alt boyutunun olumlu inang ile olan
korelasyonu hastalarin sanrilar1 yogunlastikca daha az endise duyduklar1 ya da
endiselenmeyi olumlu olarak gordiikleri veya rahatsiz edici olarak gormedikleri
seklinde yorumlanmistir. Nieto ve ark. (91) YAB ve OKB tanmili hastalarda; UBO
olumlu inang¢ alt boyutunda saglikli kontrollere kiyasla istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptamamistir . Benzer sekilde, Cuchii ve ark. (85) PB ve OKB hastalarinda
yaptiklar1  ¢alismalarinda, olumlu inan¢ alt boyutunu anlamli olarak
degerlendirmemislerdir . Baska bir ¢alismada ise; depresif bozukluk hastalarinda
ustbilis total skorlarinin yiiksekligi ve endiselenmekle ilgili olumlu inanglarin da
depresif belirtiler siddetlendikge arttigin1 saptanmistir. Ek olarak, bilissel glivensizlik
arttikca gilinliik hayatta yasanan sorunlarin artmasi ve beraberinde kaygi diizeylerinin
de arttig1 vurgulanmustir (76).

Calismamizda kisilerin aklindan gegenlerle ugragmalar1 ve diislincelerini
stirekli gozden gecirip takip etmelerinin degerlendirildigi biligsel farkindalik alt
boyutu; hem SB hem de OKB hastalarinda istatistiksel olarak anlamli degildi. Ancak
OKB hastalarina uygulanan O10-44’{in énem verme/diisiinceleri kontrol etme alt
boyutu ile pozitif yonde korelasyon mevcuttu. OIO-44’{in 6nem verme/diisiinceleri
kontrol etme alt boyutunda sorgulanan, bir seyi diisiinmenin yapmakla esdeger olup
olmamas1 ve kotii diislincelere sahip olmanin diisiiniilen seyi yapmakla esdeger
olarak goriliip goriilmedigidir. Calismamizda bu iki alt boyut arasinda saptadigimiz
anlamlilik OKB hastalarinin yasadiklar1 kuskular ve kontrol etme ihtiyact duymalari

ile iligkili olabilecegi diigiiniilmistiir. Safranci (92) {iniversite 6grencilerinde yaptigi
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calismasinda; {stbilis biligsel farkindalik alt boyutunun endise duyma, sosyal
kacinma ile pozitif yonde iliskili oldugunu bulmustur . Baska bir calismada ise;
obsesyonlarin ve bilissel farkindaligin sorumluluk ve miikemmeliyetgilik duygusu ile
olan iliskisi ortaya koyulmustur (89).

Kontrol ihtiyaci alt boyutunda ise; kisilerin diistincelerini siirekli kontrol
etmeleri  ve belli seylerin disiiniilmesinin ~ k&tiiliigiine  olan  inanglari
sorgulanmaktadir. Calismamizda; SB hastalarinda bu alt boyut istatistiksel olarak
anlamli degildi, OKB hastalarinda ise anlamli olarak yiiksekti. Ayrica OKB
hastalarina uygulanan ve hastalarin semptomlarinin siddetini degerlendirmemize
yardimci olan Y-BOKO’nin kompulsiyonlar1 degerlendiren sorulari ile pozitif yonde
korelasyon saptandi. Bu sonug¢ da OKB hastalarinin pek ¢ok seyi tekrar tekrar kontrol
etmesi ya da yasadiklar1 kuskular ile iligkili olabilecegi seklinde yorumlanmuistir.
Cartwright-Hatton ve Wells’in ve Matthews ve ark.’nin (5, 93) OKB hastalarinda
yaptiklar1 farkli caligmalarda da hastalarin kontrol ihtiyaci alt boyutunu anlamli
olarak degerlendirmislerdir . Gwilliam ve ark. (94) OKB hastalarinda kontrol ihtiyaci
alt boyutunu obsesyonlarin katilig1 ile iliskilendirmislerdir . Bagka bir ¢aligmada,;
OKB hastalarinda kontrol edilmezlik tehlike ile kontrol ihtiyaci, YAB hastalarinda
olumlu inang, depresif bozukluk hastalarinda ise biligsel giiven alt boyutu anlamh
olarak degerlendirilmistir (95). Garcia-Montes ve ark. (96) OKB hastalarinda
kontrol ihtiyaci alt boyutunu anksiyete bozuklugu olan diger hastalardan anlaml
yiiksek olarak degerlendirmislerdir. Ayrica, diisiinceleri kontrol ihtiyaci1 ile
anksiyetenin iligkili oldugunu da saptamiglardir . Yine Myers ve Wells (97), OKB
hastalarinda kontrol ihtiyaci ile kontrol edilmezlik tehlike alt boyutlarini anlamh
olarak bulmuslardir .

