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IV. ABSTRACT 

OBSESSIVE COMPULSIVE SYMPTOMS IN SCHIZOPHRENIA PATIENTS 
AND THEIR FIRST DEGREE RELATIVES AND ITS RELATION TO 

SUBCLINICAL PSYCHOTIC SYMPTOMS 

Dr. Barış SANCAK 

AIM: It is aimed to investigate the presence and relationship of OCS and 
clinical/subclinical psychotic sympthoms in patients with schizophrenia who have 
been followed up by Zeytinburnu Community Mental Health Center and their first 
degree relatives (parents, siblings and children), with appropriate methodological 
criteria. 

METHOD: 110 patients with Schizophrenia who have been followed up by 
Zeytinburnu Community Mental Health Center which is a part of Bakırköy Mental 
and Nervous Diseases Education and Research Hospital and their 110 first degree 
relatives were included in our study. Patients and their relatives, were assesessed by 
SCID-I (Structured Clinical Interivew for the DSM-IV Axis I Disorder) for clarifying 
the diagnosis and excluding any other Axis-I disorder and Yale Brown Obsession 
Compulsion Scale for OCS severity. In patients, psychotic sympthom severity 
assessed by the Positive and Negative Syndrome Scale and in relatives, subclinical 
psychotic sympthoms and predispostion to psychosis assessed by Schizotyphal 
Personality Scale. 

RESULTS: In patients with schizophrenia and their first degree relatives, the 
presence of clinically significant OCS was found 41.8% and 28.2%, respectively. 
Patients who is on clozapine found to be have higher OCS rates than other 
medications. Patients who has OCS found to have higher PANSS positive and 
general scores. Relatives who has OCS found to have significantly higher 
“Cognitive-Perceptual Schizotypy” and “Interpersonal Schiztypy”scores, when 
compared to other group. It was not found any significantly higher OCS or 
predispostion to psychosis in first degree relatives of patients who has OCS. 

CONCLUSION: In our study, it has been shown that obssessive compulsive 
phenomenons in schizophrenia patients and their first degree relatives are frequently 
seen. In both patients and their relatives, OCS and psychotic symptoms are  
positively correlated, but these two symptom group could be passed between 
generations indepently from each other. 

Keywords: Schizophrenia, Obsessive Compulsive Symptom, Schizo-obsessive 

Contact address: barissancak@gmail.com 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Şizofreni ve obsesif kompülsif semptomlar (OKS) arasındaki ilişki yüzyıldan 

uzun süredir incelenmektedir (1). Bu konuda yapılan ilk araştırmalar şizofreni ile 

obsesif kompulsif bozukluk (OKB) birlikteliğinin %1 civarında olduğunu ifade etse 

de, yakın zamanda yapılan metaanalizler bu oranın %12.1-23 arasında olduğunu 

göstermektedir (2-5). Toplumda genel OKB prevalansının %1.9-3.3 arasında olduğu 

uzun yıllardır bilinmektedir (6). Şizofreni hastalarındaki belirgin OKB sıklığının 

nedenlerini aydınlatmak için pek çok araştırma yapılmış olsa da, henüz net bir 

sonuca ulaşılamamıştır. Elde edilen oranlardaki belirgin farklılıklar ise tanı 

ölçütlerinin ve tanı koymak için kullanılan ölçeklerin yıllar içerisindeki değişiminden 

kaynaklanıyor gibi görünmektedir (7). 

Klinisyenler şizofreni hastalarında OKB tanısını karşılamayan bir takım 

obsesif kompulsif semptomların da varlığını gözlemlemiş ve bu konuda araştırmalar 

yapmıştır. Yapılan araştırmalar OKS sıklığının %10-59 arasında değiştiğini 

göstermektedir (1,8-11). Mevcut literatürde şizofreni hastalarındaki obsesif 

kompülsif özelliklerle ilgili üç varsayım öne sürülmektedir. Birincisi OKS’lerle 

giden şizofreninin kötü prognozlu bir alt tipi olabileceği, ikincisi bu iki hastalığın 

birlikte bulunabileceği, üçüncüsü ise OKS’lerin şizofreninin genel bir parçası olarak 

kabul edilebileceğidir (7). 

Bu karmaşıyı çözebilmek adına yeni bir terminoloji geliştirilmeye 

çalışılmıştır. OKS’lerin eşlik ettiği şizofreni hastalarını daha net ifade edebilmek 

amacı ile “atipik obsesif nöroz” ismi ile başlayan yolculuk, Zohar’ın “şizo-obsesif 

bozukluk” terimini ifade etmesi ile yeni bir boyut kazanmıştır (12,13). Bunun 

ardından pek çok araştırmacı şizofreninin bir alt türü olarak obsesif kompulsif 

özellikleri ayırmaya çalışsa da, bu girişim bir netlik sağlamaktan ziyade yeni sorulara 

yol açmıştır (14,15). Obsesif kompulsif özellikler ile psikotik özelliklerin çoğu 

hastada birbiri ile örtüşmesi, hatta belirli durumlarda obsesif düşüncelerin hezeyan 

boyutu kazanabilmesi karşımızdaki hasta grubunun “şizoobsesif bozukluk” 

isimlendirmesi ile açıklamanın yeterli olmadığını göstermektedir (16).  
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Şizofreniye eşlik eden OKS’leri basit bir klinik görüntü olarak kabul etmemek 

gerekir. Şizofreni hastalarında OKS’lerin varlığı, hastalığın prognozunu ve tedavi 

yaklaşımını etkilemektedir. Güncel araştırmacılar bu hasta grubunda, OKS’leri olmayan 

gruba göre nörobiyolojik, nöroanatomik ve nöropsikolojik incelemelerde belirgin farklar 

olduğunu göstermişlerdir (17-19). Bununla birlikte şizofreninin tedavisinde sıklıkla 

kullanılmakta olan atipik antipsikotiklerin, obsesif kompulsif semptomları 

tetikleyebildiği ya da varolan semptomları arttırabildiği fark edildiğinden beri bu konuya 

yönelik ilgi daha da artmıştır (20,21).  

Obsesif kompulsif bozukluk ile şizofreninin birbirinden tamamen farklı iki 

tanı olmadığı, belirli bir spektrumun parçası olabileceği hipotezi bir süredir 

düşünülmektedir. OKB ile ilgili yapılan genetik incelemeler, şizofreni ile ortak 

poligenik bir risk taşıdığını göstermektedir (22). Hastaların akrabaları ile ilgili 

yapılan sınırlı çalışmalar ise şaşırtıcı sonuçlar vermektedir. OKS olan şizofreni 

hastalarının birinci derece yakınlarında şizofreni spektrum bozuklukları ve obsesif 

kompulsif bozukluk hem OKS olmayan gruba göre, hem de sağlıklı kontrollere göre 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (23). Şizofreni hastaları ve anneleri ile yapılan 

bir başka çalışma ise, her iki grupta da topluma göre artmış OKS oranı göstermiştir 

(24). 

Tıpkı şizofreni gibi, OKB’nin de aile içerisinde kümelenebildiği 

bilinmektedir (25). Şizofreni hastaları ve kardeşleri ile yapılan bir kesitsel çalışmada 

OKS özellikler göstermeyen şizofreni hastalarının yakınlarında da, kontrol grubuna 

göre artmış OKS gösterilmesi bu iki tanı grubunun birbiri ile kalıtsal olarak ilişkili 

olabileceğini düşündürmüştür (26). İlk başvuruda OKB tanısı alan hastaların takip 

edildiği bir vaka kontrol çalışması ise bu hastaların %5’inin 5 yıl içerisinde şizofreni 

tanısı aldığını göstermiştir (27).  

Görüldüğü üzere OKS ve psikoz ilişkisine yüz yıldan uzun süredir sürmekte 

olan ilgiye rağmen, ailesel geçişe dair çalışmalar oldukça azdır ve bu konu özellikle 

son dönemde ilgi çekmeye başlamıştır. 

Biz çalışmamızda, Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne bağlı Zeytinburnu Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezi’ne ardışık olarak başvuran şizofreni hastalarında ve birinci derece 
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yakınlarında psikotik belirtileri ve OKS’leri uygun ölçeklerle tespit ederek aşağıdaki 

hipotezlerimizi test etmeyi amaçladık. 

1. Şizofreni hastalarında psikotik bulgular ile OKS arasında pozitif yönde bir 

ilişki mevcuttur. 

2. OKS olan şizofreni hastalarının yakınlarında OKS sıklığı, OKS olmayan 

hastaların yakınlarına göre yüksektir. 

3. OKS olan şizofreni hastalarının yakınlarında eşik altı psikotik bulgular, OKS 

olmayan hastaların yakınlarına göre daha sık görülmektedir. 

4. Psikotik semptom şiddeti fazla olan hastaların yakınlarında OKS daha sık 

görülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ŞİZOFRENİ 

2.1.1. Tanımı ve Tarihçesi 

Şizofreni tek bir rahatsızlık gibi tartışılsa da, muhtemelen değişik etiyolojilere 

sahip bir grup bozukluğun birleşimidir. Şizofrenide klinik görünüm, tedaviye yanıt 

ve hastalığın ilerleyişi olgular arasında büyük farklılıklar gösterir. Hastalık genelde 

25 yaşından önce başlar, ömür boyu sürer ve her türlü sosyal çevreden insanı 

etkileyebilir. Erkek ve kadın cinsiyetlerde eşit sıklıkta görüldüğü ve toplumda genel 

prevalansının %1 olduğu bilinmektedir (28). Şizofreni bekar kişilerde, 

sosyoekonomik düzeyi düşük olanlarda ve kentlerde yaşayanlarda daha sık 

görülmektedir (29). 

Şizofreni kelimesi yunanca “ayrık” ve “akıl” kelimelerinin birleşiminden 

meydana gelmektedir. Bu kelimeyi ilk Eugene Bleuler, Kreapelin’in Dementia 

Preacox (erken bunama) adı altında tanımladığı durumu tanımlamak için 

kullanmıştır. Bleuler ayrıca “şizofrenide 4A belirtisi” olarak geçen ve her şizofreni 

hastasında olması gerektiğini düşündüğü temel belirtileri (ambivalans, otizm, 

çağrışım bozuklukları, duygulanım problemleri) ve bunlara eklenen ikincil belirtileri  

(sanrılar, varsanılar, davranış bozuklukları gibi belirtiler) tanımlamıştır (30). Kurt 

Schneider ise 1930 yılında şizofreni için tanı koydurucu olduğunu düşündüğü birinci 

sıra belirtileri tanımlamıştır (31).  

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından 1952 yılında yayımlanan DSM-

I sınıflandırmasında “şizofrenik reaksiyon” terimi kullanılmış, 1968’de yayımlanan 

DSM-II ile “latent şizofreni” kavramı ortaya çıkmıştır. 1980 yılında yayımlanan 

DSM-III ise şizofreninin tanı ölçütlerini belirleyen ilk resmi tanımlama sistemi 

olmuştur. 1994 yılında DSM IV ve 2000 yılında gelen DSM – IV R Şizofreni ile 

ilgili tanıları “Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar” başlığı altında 
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sınıflandırmıştır (32,33). 2013 yılında yayımlanan DSM-V ise çeşitli gidiş 

belirleyicileri tasarlayarak, rahatsızlığın tanımlanmasını geliştirmeye çalışmıştır (34). 