Sonu¢ olarak; OKB ve SB hastalariin, tistbilis toplam puanlar1 kontrol
grubuna gore yliksekti fakat istatistiksel olarak anlamli sonuglar sadece OKB
hastalarinda saptandi. Ayrica OKB hastalarinda; iistbilisin kontrol edilmezlik tehlike
ve kontrol ihtiyaci alt boyutlari, SB hastalarinda ise; biligsel giiven alt boyutlar1
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamliydi. Ayrica OKB hastalarina
uygulanan ve obsesyon ve kompulsiyonlarin siddetini degerlendirmemize yardimci
olan Y-BOKO’nin kompulsiyonlar1 degerlendiren alt boyutu ile kontrol ihtiyaci,

obsesyonlarn  katihgmi  degerlendirmemize  yardimecr  olan  OI0-44’iin
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miikkemmeliyetgilik/kesinlik alt boyutu ve kontrol edilmezlik tehlike alt boyutu
arasinda pozitif korelasyon saptandi. SB hastalarinda ise BBIO’nin kendini ifade
etme alt boyutu ile biligsel giiven ve kendinden eminlik ile olumlu inang arasinda
pozitif korelasyon saptadik. Bununla birlikte, c¢alismamiz bir dizi kisithiliklar
icermektedir. Caligmanin kesitsel olmasi, Orneklem sayisinin yeterli olmamast,
degerlendirmelerin  hastalarin  kendilerinin doldurduklar1 odlgeklerle yapiliyor
olmasmin kisithlik olusturdugunu soyleyebiliriz. Bu durum calismamizda elde
ettigimiz bulgular1 yorumlamay1 ve genellemeyi kisitlamaktadir. Bulgularimizin
onem kazanabilmesi i¢in daha biiylik 6rneklem gruplarinda daha ileri arastirmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. EKLER

EK-A

Ust bilis Olcegi-30

Bu anket kisilerin kendi diisiincelerine iliskin inanclarini incelemektedir.
Asagida bireyler tarafindan ifade edilmis bazi inan¢ maddeleri listelenmistang
maddeleri listelenmistir. Liitfen herbir maddeyi okuyarak her birine ne kadar
katildiginiz1 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 yanlis cevap bulunmamaktadir.

1. Endiselenmek gelecekteki problemlerden kaginmama yardimci olur.(1) (2)
3) (4)

2. Endigselenmem benim i¢in tehlikelidir. (1) (2) (3) (4)

3. Aklimdan gegenlerle ¢ok ugrasirim. (1) (2) (3) (4)

4. Endise ede ede kendimi hasta edebilirim. (1) (2) (3) (4)

5. Bir problem {izerinde diisiiniitken zihnimin nasil calistiginin
farkindayimdir.(1) (2) (3) (4)

6. Eger beni endiselendiren bir diisiinceyi kontrol edemezsem ve bu
gerceklesirse, benim hatam olur.(1) (2) (3) (4)

7. Diizenliligimi stirdiirebilmem icin endise etmeye ihtiyacim var. (1) (2) (3)
(4)

8. Kelimeler ve isimler konusunda bellegime glivenim pek yoktur. (1) (2) (3)
(4)

9. Ne kadar engellemeye calisirsam calisayim, endise verici diisiincelerim
devam eder. (1) (2) (3) (4)

10. Endiselenmek kafamdaki diisiinceleri diizene sokmama yardim eder.(1)
2B @

11. Endise verici diisiinceler aklima geldiginde onlar1 gérmezden
gelemiyorum.

1@ G @

12. Diistincelerimi izlerim. (1) (2) (3) (4)

13. Diisilincelerimi her zaman kontrol altinda tutmaliyim. (1) (2) (3) (4)

14. Bellegim zaman zaman beni yaniltir. (1) (2) (3) (4)
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(3) (4)

(4)

1

w

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.
30.