 

2.1.2. Etiyoloji 

Şizofreni belirtilerin ve klinik görünümün her hastada farklı olması nedeniyle 

tek bir rahatsızlık değil, bir sendrom gibi değerlendirilmektedir. Bu nedenle tek bir 

etiyolojik faktör ile açıklanması mümkün olmamıştır. Yaygın bir şekilde kabul edilen 

“iki vuruş varsayımı”na göre, gelişimin erken dönemlerinde genetik veya çevresel 

etkenlerle beyin gelişimi bozulmakta, yaşamın sonraki döneminde kişinin bir stres 

faktörü ile karşılaşması üzerine Şizofreni belirtileri gelişmektedir (29). 

Şizofreni hastalarının aile üyelerinde şizofreninin topluma göre daha sık 

görülmesi rahatsızlığın genetik olarak aktarılabildiğini düşündürmektedir. İkiz 

çalışmaları, şizofreni için monozigot ikizlerde %41-65, dizigot ikizlerde ise %0-28 

konkordans oranı saptamıştır (35). Şizofreni tanısı almış kişilerin çocuklarında 

şizofreni gelişme riskinin 10 kat artmış olduğu bilinmektedir. Evlat edinme 

araştırmaları da benzer kalıtsal geçişi desteklemektedir (32). 

Genetik çalışmalar 1q, 2q, 5q, 6q, 6p, 8p, 10p, 13q, 15q ve 22q  

kromozomları üzerinde yer alan bazı gen bölgerinin Şizofreni için aday gen bölgeleri 

olduğunu öne sürmektedir. Bağlantı analizi çalışmaları, hastalığın etiyolojisinde, 

neuregulin-1 (NRG1, 8p21-p12), dysbindin (DTNBP1, 6p22.3), proline 

dehydrogenase (PRODH2, 22q11.21), G72 (13q34), D-amino acid oxidase (DAAO, 

12q24) ve catechol-O-methyltransferase (COMT, 22q11.21) gen bölgelerinin rol 

aldığını göstermektedir. Bununla birlikte genom çapında tarama ile tekrarlayan 

çalışmalar, önceki çalışmaların sonuçlarını desteklememekte ve belirli bir gen 

bölgesini suçlamayı zorlaştırmaktadır (36). 

Nörogelişimsel hipotez ise etiyolojide prenatal ve perinatal faktörlerin etkili 

olabileceğini, nöron seleksiyonu ve göçünde oluşan anormalliklerin şizofreniye 

neden olabileceğini ifade eder. Ayrıca sinaptik budanmanın sık görüldüğü  ergenlik 

döneminden kısa süre sonra başkalaması da, nöronal seçilimin şizofreni gelişiminde 

etkili olabileceğini düşündürür (37).  
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Nörodejeneratif hipotez ise hastalığın klinik ilerleyişi ve hastaların değişik 

düzeylerde davranışsal ve bilişsel bozulma göstermelerine rağmen yeterince kabul 

görmemiştir. Bunun sebebi nörodejenerasyonu ispatlayacak belirgin bir histolojik 

bulgunun elde edilememiş olmasıdır. NMDA reseptörlerinin aktivite bozuklukları ve 

GABA gibi inhibe edici sistemlerin bozuklukları ilerleyici kaybı kısmen 

açıklamaktadır. Modern beyin görüntüleme metodları ile elde edilen bilgiler, 

nörodejenerasyonun hipotezini yok saymak için henüz erken olduğunu 

düşündürmektedir (38). 

Nörokimyasal etkenler şizofreninin etiyolojisinin aydınlatılmasında en çok 

çalışılmış alanlardan birisidir. Özellikle kortikal alanlarda dopamin azalması, 

subkortikal alanlarda dopamin artışının gösterilmiş olması şizofrenide dopamin 

metabolizmasının önemini göstermektedir. Subkortikal mezolimbik dopamin 

yolaklarındaki aşırı etkinliğin pozitif belirtilere, mezokortikal dopamin 

yolaklarındaki etkinliğin azalmasının ise negatif belirtilere yol açtığı gösterilmiştir 

(39,40). Klasik nöroleptiklerle sağaltımın bazı hastalarda etkili olmaması, dopamin 

varsayımının şizofreninin nörokimyasını tek başına açıklayamadığını göstermiştir. 

Özellikle seratonin blokajı yapan “klozapin” gibi moleküllerin tedavi etkinliği, 

seratonin metabolizmasının dopamin metabolizması ile de etkileşerek patogenezde 

bir rol oynadığını düşündürmüştür (32). Glutamat, özellikle fensiklidinin NMDA 

blokajı etkisi ile yarattığı şizofreni benzeri tablo sonucu dikkat çekmiştir (41). 

GABA sistemi de şizofreni hastalarında prefrontal ve singulat kortekste azalmış olan 

GABAerjik nöronların gösterilmesi ile patogeneze dahil edilmiştir (42). Sonuç 

itibariyle burada adı geçenlerle birlikte, pek çok başka nörokimyasal molekülün de 

şizofreni etiyolojisindeki rolü ve birbiriyle ilişkisi araştırılmaya devam etmektedir 

(29). 

Beyin görüntüleme çalışmalarında şizofreni hastalarında ventriküllerde 

genişleme dikkat çekmekle birlikte, sulkuslarda genişleme, frontal lob, hipokampus, 

amigdala ve parahipokampal girus harcminde azalma olduğu tespit edilmiştir. Sonuç 

itibariyle şizofreniye patognomonik bir bulgu elde edilememiş olsa da, yapısal 

değişikliklerin varlığı göz ardı edilmemelidir (43). 
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2.1.3. Şizofreni Tanısı 

Şizofreni, DSM-IV’te en az 6 ay süren ve en az 1 ayı aktif dönem belirtilerini 

(hezeyanlar, halüsinasyonlar, dezorganize konuşma, ileri derecede dezorganize ya da 

katatonik davranış ve negatif belirtilerden iki yada daha fazlasını) içeren bir 

bozukluk olarak tanımlanmış ve özelliklerine göre hebefrenik, paranoid, katatonik, 

farklılaşmamış ve rezidüel tipler olmak üzere 5 klasik alt tipe ayırmıştır. DSM-5 ile 

birlikte önemli değişikliğe gidilmiş ve şizofreni A ölçütünde yer alan dipnot 

kaldırılmış, Schneiderian belirtilere tanınan ayrıcalığa son verilmiştir. Ayrıca tedavi 

açısından bir anlam ifade etmediği ve klinik olarak az kullanıldığı için alt tiplemeler 

de kaldırılmıştır (44). 

DSM – V’e göre Şizofreni için tanı ölçütleri şu şekildedir: 

A. Aşağıdaki belirtilerde ikisinden (ya da daha çoğundan) her biri, bir aylık (ya da 

başarıyla tedavi edilmişse daha kısa) bir sürenin önemli bir kesiminde bulunur. 

Bunlardan en az birinin 1, 2 ya da 3 olması gerekir. 

1) Sanrılar. 

2) Varsanılar. 

3) Darmadağın konuşma (örn. sık sık konudan sapma gösterme ya da anlaşılmaz 

konuşma).  

4) İleri derecede dağınık davranış ya da katatoni davranışı. 

5) Silik (negatif) belirtiler (duygusal katılımda azalma ya da kalkışamama). 

B. Bu bozukluğun başlangıcından beri geçen zamanın önemli bir kesiminde iş, 

kişilerarası ilişkiler ya da kendine bakım gibi, bir ya da birden çok başlıca alanda 

işlevsellik düzeyi, bu bozukluğun başlangıcında önce erişilen düzeyin belirgin olarak 

altındadır. (Çocukluk ya da ergenlikte başlamışsa, kişilerarası, okulda ya da işle ilgili 

işlevsellik, erişilmesi beklenen düzeye erişemez). 

C. Bu bozukluğun süregiden bulguları en az altı ay sürer. Bu altı aylık evre, A tanı 

ölçütünü karşılayan, en az 1 aylık (ya da başarıyla tedavi edilmişse daha kısa süreli) 

belirtileri (açık evre belirtilerini) kapsamalıdır ve ön (prodromal) ve artakalan 
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(rezidüel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, ön ya da artakalan evreleri 

sırasında, yalnızca silik (negatif) belirtilerle ya da A tanı ölçütünde sıralanan iki ya 

da daha çok belirtinin eşikaltı biçimleriyle (örn. yadırganacak denli olağana aykırı 

inançlar, olağandışı algısal yaşantılar) kendini gösterebilir. 

D. Şizoduygulanımsal (şizoaffektif bozukluk) ya da psikoz özellikleri gösteren 

depresyon bozukluğu ya da iki uçlu (bipolar) bozukluk dışlanır, çünkü ya 1) açık 

evre belirtileriyle eşzamanlı olarak yeğin (majör) depresyon ya da mani dönemleri 

ortaya çıkmamıştır ya da 2) açık evre belirtilerinin olduğu sırada duygudurum 

dönemleri ortaya çıkmışsa bile, bunlar hastalığın açık ve artakalan dönemlerinin 

toplam süresinin az bir kesiminde bulunmuştur. 

E. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) ya da 

başka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

F. Otizm açılımı kapsamında bir bozukluk ya da çocuklukta başlayan bir iletişim 

bozukluğu öyküsü varsa, şizofreni tanısı konabilmesi için gerekli diğer belirtilerin 

yanı sıra belirgin sanrılar ya da varsanılar da en az bir aylık (başarıyla tedavi 

edilmişse daha kısa) bir süreyle varsa, ayrıca şizofreni tanısı da konur. 

2.1.4. Klinik Özellikler, Gidiş ve Sonlanım 

İlk psikotik hecme için tepe yaşı erkeklerde 20’li yaşların başı iken, 

kadınlarda 20’li yaşların sonudur. Başlangıç ani veya sinsi olabilir, ama hastaların 

büyük bir kısmında klinik olarak belirgin semptomlar yavaş ve sürekli bir süreçte 

gelişir. Erken yaşta başlangıç daha kötü bir prognozu gösterebilir. Hastaların %50’si 

erken evrede depresif semptomlardan şikayetçidir (34). 

Şizofreni hastalarının, hastalık öncesine bakıldığında şizoid ya da şizotipal 

kişilik özellikleri gösterdikleri, sessiz, içe dönük ve edilgen oldukları gösterilmiştir. 

Prodromal dönem adı verilen hastalık öncesi dönemde kişilik değişiklikleri, içe 

çekilme, işlevsellikte azalma, sinirlilik ve ilgi istek kaybı gibi semptomlar görülebilir 

(45). 
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Şizofreninin kliniğinde algı bozukluğu (varsanı), düşünce bozukluğu (sanrı), 

katatoni, dezorganize konuşma ve kavramsallaştırma pozitif belirtiler olarak 

tanımlanırken, sığ affekt, apati, anhedoni, aloji, avolüsyon, dikkat ve motivasyon 

azlığı gibi belirtiler negatif belirtiler olarak tanımlanır. Bunlara genel affektif 

belirtiler ve süreç içerisinde gelişen bilişsel belirtiler de eşlik eder (32). Şizofreni 

hastalığı yıllarca yavaş ve sinsi seyir sürerken arada akut alevlenmeler görülebilir. 