. Belirli diisiincelerimi kontrol etmedigim i¢in cezalandirilacagim. (1) (2)

Endiselerim beni delirtebilir. (1) (2) (3) (4)

Diistindiigiimiin her an farkindayimdir. (1) (2) (3) (4)

Zay1f bir bellegim vardir. (1) (2) (3) (4)

Dikkatim zihnimin nasil ¢alistigiyla mesguldiir. (1) (2) (3) (4)
Endiselenmek bir seylerin ilistesinden gelmeme yardim eder. (1) (2) (3) (4)
Diisiincelerimi kontrol edememek bir zayiflik isaretidir. (1) (2) (3) (4)
Endiselenmeye basladigim zaman kendimi durduramam. (1) (2) (3) (4)
Endiselenmek problemleri ¢6zmede bana yardimci olur. (1) (2) (3) (4)
Bir yerleri hatirlama konusunda bellegime pek giivenmem. (1) (2) (3) (4)
Belirli seyleri diisiinmek katiidir. (1) (2) (3) (4)

Bellegime glivenmem. (1) (2) (3) (4)

Eger diisiincelerimi kontrol edemezsem islerimi siirdiiremem. (1) (2) (3)
Iyi calisabilmek icin endiselenmeye ihtiyacim vardir. (1) (2) (3) (4)

Olaylar1 hatirlama konusunda bellegime pek giivenmem. (1) (2) (3) (4)
Diistlincelerimi siirekli gozden ge¢iririm (1) (2) (3) (4)
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EK-B

Beck Bilissel Icgorii Olgegi

Hasta adi:

Yast:

Doldurma tarihi:

Asagida insanlarin nasil hissettigine iliskin ifadeler vardir. Liitfen siralanan
biitiin climleleri dikkatle okuyunuz. Her bir ifade ile ne kadar aym fikirde
oldugunuzu karsisinda uygun gelen alana X isareti koyarak belirtiniz (Hig
katilmryorum, ¢ok az katiliyorum, epeyce katiliyorum, tamamen katiliyorum).

(1) Bazen diger insanlarin bana karsi tutumlarini yanlis anliyorum.

(2) Yasantilarimla ilgili yorumlarim kesinlikle dogrudur.

(3) Diger insanlar olagandis1 yasantilarimin nedenlerini benim anladigimdan
daha iyi anlayabilir.

(4) Cok cabuk sonuca atliyorum.

(5) Bana cok sahici goriinen bazi yasantilarim benim hayal giiclime bagh
olabilir.

(6) Gergek olduguna kesinlikle emin oldugum baz fikirlerimin yanlig oldugu
ortaya ¢ikti.

(7) Eger bir seyin dogru oldugunu hissediyorsam o sey dogrudur.

(8) Giiglii bir sekilde hakli oldugumu hissetsem bile, yaniliyor olabilirim.

(9) Kendi sorunlarimin neler oldugunu bir bagkasindan ¢ok daha iyi bilirim.

(10) Insanlar benimle aym fikirde degillse genellikle onlar yanliyor.

(11) Yasantilarimla ilgili diger insanlarin kanaatlerine giivenemem.

(12) Eger birisi inanglarimm yanlis oldugunu belirtirse, onun goriisiini
dikkate almaya istekliyimdir.

(13) Her zaman kendi yargima giivenebilirim.

(14) Insanlarin neden belli bir sekilde davrandiklarinin siklikla birden fazla
acgiklamasi vardir.