Bu dönemler kendiliğinden veya tedavi ile düzelebilirken, zaman içinde negatif 

belirtilerin baskın olduğu rezidüel tabloya dönüşebilir (46). Şizofreni hastalarında 

ölüm oranı genel nüfusa göre iki kat fazladır ve bu ölümlerin en önemli sebeplerini 

intiharlar, kazalar ve diğer hastalıklar oluşturur (47). 

 

2.2. ŞİZOFRENİDE OBSESİF KOMPULSİF BELİRTİLER 

2.2.1. Tarihçe, Kavramsal Gelişim ve Tanım 

1800’lerin sonlarında Westphal tarafından obsesif kompulsif bozukluğun 

şizofreninin bir parçası olabileceği tanımlanmıştır (48). 1944 yılında Bumke 

tarafından obsesyonların sanrılı düşüncelerin öncülü olabileceği öne sürülmüştür 

(49). 

Bleuler, obsesyon ve sanrı semptomlarını iki farklı kavram olarak 

adlandırırken “obsesifler düşüncesine karşı savaşır, paranoidler ise düşüncesi için 

savaşır” demiştir (50). Bleuler’in yaptığı bu kesin ayrımın klinik pratikte geçerli 

olmadığı durumlara dikkat çeken Ballerini ve Stanghellini, “fenomenolojik ve 

antropoanalitik” açıdan, obsesyonlar ve sanrıların bir psikopatolojinin devamı 

olabileceğini öne sürmüşlerdir (51). 

İlk araştırmacılar OKS varlığının şizofrenide kişilik dağılmasını geciktirdiği, 

bu nedenle malign şizofreni gelişimini önlediğine karar vermişlerdir. Obsesif 

belirtilerin şizofreni gelişimine karşı bir savunma olduğu yönünde bir kanı mevcuttur 

(14). Foa ve Kozak, OKB hastalarının büyük bir kısmında rahatsızlıklarına yönelik 

içgörünün kaybolduğu dönemler olduğunu ifade etmiştir (52). Insel ve Akiskal ise bu 

klinik durum için “obsesif-kompulsif psikoz” kavramını kullanmışlardır (53). Çoğu 

zaman bu iki klinik durumu birbirinden ayırmanın zor olduğu durumlar için “malign 
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OKB” ya da “psikotik OKB” gibi terimler de kullanılmıştır (12,53). Zohar, 

şizofreninin “şizo-obsesif alttipi”ni öne sürerken, şizofrenide OKB’nin görülme 

sıklığının %10-40 arasında olduğunu, bu hastalara pek çok psikiyatrik hastalıktan 

daha sık rastlandığını ifade ediyordu (13). 

Şizo-obsesif tanımının kapsamı, klinik özellikleri konusunda farklı görüşler 

mevcuttur. Poyurovsky ve arkadaşları obsesyonlar ve sanrıların birbirinden 

ayırtedilmesi ile ilgili güçlüklere dikkat çekerek, şizo-obsesif bozukluk tanısının 

DSM IV TR’ye göre OKB ve Şizofreni tanı ölçütlerini karşılayan hastalara 

konulmasını önermiştir (54). 

Şizo-obsesif Bozukluk Tanı kriterleri: 

A. Şizofrenin seyri sırasında herhangi bir zamanda, OKB’nin A tanı kriterlerinin 

karşılanması. 

B. Eğer obsesyon ve/veya kompulsiyonlar, hezeyanlar ve/veya halusinasyonlar 

ile ilişkili ise (işitsel halusinasyonları doğrultusunda kompulsif el yıkama 

gibi) kişinin obsesyon ve/veya kompulsiyonu tipik OKB’deki gibi mantıksız 

ve aşırı olarak tanımlaması gerekir. 

C. Obsesif kompulsif semptomlar, Şizofreninin prodromal, aktif ve rezidüel 

dönemleri hesaba katıldığında toplam sürenin önemli bir kısmında bulunmalı. 

D. Obsesif kompulsif semptomlar günde 1 saatten fazla sürmeli, sıkıntıya yol 

açmalı ve Şizofreni’ nin yol açtığı işlev kaybına ek kişinin günlük rutinini 

etkilemeli.  

E. Bu semptomlar, antipsikotik ajanların, madde kullanımının (örn; kokain 

kullanımı) ve organik sebeplerin (örn; kafa travması) direkt etkisine bağlı 

ortaya çıkmamalı (55). 

Genel olarak 3 farklı Şizo-obsesif hasta grubu olduğu ileri sürülmektedir. 

Bunlar  

•  Şizofreni gelişiminden önce OKB tanısı alanlar,  
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• Şizofreni başlangıcında ya da hastalık seyrinin herhangi bir zamanında 

obsesif kompulsif belirtileri sergileyenler,  

•  Hastalıklarının farklı aşamalarında ya da enfeksiyon veya antipsikotik 

kullanımı gibi özgül durumlarda geçici obsesif-kompulsif belirtiler gösteren hasta 

grupları olarak tanımlanmıştır (56). 

Şizofrenide obsesyon ve sanrının bağlantılı görülmesi nedeniyle bu iki 

belirtiyi birbirinden ayırmakta zorlanan klinisyenler, daha net belirti tanımlamaları, 

standardize edilmiş tanı kriterleri ve daha sıkı protokoller uygulamak için çeşitli 

ölçülter geliştirmişlerdir (14): 

1. DSM – IV eksen I için yapılandırılmış klinik görüşme ölçeği (SCID-1) 

ve Yale Brown Obsesif-Kompulsif Belirti Ölçeği gibi standardize 

edilmiş ölçekler kullanarak semptomları sistematik ve objektif bir 

şekilde değerlendirmek. 

2. Yaş eşleştirmeli kontrol gruplarının ve kesitsel çalışmaların kullanılması 

3. Obsesyonel düşünce içeriğinin psikotik tema ile ilişkili olduğu durumları 

dışlamak 

4. Hasta popülasyonu hastalık evresine göre gruplandırmak. 

OKB tanısı için DSM – 5, eski DSM – IV belirleyicisi olan “zayıf içgörülü” 

kavramını değiştirerek üç derecedeli bir sistem ortaya atmıştır. Bu içgörü dereceleri 

“iyi veya yeterli içgörü”, “zayıf içgörü” ve “içgörü yok/sanrısal OKB inançları” 

olarak ayrılmıştır. Bu sayede sanrı ve obsesyon arasındaki keskin çizginin ortadan 

kalkmasını ve bir spektrum olarak tanımlanmasını sağlamıştır (34). 

2.2.2. Epidemiyoloji 

Son 30 yıl içerisinde yapılan araştırmalarda şizofreni hastalarında OKS’lerin 

prevalansı %10-59, OKB prevalansı ise %7.8-26 olarak bildirilmiştir (8,10,57-59). 

Her bir hastalık için yaşam boyu prevalans oranları (OKB için %2-3, 

şizofreni için %1) ile şizofren popülasyonda OKB prevalansı karşılaştırıldığında 

görülen fark, birlikte görülmenin rastlantısal olmadığının kanıtıdır (6,10). Yapılan 
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son araştırmalar OKB tanısı olan kimselerin şizofreni geliştirme riskinin genel 

toplumdan 12 kat daha fazla olduğunu ortaya koymuştur (60). 

2.2.3. Etiyoloji 

2.2.3.1. Nöroanatomi ve Beyin Görüntüleme Çalışmaları 

OKB ve Şizofreni hakkında yapılan araştırmalar, her iki bozuklukta da bazal 

ganglionlar, talamus, ön singulum, orbitofrontal korteks ve temporal korteksin 

spesifik bölgelerini içeren ortak anatomik yapıların anormalliklerine dikkat çekmiştir 

(61). 

OKS olan şizofreni hastalarının MRI incelemeleri, sol ve sağ hippokampal 

alanlarda, OKS olmayan hastalara göre belirgin küçülme olduğunu göstermiştir. 

OKS olan hastaların hastalık süresi ile orantılı olarak frontal loblarında küçülme 

olduğu saptanmıştır. Bu bulgu OKS olmayan hastalarda gösterilememiştir. Frontal 

lob atrofisi, OKS olan şizofreni hastalarında negatif semptomların daha sık 

görülmesinin sebebi olabilir (18). OKB’de prefrontal korteks, anterior singulat 

korteks, korpus striatum ve talamusta anormallikler gösterilmiştir (62,63).  Sol 

hipotalamustaki anormalliğin OKS olan şizofreni hastalarına özgün bir durum olduğu 

düşünülebilir. Hipokampal bölge hasarı olan hayvanlarda obsesif kompulsif 

stereotipilerin varlığı da gösterilmiştir (64). Buna rağmen klinik bulgular ile sol 

hipokampus boyu arasında bir ilişki bulunamamıştır. Bu nedenle semptomların 

hippokampus küçülmesi ile ilişkisiz olduğu düşünülebilir (18). Bu bulgular, ek 

olarak lateral ventrikulun ön boynuzunda ve üçüncü ventrikülde büyüme ile birlikte 

başka bir çalışmada da gösterilmiştir (65). 

Fonksiyonal MRI çalışmaları şizoobsesif hastaların sol dorsolateral prefrontal 

korteks aktivasyonu ile OKS şiddeti arasında negatif korelasyon olduğunu 

bildirmiştir (66). Yakın tarihli bir fonksiyonel MRI çalışması ise şizofreni hastalarını  

ve şizoobsesifleri kıyaslamış, sonuç itibariyle iki grupta da sağlıklı kontrollere göre 

azalmış dorsolateral prefrontal korteks ve sağ kaudat aktivitesi saptamıştır (67). 

2.2.3.2. Nörokimyasal Çalışmalar 

Seratonin, OKB ve şizofrenide de anormallikleri gösterilmiş bir molekül 

olarak dopaminerjik aktiviteyi modüle ettiği düşünülmektedir. Bu mekanizma 
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şizofreni patogenezinde de önemli bir rol oynar (68). Seratonin taşıyıcı ve reseptör 

anormallikleri OKB’de gösterilmiştir (69,70). 

Glutamat, şizofrenide patogenezinde suçlanmakta olan bir nörotransmitter 

olmakla birlikte (71), OKB patogenezinde de rolü olduğunu bildiren çalışmalar 

mevcuttur. Özellikle OKB’de kaudat ve frontal kortekste artmış glutamat seviyeleri 

bildirilmiştir (72,73). Ayrıca glutamat antagonisti riluzolün tedaviye dirençli OKB 

tedavisinde faydalı olduğu gösterilmiştir (74). 

Dopamin, şizofreni patogenezinde en çok incelenen nörotransmitter olmakla 

birlikte, OKB hastalarında da anormallikleri gösterilmiştir (75). SSRI ilaçların yanına 

eklenen dopamin reseptör antagonistlerinin tedaviye dirençli OKB’de tedavi edici 

olduğu da gösterilmiştir (76). 

2.2.3.3. Nöropsikolojik Testler 

Yapılan nöropsikolojik araştırmalar tutarsız sonuçlar vermektedir. Bazı 

çalışmalar OKS olan şizofreni hastalarında dikkati sürdürme, görsel hafıza, set 

değiştirme (Set shifting) gibi değişik kognitif alanlarda artmış bozukluklara dikkat 

çekerken (77,78), bu alanların OKS olan şizofreni hastalarında daha iyi olduğunu 

bulan çalışmalar da mevcuttur (79). Dikkat, cevap inhibisyonu, set değiştirme (set 

shifting) gibi alanlar arasında hiçbir fark olmadığını tespit eden çalışmaların sayısı da 

oldukça fazladır (80-82). 

2.2.3.4. Çevresel Faktörler 

Şizofrenideki obsesif-kompulsif belirtilerin etiyolojisindeki çevresel etkenleri 

araştıran çalışmalar genelde antipsikotik ilaç kullanımının rolünün değerlendirilmesi 

üzerinedir. Özellike klozapin, olanzapin ve risperidon’un OKS artışına neden 

olabileceğini gösteren vaka örnekleri bulunmaktadır (83). İlk psikotik atak sırasında 

OKS sıklığının %9 olduğu ifade edilmektedir. Kronik ve ileri dönem şizofreni 

hastalarında OKS sıklığının fazla olması bu durumun ilaç kullanımı ile ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir (84). Obsesif kompulsif bozukluğun santral 

seratonin disregulasyonu ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Atipik antipsikotiklerin 

özellike 5-HT2A antagonizması etkisi ile de novo OKS gelişmesine yol açabileceği 

öne sürülmüştür (85-87). 
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Klozapin kullanan 102 şizofreni hastası ile yapılan bir çalışma, OKS 

sıklığının %38.2 olduğunu göstermiştir. Bu hastaların %28.4’ünde tedavi sırasında 

OKS ortaya çıkmış, %9.8’inde ise önceden var olan OKS’lerda kötüleşme olduğu 

tespit edilmiştir (88). Atipik antipsikotik monoterapisi alan 543 hastanın 

değerlendirildiği bir başka çalışmada OKS sıklığı klozapin’de %38.9, risperidon’da 

%23.2, olanzapin’de %20.1 ve antipsikotik kullanımı olmayan hastalarda %19.6 

olarak tespit edilmiştir. Özellikle klozapin kullanımının OKS ile ilişki olduğu 

görülmekle birlikte, 6 ayda uzun tedavi alıyor olmanın riski daha çok arttırdığı 

belirtilmiştir (89). Yapılan son genetik araştırmalar klozapin ile ilişkili obsesif 

kompulsif semptomların SLC1A1 VE GRIN2B genleri ile bağlantılı olduğunu 

göstermektedir (90). De novo olarak ortaya çıkan OKS’lerin de, genetik yatkınlıkla 

ilişkisi olduğu öne sürülebilir. Ülkemizde yapılan prospektif bir çalışma ise şizofreni 

hastalarında risperidon kullanımının OKS‘leri arttırmadığı, aksine azalttığını 

göstermiştir (91). 

2.2.4. Klinik Özellikler 

Ülkemizde yapılan bir araştırma yalnızca OKB’si olan hastalar ile şizofreni 

ile birlikte OKB’si olan grup arasında, semptomların dağılımı ve OKS şiddeti 

açısından anlamlı bir farklılık bulamamıştır (92). OKB semptomları ile şizofreni 

semptomlarının arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada ise bu iki semptom 

grubu arasında anlamlı bir ilişki bulunamadığını göstermiştir (93). OKB’nin eşlik 

ettiği şizofreni hastalarının daha sık oranda erkek ve bekar oldukları bulunmuştur 

(94). 

OKS olan şizofreni hastalarının, prefrontal yürütücü işlev ve negatif belirtiler 

açısından daha şiddetli bozukluk gösterdiği bulunmuştur (95). Baska bir çalışma ise 

OKS düzeyleri ile şizofreni hastalığının süresi, pozitif ve negatif belirtiler, cinsiyet 

dışındaki sosyodemografik özellikler arasında herhangi bir korelasyon bulamamıştır 

(96). Sanrılar ve obsesyonlar ile işitsel varsanılar ile kompulsiyonlar arasında güçlü 

pozitif ilişki olduğunu bulan çalışmalar da vardır (97). OKS olan şizofreni 

hastalarında intihar düşüncelerinin ve intihar girişim sıklığının daha yüksek olduğu 

da gösterilmiştir. OKS ile intihar girişim sıklığı arasında pozitif bir orantı olduğu 

görülmüştür (98). 
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Şizofreniye eşlik eden OKB ve OKS’nin iki ayrı klinik durum olabileceğine 

dair kanıtlar da mevcuttur. Özellikle OKS’lerin genelde şizofreni gelişiminden sonra 

ortaya çıkması, OKB tanısının ise şizofreni tanısından önce alınıyor olması bu 

düşünceyi destekler. OKS olan şizofreni hastalarının, OKB grubuna göre daha az 

eşlik eden psikiyatrik eştanıları, klinik yatışları ve daha sık iş bulma imkanlarının 

olduğu görülmüştür (99). 

Bir başka çalışmada antipsikotik tedavisi sırasında OKS gelişen hastalar ile 

yalnız OKB’si olan hastaların kıyaslanması durumunda semptomlar açısından 

yüksek benzerlik olduğu görülmüştür. Bu da OKB gelişimi için bilinen 

mekanizmaların, şizofreni varlığı fark etmeksizin, geçerli olduğunu 

düşündürmektedir (100). OKS’lerin şizofreni hastalığına etkisi ile ilgili çalışmaları 

derleyen metaanalizler ortak bir sonuç ifade etmemekle birlikte, genel olarak kliniğin 

OKS olmayan şizofreni hastalarına göre daha kötü seyrettiği ifade edilmektedir (7, 

56).  

2.2.5. Gidiş ve Sonlanım 

Şizoobsesif bozukluk olarak tanımlanan hastalarda sonlanımın daha kötü 

olduğuna ilişkin pek çok kanıt bulunmktadır (101). OKS olan ve olmayan kronik 

şizofreni hastalarının kıyaslandığı bir çalışmada, OKS’lerin şizofrenide daha erken 

başlangıç, daha uzun hastane yatışları ve yaşa göre olan işlevsellik düzeyinin düşük 

olması ile ilişkili bulunmuştur (11). OKB etiyolojisinde de bazal ganglion 

anormalliklerinin varlığı bilinmektedir ve OKS olan şizofreni hastalarında da benzer 

şekilde sadece şizofreni hastası olanlardan daha sık Parkinsonian semptomlar 

görülmektedir (102). 

OKB ve şizofreni birlikteliği ile frontal lob testlerinin değerlendirildiği 

çalışmalarda ise, OKB-şizofreni eştanı grubunda, sadece şizofreni grubuna göre daha 

az bozulma gösterdiği görülmüştür. Hastalığın erken evresinde şizofreniye eşlik eden 

OKS’lerin koruyucu olabileceğini,  ancak kronik dönemde ise bozulmayı arttırdığı ve 

prognozu kötü etkilediği öne sürülmüştür (79). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma için Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’nden 10.01.2018 tarihinde 106 

protokol no ile onay alınmıştır. 

 

3.1. ÖRNEKLEM VE UYGULAMA 

Çalışmamıza, Zeytinburnu Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’ne başvuran 

Şizofreni tanısı ile takip edilen hastalar ve bu hastaların çalışmaya katılmayı kabul 

eden birinci derece akrabaları (anne, baba, kardeş, çocuk) dahil edilmiştir. Ocak 2018 

– Mart 2018 tarihleri arasında başvuran, Şizofreni tanılı, içleme ve dışlama kriterleri 

gözetilerek belirlenmiş ardışık 110 hasta ve bu hastaların birinci derece yakınları 

değerlendirilmiştir.  

Hastalara ve hasta yakınlarına çalışma hakkında bilgi verilmiş, 

bilgilendirilmiş onam formu okunarak yazılı onamları alınmıştır. Yazılı onam veren 

hasta ve hasta yakınlarına, SCID–I (DSM-IV Eksen 1 Bozuklukları İçin 

Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu) uygulanmış ve hastaların şizofreni tanısını 

doğrulanmış, hasta yakınlarının da herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığı olup olmadığı 

belirlenmiştir. Ayrıca SCID–I ile hastaların ve yakınlarının OKS ile ilgili 

değerlendirmeleri yapılmıştır. Hastanın sosyodemografik ve klinik özellikleri 

kaydedilip, psikotik semptomlarının şiddeti PANSS (Pozitif ve Negatif Sendrom 

Ölçeği) ile, obsesif kompulsif semptomların varlığı YBOCS (Yale Brown Obsesyon 

Kompulsiyon Ölçeği) semptom kontrol listesi ile gözden geçirilmiş ve SCID– I ile 

birlikte bu da göz önünde bulundurularak semptomların şiddeti YBOCS ile 

değerlendirilmiştir. (Semptom kontrol listesi, obsesyon (0-4), kompulsiyon (0-4)). 

Hasta yakınlarına ise obsesif kompulsif semptomları belirlemek amacı ile YBOCS 

uygulanmış, eşik altı psikotik semptomları ve psikoza yatkınlığı değerlendirmek için 

ŞKÖ (Şizotipal Kişilik Ölçeği) doldurmaları istenmiştir. 
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Bu çalışma gözlemsel, tanımlayıcı ve kesitsel bir vaka-kontrol çalışması 

olarak tasarlanmıştır. Hastalar Zeytinburnu Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’ne kontrol 

amacı ile başvuran ardışık hastalardan seçilmiştir. Hastanın yanında gelen birinci 

derece yakını çalışmaya alınabildiği gibi, o sırada yakını olmayan hastaların yakını 

görüşme için merkeze davet edilmiştir. Hasta yakınlarının merkeze başvuramadığı 

durumlarda ev ziyaretleri ile kendilerine ulaşılmış ve değerlendirmeleri yapılmıştır. 

Karıştırıcı olabileceği için Bipolar Bozukluğu veya Şizofreni spektrum bozukluğu 

olduğu bilinen, SCID-I uygulanması sonrası bu tanılardan biri olduğu belirlenen 

hasta yakınları çalışmadan çıkarılmıştır.  

3.1.1. Çalışmanın İçerme Ölçütleri 

1- Hasta grubu için DSM IV-TR’ye göre Şizofreni tanısı olmak 

2- Hasta yakını grubu için DSM IV-TR’ye göre Şizofreni tanısı almış 

bireyin birinci derece (anne, baba, kardeş, çocuk) yakını olmak 

3- Hasta ve hasta yakını grupları için 18-65 yaş arasında olmak 

4- Hasta ve hasta yakını grupları için okur yazar olmak 

5- Hasta ve hasta yakını grupları için çalışma ile ilgili bilgilendirildikten 

sonra katılım için yazılı onay verilmesi 

3.1.2. Çalışmanın Dışlama Ölçütleri 

1- Hasta ve hasta yakını grupları için mental retardasyon, demans ya da 

genel tıbbi duruma bağlı bir psikiyatrik bozukluğun varlığı 

2- Hasta yakını grubu için DSM IV-TR’ye göre psikotik bir bozukluk 

varlığı saptanması 
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3.2. ÇALIŞMADA KULLANILAN GEREÇLER 

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Veri Formu 

 Çalışmanın amacına yönelik olarak tarafımızca hazırlanmış, katılımcılarla 

ilişkili sosyodemografik özellikler, aile öyküsü, hastalık öyküsü, tedavi öyküsü, 

başvuru şikayetleri gibi klinik bilgilere ilişkin sorular içeren ayrıntılı görüşme 

formudur. 