(15) Benim olagandis1 yasantilarim asir1 keyifsiz olmama ya da strese baglh

olabilir.
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EK-C

Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi

1.Somatik ugraslar; Beden saghgiyla ugrasma, fiziki hastaliktan korkma,
hipokondriazis

2.Anksiyete; Hal veya gelecek i¢in asir1 endise, korku

3.Duygusal ice kapanma; Spontan interaksiyon kaybi, izolasyon, kisiler arasi
iliskilerde yetersizlik

4.Diislince c¢oOziilmesi; Konfii, kopuk, baglantisiz dezorganize diislince
stirecleri

5.Sugluluk duygulart; Kendini suglama, utanma, ge¢misteki davraniglardan
pismanlik duyma

6.Gerginlik; Sinirlilik, agir1 hareketlilik, gerginligin fizik ve motor belirtileri

7.Manyerizm ve postiir; Tuhaf, acaip, dogal olmayan motor davranis (tikler
disinda)

8.Grandiyozite; Kendisi hakkinda abartmali diisiinceler, gurur, olagan disi
gii¢ ve yetenege sahip oldugu inanci

9.Depresif duygudurum; Elem, keder, umutsuzluk, kotiimserlik

10.Diismanca davranig; Baskalarina karsi diismanlik, kavgacilik, nefret

11.Kuskuculuk; Giivensizlik, bagkalarinin kasitli olarak kotiiliik yapacagina
inanma

12.Halliisinatuvar davranis; Normal dis1, uyaran olmaksizin algilama

13.Motor yavaglama;Yavaglamis, zayiflamis hareket ve konusma, beden
kuvvetinde azalma

14.Isbirligi kurmama; Direnc, temkinlilik, otoriteyi reddetme

15.0lagan dis1 diisiinceler; Olagan disi, garip, tuhaf, acayip diisiince kavrami

16.Duygusal kiintliikk; Azalmis duygusal ton,duygularin normal siddetinde
azalma

17.Taskinlik; Artmis emosyonel ton, ajitasyon, tepkisellikte artma

18.Dezoryantasyon; Konfiizyon veya kisi, yer, zamana ait ¢agrisimlarin kayb1

o1



EK-D

Obsesif inamislar Olgegi-44

Bu envanter insanlarin kapildiklar1 farkli tutum ve inanglar1 siralamaktadir.
Her bir ifadeyi dikkatlice okuyunuz ve ifadeye katilip katilmadiginizi belirtiniz.

Her bir ifade igin sizin diigiincenizi en iyi tanimlayan rakami isaretleyiniz.
Sorularin dogru ve yanlis cevabi yoktur.

Verilen ifadenin sizin genel bakis acimizi temsil edip etmedigine karar
verirken ¢ogu zaman nasil diislindiigiinlizii goziiniiziin 6niine getiriniz.

Cevaplarken asagidaki 6lgegi kullaniniz:

(1) 2 3 4 5 6 7
Kesinlikle Orta diizeyde Cok az Ne Cok az  Oldukca Tamamen
katilmiyorum  katilmiyorum  katilmiyorum  katiliyorum katiliyorum katiliyorum katiliyorum
ne de
katilmiyorum

Sorular1 puanlarken ol¢ekteki orta noktay1 (4) isaretlemekten kagininiz. Daha

cok kendi inan¢ ve tutumlariniza gore genellikle ifadelere katilip katilmadiginizi

belirtiniz.
1. Cevremdeki seylerin genellikle tehlikeli olduklarint diistiniirtim. 1 2 3 4 5 6
7
2. Bir seyden tam olarak emin degilsem hata yapmam kac¢inilmazdir. 1 2 3 4 5 6
7
3. Benim kendi dl¢iitlerime gore her sey milkkemmel olmak zorundadir. 1 2 3 4 5 6
7
4, Degerli bir insan olabilmek i¢in yaptigim her seyde mikkemmel 1 2 3 4 5 6
olmak zorundayim. 7
5. Firsatin1 buldugum zaman kotii seylerin olmasini engellemek icin 1 2 3 4 5 6
harekete gegmem gerekir. 7
6.  Zarar gorme olasilig1 olmasa bile her ne pahasina olursaolsunzaran 1 2 3 4 5 6
engellemeye ¢aligmam gerekir. 7
7. Bana gore kotii isteklere sahip olmak, onlar gergekten yapmak 1 2 3 4 5 6
kadar kotudiir. 7
8. Tehlikeyi onceden gordiiglimde harekete ge¢mezsem her tirli 1 2 3 4 5 6
7

sonugtan ben sorumlu olurum.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

Bir seyi miikemmel sekilde yapamayacaksam onu hicbir sekilde
yapmamaliyim.