3.2.2. Hasta Yakınlarına Yönelik Sosyodemografik Veri Formu  

Çalışmanın amacına yönelik olarak tarafımızca hazırlanmış, katılımcılara 

ilişkin sosyodemografik bilgilere yönelik ayrıntılı görüşme formudur. 

3.2.3. DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme 
Ölçeği (SCID-I) 

DSM sistemi için Spitzer ve arkadaşları tarafından oluşturulmuş bir 

yapılandırılmış tanı ölçeğidir (103). Çalışmamızda DSM – IV’e göre First ve 

arkadaşlarının uyarladığı versiyon uygulanacaktır (104). SCID-I tanısal 

değerlendirmenin uygun bir biçimde uygulanmasını sağlayarak tanının 

güvenilirliğinin, yaşam boyu ve son 1 ay içindeki DSM-IV eksen I tanılarının ve 

ektanı durumlarının taranmasını kolaylaştırarak tanıların geçerliğinin arttırılması, 

belirtilerin sistematik olarak araştırılması için geliştirilmiştir. SCID-I’in geçerlik ve 

güvenilirlik çalışmaları Özkürkçügil ve arkadaşları (105) tarafından yapılmıştır. 

3.2.4. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) 

Şizofrenide pozitif ve negatif belirtiler ile genel psikopatolojiyi 

değerlendirmek ve bu belirtilerin düzeyini ölçmek amacıyla Kay ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen, 30 maddelik yarı yapılandırılmıs bir görüşme ölçeğidir (106). 

PANSS kapsamında değerlendirilen 30 psikiyatrik parametreden yedisi 

pozitif sendrom altölçeğine, yedisi negatif sendrom altölçeğine ve geri kalan on altısı 

genel psikopatoloji altölçeğine aittir. Her madde için yedi puanlı şiddet 

değerlendirmesi (0:hiç yok-7:çok ağır) içeren ölçeğin türkçe geçerlik ve güvenilirlik 

çalışması Kostakoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (107).  
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3.2.5. Yale Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Ölçeği (YBOCS) 

Yale Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk ölçeği (Y-BOCS) Goodman ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (108, 109). Y-BOCS, obsesif kompulsif 

semptomların şiddetini ölçmek, klinik seyri ve tedavinin sonuçlarını değerlendirme 

duyarlılığı ile diğer ölçeklere üstünlük sağlamaktadır. Y-BOCS da obsesyonlar ve 

kompulsiyonlara yönelik sınıflandırma başlıkları altında her biri değişen sayıda 

olmak üzere toplam 74 soruluk bir semptom kontrol listesi vardır. Bu semptom 

kontrol listesi, ayrıntılı semptom tarama ve bunların şiddetini değerlendirme imkanı 

sağlar. Ölçeğin değerlendirilmesi klinisyen tarafından yapılır. Semptom şiddetleri 

değerlendirilirken semptom tipi, sayısı ya da içeriği dikkate alınmaz. Her bir 

semptomun hastanın ne derecede zamanını aldığına, normal yaşamını etkilediğine, 

öznel rahatsızlığa neden olduğuna, bunlara hastanın ne oranda aktif direnç 

gösterdiğine ve ne kadar kontrol edebildiğine göre; 0-4 arasında değişen puanlar alır. 

Daha sonra klinisyen tarafından genel obsesyon puanı (GOP), genel kompulsiyon 

puanı (GKP) ve toplam puan (GTOP) hesaplanır. Y-BOCS ölçeğine göre hastaların 

GOP ve GKP için alabilecekleri en yüksek puan 20’dir. GTOP, GOP VE GKP nin 

toplamıdır ve hastaların alabildiği en yüksek puan 40’tır. Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması Karamustafalıoğlu ve arkadaşları (1993) tarafından yapılmıştır 

(110). Bizim çalışmamızda, literatürdeki benzer çalışmalar örnek alınarak YBOCS 

toplam puanı 9 ve üzeri olan hastalar ve yakınları klinik düzeyde anlamlı OKS kabul 

edilmiştir (26). 

3.2.6. Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ) 

Raine ve arkadaşları tarafından geliştirilen, DSM-III’ün şizotipal kişilik 

bozukluğu tanı kriterlerini tarayan, 74 itemden oluşan bir ölçektir (111). Bilişsel-

algısal, dezorganize ve kişilerarası faktörlerin değerlendirildiği bu ölçek, psikoz için 

risk faktörü olan kişileri belirlemek ve eşik altı semptomları belirlemek için 

kullanılmaktadır. Ölçeğin toplam puanı 0-74 arasında değişir. Sorular evet ya da 

hayır diye yanıtlanır. Ölçeğin bilişsel-algısal, kişilerarası ve dezorganize şizotipi 

olarak adlandırılan üç faktörü mevcuttur. Bilişsel-algısal şizotipi, referans fikirleri, 

garip inanış-büyüsel düşünce, sıradışı algısal yaşantı ve şüphecilik gibi pozitif 

semptomları yansıtır. Kişilerarasaı şizotipi, sosyal anksiyete, kısıtlı duygulanım, 
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yakın arkadaş yokluğu gibi negatif semptomları yansıtır. Buna negatif şizotipi de 

denir. Dezorganize şizotipi ise garip davranış ve garip konuşma semptomlarını 

yansıtır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik araştırması Şener ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (112). 

 

3.3. İSTATİSTİK METODU 

Çalışmadan elde edilen verilen SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

15.0 programı ile analiz edilmiştir. Çalışmadan elde edilen devamlı ve kategorik 

verilerin açıklayıcı bilgileri ile ilgili katılımcıların özellikleri belirlenmiştir. 

Çalışmadaki kategorik değişkenlerin birbirleri arasındaki ilişkiyi belirlemek için ki-

kare analizli kullanılmıştır. Gruplar arası karşılaştırmalarda iki grup için Bağımsız t 

testi, iki gruptan fazla olan karşılaştırmalar için Tek Yönlük Varyans Analizi 

(ANOVA) testi kullanılmıştır. Çalışmadaki devamlı değişkenlerin birbirleri ile olan 

ilişkilerini belirlemek için ise Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. Analizlerden 

elde edilen veriler Bulgular kısmında belirtilmiştir.  
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4. BULGULAR 

4.1. HASTALARIN VE HASTA YAKINLARININ SOSYODEMOGRAFİK 
ÖZELLİKLERİ 

 

 

 

 

Tablo 1:Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

 
Sayı (%) 

N=110 

Kadın 34 (%30.89) 
Cinsiyet 

Erkek 76 (%69.11) 

Yaş (Ortalama-SS) 42.53 (11.22) 

Evli 26 (%23.63) 

Bekâr 63 (%57.27) Medeni Hal 

Boşanmış-Dul  21 (%19.10) 

Yalnız 10 (%9.10) 

Eş-Çocuklar 25 (%22.72) Kiminle Yaşıyor 

Anne-Baba-Kardeş  75 (%68.18) 

Çalışmıyor 77 (%70) 

Çalışıyor 15 (%13.58) Çalışma Durumu 

Emekli 18 (%16.42) 

Eğitim Süresi (Ortalama-SS) 7.88 (3.36) 

Gelir (Ortalama-SS) 793.27 (496.61) 
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Çalışmaya alınan hastaların %30.89’u (34 hasta) Kadın, %69.11’i ise (76 

hasta) Erkektir. Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalamaları 42.53 (11.22) olarak 

belirlenmiştir. Hastaların %23.63’ü (26 hasta) evli, %57.27’si (63 hasta) bekâr ve 

%19.10’u (21 hasta) boşanmış-dul olarak medeni durumlarını bildirmişlerdir. 

Hastaların %9.10’u (10 hasta) yalnız yaşarken, %22.72’si (25 hasta) eş-çocuklarıyla, 

%68.18’i (75 hasta) anne-baba-kardeş ile yaşamaktadır. Hastaların %70’i (77 hasta) 

çalışmıyorken, %13.58’i (15 hasta) çalışmaktadır ve %16.42’si (18 hasta) emeklidir. 

Hastaların Eğitim süreleri ortalama 7.88 (3.36) yıl olarak belirlenmiştir. Hastaların 

Gelir seviyeleri ortalama 793.27 (496.61) TL olarak belirlenmiştir (Tablo 1). 

 

 

 

 

Tablo 2: Hastaların Klinik Özellikleri 

 Ortalama (SS) 

Hastalık Süresi (Yıl) 15.29 (9.26) 

Başlangıç Yaşı 26.90 (9.78) 

Yatış Sayısı 3.11 (3.80) 

 Sayı (%) 

Evet 66 (%60) 
Sigara 

Hayır  44 (%40) 

Evet 9 (%8.18) 
Alkol 

Hayır 101 (%91.82) 

Evet 2 (%1.81) 
Madde 

Hayır 108 (%98.19) 

Evet 31 (%28.18) 
İntihar Öyküsü 

Hayır 79 (%78.82) 
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Çalışmaya alınan hastaların klinik özellikleri gözden geçirildiğinde ise, 

hastaların hastalık süreleri ortalama 15.29 (9.26) yıl olarak belirlenmiştir. Hastaların 

hastalık başlangıç yaşı ortalama 26.90 (9.78) olarak belirlenmiştir. Hastaların 

ortalama yatış sayıları ise 3.11 (3.80) olarak belirlenmiştir. Hastaların %60’ı (66 

hasta) sigara kullanıyorken, %40’ı (44 hasta) sigara kullanmamaktadır. Hastaların 

%8.18’i (9 hasta) alkol kullanıyorken, %91.82’si (101 hasta) alkol 

kullanmamaktadır. Hastaların %1.81’i (2 hasta) madde kullanıyorken, %98.19’u 

(108 hasta) madde kullanmamaktadır. Hastaların %28.18’i (31 hasta) intihar 

öyküsüne sahipken, %78.82’si (79 hasta) intihar öyküsüne sahip değildir (Tablo 2).  

 

Tablo 3: Hasta Yakınlarının Sosyodemografik Özellikleri 

 
Sayı (%) 

N=110 

Kadın 53 (%48.18) 
Cinsiyet 

Erkek 57 (%51.82) 

Yaş (Ortalama-SS) 46.87 (14.38) 

Evli 63 (%57.28) 

Bekâr 25 (%22.72) Medeni Hal 

Boşanmış-Dul  22 (%20) 

Çalışmıyor 41 (%37.28) 

Çalışıyor 35 (%31.82) Çalışma Durumu 

Emekli 34 (%30.90) 

Anne 30 (%27.28) 

Baba 15 (%13.58) 

Kardeş 50 (%45.46) 
Yakınlık Durumu 

Çocuk 15 (%13.58) 

Eğitim Süresi (Ortalama-SS) 7.57 (4.23) 

Gelir (Ortalama-SS) 919.09 (699.40) 
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Çalışmaya alınan hasta yakınlarının %48.18’u (53 hasta yakını) Kadın, 

%51.82’i ise (57 hasta yakını) Erkektir. Çalışmaya alınan hasta yakınlarının yaş 

ortalamaları 46.87 (14.38) olarak belirlenmiştir. Hasta yakınlarının %57.28’i (63 

hasta yakını) evli, %22.72’si (25 hasta yakını) bekâr ve %20’si (22 hasta yakını) 

boşanmış-dul olarak medeni durumlarını bildirmişlerdir. Hasta yakınlarının %37.28’i 

(41 hasta yakını) çalışmıyorken, %31.82’si (35 hasta yakını) çalışmaktadır ve 

%30.90’ı (34 hasta yakını) emeklidir. Hasta yakınlarının, yakınlık seviyeleri ise; 

%27.28’i (30 hasta yakını) Anne, %13.58’i (15 hasta yakını) Baba, %45.46’sı (50 

hasta yakını) Kardeş ve %13.58’i (15 hasta yakını) Çocuk olarak belirlenmiştir. 