Her zaman biitiin potansiyelimi kullanmak zorundayim.

Bir duruma iligkin olas1 biitiin sonuglar1 dikkate almak benim igin
onemlidir.

Kiigiik hatalar bile bir igin tamamlanmadigi anlamina gelir.

Sevdiklerim hakkinda saldirgan diisiincelere ve diirtiilere sahipsem,
bu benim icten ice onlara zarar vermek isteyebilecegim anlamina
gelir.

Kararlarimdan emin olmak zorundayim.

Giindelik karsilagilabilecek her tiirli durumda, zarara engel
olamamak kasten zarara sebep olmak kadar kotiidiir.

Ciddi problemlerden (6rnegin, hastalik veya kazalar) kaginmak
benim agimdan siirekli caba harcamay1 gerektirir.

Benim igin bir zarart engellememek zarara neden olmak kadar
kotiidiir.

Bir hata yaparsam {iziintii duymam gerekir.

Benim kararlarimin  veya yaptiklarimin olumsuz sonuglarinin
bagkalarina herhangi bir zarar vermeyeceginden emin olmam
gerekir.

Bana gore milkemmel olmayan seyler dogru degildir.

Miistehcen diislincelere sahip olmak korkung bir insan oldugum
anlamina gelir.

Ekstra onlemler almazsam, ciddi bir kaza gegirme veya ciddi bir
kazaya neden olma olasiligim bir baskasina gore ¢ok daha fazladir.
Kendimi gilivende hissedebilmek icin ters gidebilecek herhangi bir
seye olabildigince hazirlikli olmak zorundayim.

Tuhaf veya tiksinti uyandiran diisiincelerim olmamali.

Benim i¢in bir hata yapmak tiimiiyle basarisiz olmak kadar kotiidiir.

Kiiciik meselelerde bile her seyin acik¢a belirlenmis olmasi

Onemlidir.
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Dine aykiri bir diisiinceye sahip olmak din dis1 bir sey yapmak kadar
giinahtir.

Zihnimi istenmeyen diisiincelerden uzak tutabilmeliyim.

Kendime veya bagkalarina kazara zarar vermeye diger insanlardan
daha yatkimim.

Kot diistincelere sahip olmak benim acayip veya anormal biri
oldugum anlamina gelir.

Benim i¢in dnemli olan seylerde en iyi olmak zorundayim.

Istenilmeyen bir cinsel diisiince veya hayale sahip olmak onu
gercekten yapmak istedigim anlamina gelir.

Muhtemel bir felaketin yasanmasinda yaptiklarimin az bir etkisi bile
olsa ortaya ¢ikacak sonugtan ben sorumlu olurum.

Dikkatli oldugum zamanlarda bile genellikle kotii seylerin olacag:
diisincesine kapilirim.

Istem disi gelen diisiincelere sahip olmak kontrolden g¢iktigim
anlamina gelir.

Cok dikkatli olmazsam zarara sebep olacak olaylar meydana
gelecektir.

Bir seyler tam olarak dogru bir sekilde yapilana kadar {izerinde
¢alismam gerekir.

Saldirgan diisiincelere sahip olmak kontrolii kaybedecegim ve
saldirganlasacagim anlamina gelir.

Bana gore bir felakete engel olamamak ona neden olmak kadar
kotiidiir.

Bir isi milkemmel sekilde yapmazsam insanlar bana saygi
gostermezler.

Hayatimdaki siradan deneyimler bile risk doludur.
Kotii bir diisiinceye sahip olmak ahlaki olarak kotii bir is yapmaktan
farkl degildir.

Ne yaparsam yapayim yeterince iyi olmayacak.

Diisiincelerimi kontrol etmezsem cezalandirilacagim.