Hasta yakınlarının Eğitim süreleri ortalama olarak 7.57 (4.23) yıl olarak 

belirlenmiştir. Hasta yakınlarının gelir seviyeleri ise ortalama 919.09 (699.40) TL 

olarak belirlenmiştir (Tablo 3). 

 

4.2. OBSESİF KOMPULSİF SEMPTOMLARI OLAN VE OLMAYAN 
HASTALARIN SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK ÖZELLİKLERİ 

Çalışmaya alınan hastaların Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği 

puanlarına göre %41.81’i (46 hasta) Obsesif Kompulsif Semptomlar gösterirken, 

%58.19’unun ise (64 hasta) Obsesif Kompulsif Semptomlar göstermediği 

belirlenmiş, her iki grubun sosyodemografik ve klinik özellikleri Tablo 4’de 

gösterildiği şekilde karşılaştırılmıştır.  

Tablo 4: Hastaların OKS Olma Durumuna Göre Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerin 
Karşılaştırılması 

 
OKS (+) 

N=46 (%41.81) 

OKS (-) 

N=64 (%58.19) 
  

 Ortalama (SS) Ortalama (SS) t p 

Yaş 41.13 (10.89) 43.54 (11.43) -1.115 .267 

Eğitim Süresi (Yıl) 7.89 (3.74) 8.01 (3.09) -.490 .625 

Gelir Seviyesi (TL) 741.30 (351.55) 830.62 (578.82) -.930 .355 

Hastalık Süresi (Yıl) 14.80 (7.46) 15.64 (10.41) -.465 .643 

Başlangıç Yaşı 26.19 (9.69) 27.42 (9.88) -.647 .519 

Yatış Sayısı 2.78 (3.06) 3.35 (4.26) -.783 .435 

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom 
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Çalışmada hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerinin, hastaların 

Obsesif Kompulsif Semptomu (OKS) olup olmadığına göre farklılıklarını belirlemek 

için bağımsız t testi uygulanmıştır (Tablo 4). Karşılaştırılan gruplarda OKS olduğu 

belirlenen 46 hasta ve OKS olmadığı belirlenen 64 hasta bulunmaktadır. Yapılan 

analizler sonucunda, OKS olan ve OKS olmayan gruplar arasında Yaş, Eğitim 

Süresi, Gelir Seviyesi, Hastalık Süresi, Hastalık Başlangıç Yaşı ve Yatış Sayısı 

açısından anlamlı düzeyde bir fark olmadığı belirlenmiştir (p>.05). 

 

4.3. HASTA VE HASTA YAKINLARINDA OBSESİF KOMPULSİF 
SEMPTOMLAR 

Çalışmamızda hastalara ve hasta yakınlarına uygulanan Yale-Brown 

Obsesyon Kompulsiyon Ölçeğine göre obsesif kompulsif semptomları olan hastalar 

toplam hastaların %41.82’si (46 hasta), olmayan hastalar ise %58.18’i (64 hasta) 

iken; hasta yakınlarından %28.18’inde (31 hasta yakını) OKS saptanmış, 

%71.82’sinde (79 hasta yakını) saptanmamıştır (Tablo 5). 

Tablo 5: Hasta ve Hasta Yakınlarında OKS Sıklığının Karşılaştırılması 

Hasta   

OKS (+)  

N= 46 (%41.82) 

OKS (-)  

N=64 (%58.18) 
p 

OKS (+)  

N= 31 (%28.18) 
11 (%23.91) 20 (%31.25) 

Hasta Yakını 
OKS (-)  

N= 79 (%71.82) 
35 (%76.09) 44 (%68.75) 

.399 

Not 1: OKS: Obsesif Kompulsif Semptom, p= Chi-Square X2 anlamlılık derecesi 

 

OKS olan hastaların yakınlarının %23.91’inde (11 Hasta Yakını) obsesif 

kompulsif semptomlara rastlanırken, %76.09’unda (35 Hasta Yakını) obsesif 

kompulsif semptomlara rastlanmamıştır. OKS olmayan hastaların yakınlarının ise 

%31.25’inde (20 Hasta Yakını) obsesif kompulsif semptomlara rastlanırken, 

%68.75’inde (44 Hasta Yakını) obsesif kompulsif semptomlara rastlanmamıştır. 

Yapılan analizlere göre hasta ve hasta yakını gruplarında obsesif kompulseif 
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semptomların sıklığı açısından anlamlı düzeyde bir farklılık saptanmamıştır 

(X2=.712, p>.05). 

Çalışmaya alınan hasta yakınlarının %28.18’inde (31 hasta yakını) OKS olup, 

%71.82’sinde (79 hasta yakını) OKS olmadığı saptanmıştır. Birinci derece 

akrabalardan, annelerin %30’unda (9 anne) OKS varken, %70’inde (21 anne) OKS 

olmadığı belirlenmiştir. Babaların %26.67’sinde (4 baba) OKS varken, %73.33’ünde 

(11 baba) OKS olmadığı belirlenmiştir. Kardeşlerin ise %24’ünde (12 kardeş) OKS 

varken, %76’sında (38 kardeş) OKS yoktur. Hastaların çocuklarının ise %40’ında     

(6 çocuk) OKS varken, %60’ında (9 çocuk) OKS yoktur (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Hasta Yakınlarında OKS Varlığının Yakınlık Durumuna Göre Dağılımı 

Hasta Yakını (N=110)   

OKS (+) 
N=31 

OKS (-) 
N=79 

p 

Anne 9 (%30) 21 (%70) 

Baba 4 (%26.67) 11 (%73.33) 

Kardeş 12 (%24) 38 (%76) 

Yakınlık 
Durumu 

Çocuk 6 (%40) 9 (%60) 

.675 

Not 1: OKS: Obsesif Kompulsif Semptom, p= Chi-Square X2 anlamlılık derecesi 

 

Yapılan istatistik analizde, OKS olan ve olmayan hasta yakınları arasında 

yakınlık durumları açısından anlamlı düzeyde fark saptanmamıştır (X2=1.533, 

p>.05). 
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4.4. OBSESİF KOMPULSİF SEMPTOMU OLAN VE OLMAYAN 
HASTALARDA TEDAVİ 

Hastaların Obsesif Kompulsif Semptom (OKS) varlığı ve tedavi çeşidi 

(Klozapin İçermeyen, Klozapin İçeren, İlaçsız) ile ilgili dağılımlar incelenmiştir 

(Tablo 7). OKS olduğu belirlenen 46 hastanın %63.04’ü (29 hasta) Klozapin 

içermeyen tedavi alırken, %26.08’i (12 hasta) Klozapin içeren tedavi almaktadır, bu 

hastaların %10.86’sı ise (5 hasta) tedavisine İlaçsız olarak devam etmektedir. OKS 

olmadığı belirlenen 64 hastanın %84.37’si (54 hasta) Klozapin içermeyen tedavi 

alırken, %7.81’i (5 hasta) Klozapin içeren tedavi almaktadır, bu hastaların %7.81’i 

ise (5 hasta) tedavisine İlaçsız olarak devam etmektedir. 

Tablo 7: Hastaların OKS Olma Durumuna Göre Tedavi Durumlarının Değerlendirilmesi 

 OKS (+) OKS (-) Toplam p 

Klozapin İçermeyen 29 (%63.04) 54 (%84.37) 83 (%75.45) 

Klozapin İçeren 12 (%26.08) 5 (%7.81) 17 (%15.45) 

İlaçsız 5 (%10.86) 5 (%7.81) 10 (%9.10) 

.058 

Toplam 46 64 110  

Not: OKS: Obsesif-Kompulsif Semptom,  p= Chi-Square X2 anlamlılık derecesi  

Çalışmaya alınan OKS olan ve olmayan hastaların, tedavi durumları ile ilgili 

Ki-Kare testinde, OKS olan ve OKS olmayan hastalar arasında tedavi durumları 

açısından anlamlı düzeyde fark saptanmamıştır (X2=5.443, p>.05). 

 

4.5. HASTALARDA OBSESİF KOMPULSİF SEMPTOMLAR VE 
PSİKOTİK SEMPTOMLARIN İLİŞKİSİ 

Çalışmaya alınan hastalardan Obsesif Kompulsif Semptomları olanlar (46 

hasta) ve Obsesif Kompulsif Semptomları olmayanlar (64 Hasta), psikotik 

semptomları değerlendirmek için uygulanan PANSS ölçeği puanlarına göre 

karşılaştırılmıştır (Tablo 8). 
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Tablo 8: Hastaların PANSS Puanlarının OKS Varlığına Göre Karşılaştırılması 

 
OKS (+) 

N=46  

OKS (-) 

N=64 
  

 Ortalama (SS) Ortalama (SS) t p 

PANSS (Toplam) 67.41 (17.27) 59.18 (15.58) 2.609 .010 

PANSS Pozitif 13.47 (5.35) 10.90 (5.42) 2.467 .015 

PANSS Negatif 19.80 (6.54) 19.37 (6.23) .349 .728 

PANSS Genel 34.13 (9.01) 28.90 (7.79) 1.124 .262 

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom 

 

Çalışmada hastalara uygulanan PANSS puanlarının, hastaların Obsesif 

Kompulsif Semptomlarına (OKS) göre farklılıklarını belirlemek için bağımsız t testi 

uygulanmıştır Yapılan analizler sonucunda; OKS olan grubun PANSS Toplam 

puanlarının (Ortalama=67.41), OKS olmayan grubun puanlarından 

(Ortalama=59.18) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir  

[t(108)=2.609, p<.05]. Ayrıca, OKS olan grubun PANSS Pozitif puanlarının da 

(Ortalama=13.47), OKS olmayan grubun puanlarından (Ortalama=10.90) anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir  [t(108)=2.467, p<.05]. Yapılan diğer 

karşılaştırmalarda ise gruplar arasındaki farkların anlamlı düzeyde olmadığı 

saptanmıştır (p>.05). 
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Tablo 9: Hastaların PANSS ve YBOCS Alt Ölçekleri Arasındaki İlişki 

  1 2 3 4 5 6 7 

1 PANSS (Toplam) -       

2 PANSS Negatif .68** -      

3 PANSS Pozitif  .77** .16 -     

4 PANSS Genel .94** .47** .73** -    

5 YBOCS (Toplam) .18* .03 .14 .24* -   

6 YBOCS (Obsesyon) .16 -.01 .14 .22* .96** -  

7 YBOCS (Kompulsiyon) .17 .05 .13 .22* .96** .88** - 

Not 1.  YBOCS: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği  

Not 2. * p < .05, **p<.01; n =110; r= Pearson Korelasyon Katsayısı 

 

Çalışmada hastaların Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (YBOCS), 

PANSS ve alt ölçeklerinden elde ettikleri puanların birbirleri ile olan ilişkisi Pearson 

korelasyon analizi ile belirlenmiştir (Tablo 9). Analiz sonuçlarına göre; hastaların 

PANSS Toplam puanlarının, hastaların YBOCS Toplam puanları ile (r=.18, p<.05) 

pozitif yönde anlamlı düzeyde ilişkili olduğu belirlenmiştir. Hastaların PANSS Genel 

puanlarının ise, hastaların YBOCS Toplam puanları ile (r=.24, p<.05), YBOCS 

Obsesyon puanları ile (r=.22, p<.05) ve YBOCS Kompulsiyon puanları ile (r=.22, 

p<.05) pozitif yönde anlamlı düzeyde ilişkili olduğu saptanmıştır. 