54

N P N P NP NP NP NP NP NP NP NP NP NP NP NP NP NPRENRE N e



Obsesif Inanclar Olcegi 44 (O10-44) Dereceleme Anahtari

Sorumluluk/ Tehlike Beklentisi (Responsibility/ Threat Estimation)
1,5,6,8, 15,16, 17, 19, 22, 23, 29, 33, 34, 36, 39, 41

Miikemmeliyetcilik/ Kesinlik (Perfectionism/Certainty)
2,3,4,9,10,11, 12, 14, 18, 20, 25, 26, 31, 37, 40, 43

Onem Verme/ Diisiinceleri Kontrol Etme (Importance/Control of
Thoughts)
7,13, 21, 24, 27, 28, 30, 32, 35, 38, 42, 44
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EK-E

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BCOS)

1.
0:

: Hafif, glinde 1 saatten az veya seyrek.

S N A~ W DN

Obsesif Diisiincelerle Ge¢cen Zaman

Yok

: Orta, glinde 1 — 3 saat veya sik.

: Ciddi, glinde 3 — 8 saat veya cok sik.

: Ileri boyutlarda, giinde 8 saatten fazla veya yaklasik siirekli.
. Obsesif Diisiincelerden Etkilenme

: Hig

l:

Hafif, sosyal ve mesleki ugraslar ¢ok hafif olarak etkilenmekle birlikte,

genel Performansta degisiklik yok.

2:

Orta, sosyal ve mesleki ugraslar kesin olarak etkilenmis olmakla birlikte

hala basa cikilabilir durumda.

3:

0:

Ciddi, sosyal ve mesleki performans belirgin olarak azalmas.

: Tleri derecede, is goremez durumda.

. Obsesif Diisiincelere Kars1 Duyulan Rahatsizhk Hissi
: Hig

: Hafif, fazla rahatsizlik vermeyen.

4
3
0
1
2:
3
4
4

Orta derecede, rahatsiz edici, fakat basedilebilir.

: Ciddi, ¢ok fazla rahatsiz edici.
: Tleri derecede, yaklasik siirekli ve kisitlayici rahatsizlik.

. Obsesif Diisiincelere Diren¢ Gosterme

Her zaman direnmeye ¢aligmaktadir veya semptomlar o kadar azdir ki bir

cabaharcama gereksinimi duymamaktadir.

1:
2:
3:

Cogu zaman direnmeye ¢alismaktadir.
Direnmek i¢in bir miktar cabalamaktadir.

(Caba gostermeden tiim obsesyonlara teslim olmus durumdadir, fakat bu

durumdan bir miktar hosnutsuzluk duymaktadir.

4.

Tam ve gonillii olarak tiim obsesyonlara boyun egmis durumdadir.
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5. Obsesif Diisiinceleri Kontrol Etme Derecesi

0: Tam olarak kontrol edebiliyor.

1: Biiyliik oranda kontrol edebiliyor, genellikle biraz c¢aba ve dikkatini
toplayarak obsesyonlar1 durdurabiliyor veya aklindan ¢ikarabiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Obsesyonlar1 bazen durdurabiliyor veya
aklindan ¢ikarabiliyor.

3: Az miktarda kontrol edebiliyor. Obsesyonlar1 durdurmada veya aklindan
cikarmada nadiren basarili oluyor. Dikkatini sadece zorlukla baska konulara
yoneltebiliyor.

4: Kontrol edemiyor, tamamiyla istemsiz olarak obsesyonlar mevcuttur. Bir
an bile aklindan ¢ikaramamaktadir.

6. Kompulsif Davramslar I¢in Harcanan Zaman

0: Hig

1: Hafif, glinde 1 saatten az veya seyrek.

2: Orta, giinde 1 — 3 saat veya sik sik kompulsif davranislar.

3: Ciddi, giinde 3 — 8 saat veya ¢ok sik kompulsif davranislar.

4: Tleri derecede, giinde 8 saatten fazla veya neredeyse siirekli olarak
kompulsif davranislar (sayilamayacak kadar fazla).