 

4.6. HASTA YAKINLARINDA OBSESİF KOMPULSİF SEMPTOMLAR VE 
EŞİK ALTI PSİKOTİK BELİRTİLER 

Çalışmamızda eşik altı psikotik durum Şizotipal Kişilik Ölçeği ile 

belirlenmiştir. Hasta yakınlarında obsesif kompulsif semptomların varlığında eşik altı 

psikotik durumun diğer gruba göre daha fazla görülüp görülmediğini ölçmek için 

Tablo 10’da dökümü yapılan analız uygulanmıştır. 
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Tablo 10: Hasta Yakınlarında Şizotipal Kişilik Ölçeği Puanlarının Hasta Yakınlarında OKS 
Varlığına Göre Karşılaştırılması 

 
OKS (+) 

N=31  

OKS (-) 

N=79 
  

 Ortalama (SS) Ortalama (SS) t p 

Şizotipal Kişilik Ölçeği (Toplam) 21.61 (13.37) 14.29 (9.85) 3.157 .002 

Bilişsel-Algısal Şizotipi 7.06 (6.07) 4.43 (3.96) 2.675 .009 

Kişilerarası Şizotipi 11.64 (5.55) 8.05 (5.45) 3.093 .003 

Dezorganize Şizotipi 2.90 (3.40) 1.81 (2.12) 2.025 .045 

Referans Fikirleri 1.70 (2.00) 1.29 (1.57) 1.161 .248 

Sosyal Anksiyete 2.80 (1.79) 2.13 (1.89) 1.687 .095 

Garip İnanış 1.00 (1.54) .60 (.91) 1.645 .103 

Sıra dışı Yaşantı 1.25 (1.71) .77 (1.09) 1.767 .080 

Garip Davranış .96 (1.47) .56 (1.02) 1.614 .109 

Yakın Arkadaş Yokluğu 3.51 (2.18) 2.58 (2.09) 2.079 .040 

Garip Konuşma 1.93 (2.09) 1.24 (1.50) 1.941 .055 

Kısıtlı Duygulanım 2.22 (1.56) 1.56 (1.42) 2.118 .036 

Şüphecilik 3.09 (2.05) 1.75 (1.58) 3.648 .000 

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom 

 

Çalışmada hasta yakınlarına uygulanan Şizotipal Kişilik Ölçeği (SKÖ) 

puanlarının ve alt ölçek puanlarının, hasta yakınlarının Obsesif Kompulsif Semptom 

bulunup bulunmadığına göre farklılıklarını belirlemek için bağımsız t testi 

uygulanmıştır (Tablo 10). Karşılaştırılan gruplarda OKS olduğu belirlenen 31 hasta 

yakını ve OKS olmadığı belirlenen 79 hasta yakını bulunmaktadır. Yapılan analizler 

sonucunda; OKS olan grubun SKÖ Toplam puanlarının (Ortalama=21.61), OKS 

olmayan grubun puanlarından (Ortalama=14.29) anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir  [t(108)=3.157, p<.01].  
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OKS olan grubun Bilişsel-Algısal Şizotipi puanlarının (Ortalama=7.06), 

OKS olmayan grubun puanlarından (Ortalama=4.43) anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir  [t(108)=2.675, p<.01]. OKS olan grubun Kişilerarası Şizotipi 

puanlarının (Ortalama=11.64), OKS olmayan grubun puanlarından (Ortalama=8.05) 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir  [t(108)=3.093, p<.01]. OKS olan 

grubun Dezorganize Şizotipi puanlarının (Ortalama=2.90), OKS olmayan grubun 

puanlarından (Ortalama=1.81) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir  

[t(108)=2.025, p<.05]. Ayrıca; OKS olan grubun SKÖ alt ölçeklerinden Yakın 

Arkadaş Yokluğu puanlarının (Ortalama=3.51), OKS olmayan grubun puanlarından 

(Ortalama=2.58) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir  [t(108)=2.079, 

p<.05]. OKS olan grubun SKÖ alt ölçeklerinden Kısıtlı Duygulanım puanlarının da 

(Ortalama=2.22), OKS olmayan grubun puanlarından (Ortalama=1.56) anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir  [t(108)=2.118, p<.05]. OKS olan grubun 

SKÖ alt ölçeklerinden Şüphecilik puanlarının da (Ortalama=3.09), OKS olmayan 

grubun puanlarından (Ortalama=1.75) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir  [t(108)=3.648, p<.01]. Yapılan diğer karşılaştırmalarda ise gruplar 

arasındaki farkların anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır (p>.05). 
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Tablo 11: Hasta Yakınlarında YBOCS ve ŞKÖ Alt Ölçeklerinin İlişkisi 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

1 YBOCS (Toplam) -                

2 YBOCS (Kompulsiyon) .98** -               

3 YBOCS (Obsesyon) .99** .96** -              

4 ŞKÖ (Toplam) .31** .30** .32** -             

5 Bilişsel-Algısal Şizotipi .31** .31** .33** .87** -            

6 Kişilerarası Şizotipi .25** .25** .26** .91** .64** -           

7 Dezorganize Şizotipi .22* .22* .24* .78** .59** .61** -          

8 Referans Fikirleri .18* .17 .19* .70** .85** .47** .47** -         

9 Sosyal Anksiyete .16 .15 .17 .57** .35** .69** .36** .29** -        

10 Garip İnanış .31** .29** .33** .61** .76** .36** .45** .60** .19* -       

11 Sıra dışı Yaşantı .26** .26** .28** .59** .75** .37** .42** .54** .26** .52** -      

12 Garip Davranış .17 .17 .19* .61** .51** .41** .84** .42** .17 .39** .34** -     

13 Yakın Arkadaş Yokluğu .14 .15 .15 .75** .47** .86** .52** .35** .42** .22* .28** .36** -    

14 Garip Konuşma .22* .21* .23* .76** .54** .64** .93** .41** .43** .42** .41** .59** .54** -   

15 Kısıtlı Duygulanım .21* .20* .23* .65** .36** .77** .49** .24* .36** .28** .14 .28** .66** .55** -  

17 Şüphecilik .27** .28** .28** .82** .79** .75** .51** .54** .32** .44** .42** .44** .55** .46** .44** - 

Not 1.  YBOCS: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği, SKÖ: Şizotipal Kişilik Ölçeği 

Not 2. * p < .05, **p<.01; n =110; r= Pearson Korelasyon Katsayısı 
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Çalışmada hasta yakınlarının Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği 

(YBOCS), Şizotipal Kişilik Ölçeği (ŞKÖ) ve bunların alt ölçeklerinden elde ettikleri 

puanların birbirleri ile olan ilişkisi Pearson korelasyon analizi ile belirlenmiştir 

(Tablo 11). Analiz sonuçlarına göre; hasta yakınlarının YBOCS Toplam puanlarının; 

SKÖ Toplam puanları ile (r=.31, p<.01), Bilişsel-Algılsal Şizotipi puanları ile (r=.31, 

p<.01), Kişilerarası Şizotipi puanları ile (r=.31, p<.01), Dezorganize Şizotipi 

puanları ile (r=.22, p<.05), Referans Fikirleri puanları ile (r=.18, p<.05), Garip İnanış 

puanları ile (r=.31, p<.01), Sıra dışı Yaşantı puanları ile (r=.26, p<.01), Garip 

Konuşma puanları ile (r=.22, p<.05), Kısıtlı Duygulanım puanları ile (r=.21, p<.05) 

ve Şüphecilik puanları ile (r=.27, p<.01) pozitif yönde anlamlı düzeyde ilişkili 

olduğu belirlenmiştir.  

Hasta yakınlarının YBOCS Kompulsiyon puanlarının ise; ŞKÖ Toplam 

puanları ile (r=.30, p<.01), Bilişsel-Algılsal Şizotipi puanları ile (r=.31, p<.01), 

Kişilerarası Şizotipi puanları ile (r=.25, p<.01), Dezorganize Şizotipi puanları ile 

(r=.22, p<.05), Garip İnanış puanları ile (r=.29, p<.01), Sıra dışı Yaşantı puanları ile 

(r=.26, p<.01), Garip Konuşma puanları ile (r=.21, p<.05), Kısıtlı Duygulanım 

puanları ile (r=.20, p<.05) ve Şüphecilik puanları ile (r=.28, p<.01) pozitif yönde 

anlamlı düzeyde ilişkili olduğu belirlenmiştir.  

Ayrıca hasta yakınlarının YBOCS Obsesyon puanlarının; ŞKÖ Toplam 

puanları ile (r=.32, p<.01), Bilişsel-Algılsal Şizotipi puanları ile (r=.33, p<.01), 

Kişilerarası Şizotipi puanları ile (r=.26, p<.01), Dezorganize Şizotipi puanları ile 

(r=.24, p<.05), Referans Fikirleri puanları ile (r=.19, p<.05), Garip İnanış puanları ile 

(r=.33, p<.01), Sıra dışı Yaşantı puanları ile (r=.28, p<.01), Garip Davranış puanları 

ile (r=.19, p<.05), Garip Konuşma puanları ile (r=.23, p<.05), Kısıtlı Duygulanım 

puanları ile (r=.23, p<.05) ve Şüphecilik puanları ile (r=.28, p<.01) pozitif yönde 

anlamlı düzeyde ilişkili olduğu saptanmıştır. 
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4.7. OBSESİF KOMPULSİF SEMPTOMU OLAN VE OLMAYAN 
HASTALARIN YAKINLARINDAKİ EŞİK ALTI PSİKOTİK 
SEMPTOMLAR 

Obsesif kompulsif semptomları olan hastaların yakınlarının Şizotipal Kişilik 

Ölçeğinden elde ettikleri puanlarla, obsesif kompulsif semptomları olmayan 

hastaların yakınlarının Şizotipal Kişilik Ölçeğinden elde ettikleri puanlar Tablo 12’de 

karşılaştırmıştır. 