7. Kompulsif Davramslarin Yasam Etkilemesi

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve mesleki ugraslar ¢ok hafif olarak etkilenmekle birlikte,
genel performansta degisiklik yok.

2: Orta,, sosyal ve mesleki ugraslar kesin olarak etkilenmis olmakla birlikte
hala basa ¢ikilabilir durumda.

3: Ciddi, sosyal ve mesleki performans belirgin olarak azalmas.

4: {leri derecede, is géremez durumda.

8. Kompulsif Davranmislara Karsi Duyulan Rahatsizhik

0: Hig.

1: Hafif. Kompulsif davramisin engellenmesi halinde veya kompulsif

davranigin gergeklestirilmesi esnasinda hafif anksiyete.
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2: Orta derecede. Kompulsiyonlar1 engellendiginde sikinti duydugunu, fakat
basedilebilir diizeyde oldugunu veya kompulsiyonun gerceklestirilmesi sirasinda
anksiyetenin artabildigini fakat basa ¢ikabildigini bildirmektedir.

3: Ciddi, kompulsiyonlarin engellenmesi halinde veya kompulsif davraniglar
sirasinda, anksiyete belirgin sekilde artmaktadir.

4: Tleri derecede, kompulsif davranisa en ufak bir miidahale halinde veya
kompulsiyon sirasinda is géremez duruma sokan anksiyete.

9. Kompulsif Davramislara Karsi Direnme

0: Her zaman direnmeye ¢aligmaktadir veya semptomlar o kadar azdir ki bir
caba harcama gereksinimi duymamaktadir.

1: Cogu zaman direnmeye ¢alismaktadir.

2: Direnmek i¢in bir miktar cabalamaktadir.

3: Caba gostermeden tiim kompulsiyonlara teslim olmus durumdadir, fakat bu
durumdan bir miktar hosnutsuzluk duymaktadir.

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

10. Kompulsif Davramislar1 Kontrol Etme Derecesi

0: Tam olarak kontrol edebiliyor.

1: Biiyiik oranda kontrol edebiliyor. Davranisin yapilmas: i¢in bir miktar
baski1 hissediyor, fakat genellikle kontrol edebiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor, gerceklestirmek icin biiylik baski
hissediyor, zorlukla kontrol edebiliyor.

3: Az miktarda kontrol edebiliyor, gergeklestirmek i¢in cok biiylik baski
hissediyor, tamamlamak zorunda kaliyor, sadece giigliikle geciktirebiliyor.

4: Kontrol edemiyor, tamamiyla istemsiz olarak kompulsiyonlar
gerceklestirmektedir, bir an i¢in bile geciktirememektedir.

11. Hastanin Obsesyon ve Kompulsiyonlarina Hakkinda I¢goriisii

0: Miikemmel i¢gorii, timiiyle mantikli.

1: lyi bir i¢gdrii. Diisiince ve davranislarinin sagmaligini ve asiriligimi Kabul
etmekle birlikte anksiyete disinda dikkate alinacak bir sey olmadigi konusunda

tatmin olmus degil (6rn.uzun sure siipheleri vardir).
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2: Orta derecede bir i¢gorii. Isteksizce de olsa diisiince ve davranislariin
sagmaligimni veya asiriligimi kabul etmekle birlikte kararsizdir. Gergekegi olmayan
korkular1 olabilir, fakat de§ismeyen inanglar1 yoktur.

3: Zayif i¢gorii. Diislince ve davranislarinin mantiksiz veya asir1 olmadigina
inanmaktadir.

4: Icgériisii kaybolmus, hayal diinyasinda. Diisiince ve davranislarmin
mantikli olduguna tam olarak inanmis durumdadir, kars1 kanitlara kars1 tepkisizdir.

12. Kaginma

0: Goriintir bir kaginma yok.

1: Hafif, en alt diizeyde ka¢inma davranisi var.

2: Orta, goriilen, acik bir kaginmasi var.

3: Ciddi, ¢ok fazla kaginma davranisi var.

4: fleri derecede, asir1 boyutlarda kaginma, semptomlari baslatabilecek olan
hemen her seyi yapmaktan kaginmaktadir.

13. Kararsizlik Derecesi

0: Yok.

1: Hafif, baz1 kii¢iik seyler hakkinda karar verme gli¢liigii.

2: Orta, bagskalarinin ikinci bir kez diisiinmeyecekleri seyler hakkinda bile
karar verirken gii¢liik ¢ektigini belirtmektedir.

3: Ciddi, 6nemli olmayan konularda bile siirekli yarar/zarar degerlendirmesi
yapmaktadir.

4: Tleri derecede, karar verme yetisi kaybolmus, is goremez durumdadir.

14. Asir1 Sorumluluk Hissi

0: Yok.

1: Hafif, sadece soruldugunda bahsedilen hafif sorumluluk artis1.

2: Orta, hastanin kendiliginden bahsettigi, agikca goriinen diisiinceler; hasta
kendi kontrol edebilecegi olaylarin disinda kalanlar i¢in asirt sorumluluk
hissetmektedir.

3: Ciddi, bu tiir duygular yaygindir ve 6nde gelmektedir; kesinlikle kendi
kontrolii disinda kalan olaylardan bile kendini sorumlu hissetmektedir. Kendini

anlamsiz, hatta sacam bir sekilde su¢lamaktadir.
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4: ileri, delilik derecesinde sorumluluk (6rn. Kompulsiyonlarin
gerceklestiremedigi i¢in, binlerce kilometre 6tede olan bir depremden kendini suglu
hissetmek)

15. Hareketlerde Belirgin Yavaslama ve Rahatsizlik Hissi

0: Yok.

1: Hafif, bazen baglarken bitirirken gecikme.

2: Orta, siklikla olagan islerin uzun siirmesi, ancak genellikle tamamlanmasi.

Siklikla ge¢ olmasi.

3: Ciddi, olagan gorevlerin baslamasinda ve bitirilmesinde yaygin ve belirgin

zorlanma. Genellikle ge¢ olmasi.

4: lleri derecede, islerin tiimiinde yardim gdrmeden, olagan islevlere
baslayamama ve tamamlayamama.

16. Patolojik Kusku

0: Hig.

1: Hafif, sadece soruldugu zaman bahsedilen hafif patolojik kusku. Verilen
ornekler normal sinirlar i¢inde olabilir.

2: Orta, hasta bu diislinceleri kendisi belirtir, hastanin bazi davranislarinda
acik olarak vardir; hasta patolojik kuskudan rahatsizdir. Performansini bir miktar
etkilemekle birlikte basedilebilir boyutlardadir.

3: Ciddi, algilar1 hakkinda kuskulari belirgindir; patolojik kusku siklikla
performansini etkilemektedir.

4: Tleri derecede, algilar1 hakkindaki kuskular: siireklidir; patolojik kuskulari
hemen her tiir faaliyetini belirgin olarak etkilemektedir. Is géremez durumdadir
(6rnegin hasta “Gordiiklerime aklim giivenmiyor” diye belirtir).

17. Global Ciddiyet

0: Hastalik yok.

—_—

: Hafif, siipheli, gelip gecici hastalik. Islevsel bozukluk yok.

2: Hafif belirtiler, islevsel bozukluk az.

3: Orta derecede semptomlar, Cabayla islevsel olabiliyor.

4: Orta —ciddi derecede semptomlar, islevsellik kisitlanmis.

5: Ciddi semptomlar, biiylik oranda yardimla islevsel olabiliyor.

6: Ileri boyutlarda ciddi semptomlar, is géremez durumda.
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18. Genel Diizelme
0: Cok daha kotii.

1: Daha kétiiye.

2: Biraz daha kétii.

3: Degisiklik yok.

4: Bir miktar iyilesme var.

5: Daha iyi

6: Cok daha 1yi.

19. Giivenilirlik

0: Miikemmel. Elde edilen bilgilerin stiphelenmek icin neden yok.
1: Iyi. Giivenilirligi kétii yonde etkileyebilecek faktdr(ler) var.

2: Orta. Giivenilirligi kesin olarak azaltan faktor(ler) var.

3: Zayif. Glivenirlik ¢ok az.
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