Tablo 12:  OKS Olan ve Olmayan Hastaların Yakınlarının Şizotipal Kişilik Ölçeği Puanlarının 
Karşılaştırılması 

 Hasta   

 
OKS (+) 

N=46  

OKS (-) 

N=64 
  

 Ortalama (SS) Ortalama (SS) t p 

ŞKÖ (Toplam) 15.71 (9.19) 16.81 (12.78) -.496 .621 

Bilişsel-Algısal Şizotipi 4.78 (3.83) 5.45 (5.36) -.725 .470 

Kişilerarası Şizotipi 8.78 (4.88) 9.26 (6.23) -.437 .663 

Dezorganize Şizotipi 2.15 (2.22) 2.09 (2.83) .116 .908 

Referans Fikirleri 1.26 (1.32) 1.51 (1.93) -.772 .442 

Sosyal Anksiyete 2.21 (1.84) 2.40 (1.91) -.517 .606 

Garip İnanış .67 (1.07) .75 (1.18) -.346 .730 

Sıra dışı Yaşantı .82 (1.27) .96 (1.34) -.562 .576 

Garip Davranış .78 (1.22) .60 (1.13) .763 .447 

Yakın Arkadaş Yokluğu 2.89 (1.95) 2.81 (2.29) .189 .851 

Garip Konuşma 1.36 (1.41) 1.48 (1.90) -.346 .730 

Kısıtlı Duygulanım 1.65 (1.17) 1.82 (1.67) -.611 .542 

Hasta 
Yakını 
ŞKÖ 

Puanları 

Şüphecilik 2.02 (1.52) 2.21 (2.01) -.557 .579 

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom, ŞKÖ: Şizotipal 
Kişilik Ölçeği 

 

Obsesif kompulsif semptomları bulunan hastaların yakınlarının, ŞKÖ’den 

elde ettikleri puanlarla OKS bulunmayan hastaların yakınlarının ŞKÖ’den elde 

ettikleri puanları karşılaştırmak için bağımsız t testi uygulanmıştır (Tablo 12). 

Karşılaştırılan gruplarda OKS olduğu belirlenen 46 hastanın yakını ve OKS olmadığı 

belirlenen 64 hastanın yakını bulunmaktadır. Yapılan analizler sonucunda, OKS olan 
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ve OKS olmayan hasta gruplarının yakınlarının ŞKÖ ve alt ölçeklerinden aldıkları 

puanların anlamlı düzeyde farklılaşmadığı belirlenmiştir (p>.05). 

4.8. YAKINLARINDA OBSESİF KOMPULSİF SEMPTOM OLAN VE 
OLMAYAN HASTALARDA PSİKOTİK SEMPTOMLAR 

Çalışmaya alınan hastalardan, yakınları OKS olan ve yakınları OKS 

olmayanlar arasında psikotik semptomlar açısından farklılık olup olmadığını 

belirlemek adına Tablo 13’deki analiz uygulanmıştır. 

 

Tablo 13: Yakınlarında OKS Olan ve Olmayan Hastaların PANSS Puanlarının 
Karşılaştırılması 

  Hasta Yakını   

 OKS (+) 
N=31  

OKS (-) 
N=79 

  

 Ortalama (SS) Ortalama (SS) t p 

PANSS (Toplam) 59.58 (18.16) 63.82 (16.11) -1.198 .234 

PANSS Pozitif 11.51 (5.89) 12.16 (5.39) -.673 .502 

PANSS Negatif 18.90 (6.75) 19.81 (6.19) -.553 .582 
Hasta PANSS 

Puanları 

PANSS Genel 29.16 (8.89) 31.84 (8.53) -1.469 .145 

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom 

 

Yakınlarında obsesif kompulsif semptom bulunan hastaların PANSS’tan elde 

ettikleri puanlarla, yakınlarında obsesif kompulsif semptom bulunmayan hastaların 

PANSS’tan elde ettikleri puanları karşılaştırmak için bağımsız t testi uygulanmıştır 

(Tablo 13). Karşılaştırılan gruplarda OKS olduğu belirlenen 31 hasta yakınının 

hastası ve OKS olmadığı belirlenen 79 hasta yakınının hastası bulunmaktadır. 

Yapılan analizler sonucunda, yakını OKS olan ve yakını OKS olmayan hastalar 

arasında PANSS puanları açısından anlamlı düzeyde fark saptanmamıştır (p>.05). 
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4.9. YAKINLARINDA OBSESİF KOMPULSİF SEMPTOM OLAN VE 
OLMAYAN OBSESİF KOMPULSİF SEMPTOMLU HASTALARDA 
PSİKOTİK SEMPTOMLAR 

Obsesif kompulsif semptomu bulunan 31 hasta yakınının %35.48’inin obsesif 

kompulsif semptomlu hastası (11 hasta) bulunmakta, %64.52’sinin hastasında (20 

hasta) ise obsesif kompulsif semptom bulunmamaktadır. Ayrıca obsesif kompulsif 

semptomu bulunmayan 79 hasta yakınının %44.3’ünün hastası (35 hasta) obsesif 

kompulsif semptomlardan muzdarip iken, %55.69’unun hastasında (44 hasta) ise 

obsesif kompulsif semptom bulunmamaktadır. OKS olan hasta yakınlarının obsesif 

kompulsif semptomlu hastalarının PANSS puanları ile, OKS olmayan hasta 

yakınlarının obsesif kompulsif semptomlu hastalarının PANSS puanları 

karşılaştırılmıştır (Tablo 14.) 

Tablo 14: Yakınlarında OKS Olan ve Olmayan OKS Hastalarının PANSS Puanlarının 
Karşılaştırılması 

 
OKS (+) Hasta 

N=46 
 

 
Hasta Yakını 

OKS (+) 

N=11  

Hasta Yakını 
OKS (-) 

N=35 
  

 Ortalama (SS) Ortalama (SS) t p 

PANSS 
(Toplam) 71.08 (20.31) 66.02 (16.29) .969 .338 

PANSS Pozitif 15.27 (7.37) 12.91 (4.53) 1.283 .206 

PANSS Negatif 20.63 (6.84) 19.54 (6.52) .479 .634 

OKS (+) 
Hasta PANSS 

puanları 

N=46 
PANSS Genel 35.90 (9.80) 33.57 (8.88) .747 .459 

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom 

 

Yakınlarında Obsesif Kompulsif Semptomları olup olmamasına göre, OKS’si 

bulunan hastaların PANSS puanlarının karşılaştırmak için bağımsız t testi 

uygulanmıştır (Tablo 14). Karşılaştırılan gruplarda yakını OKS olduğu belirlenen 11 

hasta ve yakını OKS olmadığı belirlenen 35 hasta bulunmaktadır. Yapılan analizler 

sonucunda, yakını OKS olan ve yakını OKS olmayan OKS hastaları arasında PANSS 

puanları açısından anlamlı düzeyde fark saptanmamıştır (p>.05). 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız, şizofreni hastalarında ve hasta yakınlarında obsesif kompulsif 

fenomenlerin sık görüldüğünü göstermektedir. Hastalarda ve birinci derece 

yakınlarında OKS ile psikotik semptomların pozitif yönde ilişkili olduğu görülmekle 

birlikte, bu iki grup birbiri ile karşılaştırıldığında birinci hipotezimiz dışındaki 

hipotezlerimizde önerdiğimiz bağlantının bulunamamış olması bu iki semptom 

grubunun kuşaklar arasında geçişinin daha karmaşık bir mekanizma ile olduğunu 

düşündürmemize neden olmaktadır. 

Çalışmamıza 18 yaş ve üstü hasta ve hasta yakınları dahil edilmiştir. Bunun 

sebebi, literatürde gösterildiği gibi OKS ve OKB tanısının konulma ihtimalini 

arttırmaktır (113). Literatürde, OKS hastaların seçiminde, herhangi bir OKS varlığını 

kriter olarak belirleyen çalışmalar olduğu gibi (114, 115), belirli bir ölçek puanının 

üzerini OKS kabul eden çalışmalar da mevcuttur (116, 117). Biz psikotik 

semptomlarla ilişkiyi daha net inceleyebilmek adına, literatürde de örnekleri 

görüldüğü gibi SCID –I ile değerlendirme yaptık ve OKS olduğunu tespit ettiğimiz 

hastalardan YBOCS>9 olan hastaları OKS olarak kabul ettik. Bu nedenle klinik 

olarak anlamlı düzeyde OKS olan hastaları ve yakınlarını ayrı birer grup olarak 

belirlemiş olduk (26,118).  

Bizim çalışmamızda hastalarda %41.8, hasta yakınlarında ise %28.2 oranında 

klinik olarak anlamlı OKS olduğu tespit edilmiştir. Bu oranlar literatür ile 

uyumludur. Yakın dönem bir metaanalizde şizofrenide OKB sıklığı %23 (5), başka 

bir meta-analizde ise %12.1 olarak bulunmuştur (4). Literatürde gösterilmiş olan 

şizofrenide OKS sıklığı ise %16.2 ile %59 arasında değişmektedir (10, 11, 57). 

Yakın dönem çalışmalarda yine her üç şizofreni hastasından bir tanesine OKS’lerin 

eşlik ettiği tespit edilmiştir (117). Yüzde 16.2 ile en düşük puanları bulan Craig ve 

arkadaşları, akut psikotik tablodaki hastaları değerlendirmiştir. Bizim hasta 

grubumuz ise toplum ruh sağlığı merkezinde, çoğu kronik şizofreni (ortalama 
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hastalık süresi 15.3 yıl) olarak takip edilen hastalardan oluşmaktadır. Bulduğumuz 

yüksek sıklık hem ilaç kullanım süresinin, hem de hastalığın zamanla getirdiği yükün 

yol açtığı etkiyle de ilişkili olabilir. Literatürde bu konu hakkında çelişkili bilgiler 

bulunmaktadır. Poyurovsky ve arkadaşları, ilk psikotik hecmesini yaşayan şizofreni 

hastalarının %14’ünde OKB saptamış iken, kronik şizofreni hastalarında bu sıklığın 

%23.5 olduğunu göstermiştir (119,120). Yakın tarihli bir çalışmada hastalığın süresi 

ile OKS arasında ilişki olmadığı gösterilmiş olmakla birlikte, OKS’lerin hastalık 

süresince belli dönemlerde ortaya çıkıp sonra kendiliğinden geçebildiği de ifade 

edilmektedir (121). Bizim çalışmamızda da yakın zamanlı verilerle uygun şekilde 

hastalık süresinin OKS gelişimi açısından bir fark göstermediği saptanmıştır. 

Çalışmamızda OKS varlığı ile hastaların sosyodemografik ve klinik 

özellikleri arasında belirgin bir ilişki bulanamadı. Türkiye’de yapılan bir araştırma 

OKB’si olan şizofreni hastalarının sıklıkla bekar ve erkek olduğunun altını 

çizmektedir (92). Ülkemizde yapılan bir başka çalışma, bizim çalışmamızdakine 

benzer bir şekilde, OKS olan ve olmayan şizofreni hastaları arasında anlamlı bir 

sosyodemografik özellik bulamamıştır (122). Lysaker ve arkadaşları OKS olan ve 

olmayan şizofreni hastalarını ayırdıkları bir çalışmada iki grup arasında cinsiyet, yaş, 

eğitim, yatış sayısı, hastalığın başlama yaşı arasında herhangi bir anlamlı ilişki 

bulamamıştır (78). Sonradan yapılan çalışmalar da bu verileri desteklemekle birlikte, 

OKS olan hastalarda şizofreninin daha erken yaşta başladığına dair bulgular da 

mevcuttur (121). OKS olan şizofreni hastalarında işlevselliğin daha düşük ve 

tedaviye uyumun daha zayıf olduğu, daha alevli psikotik belirtilerin görüldüğü ve 

daha uzun hastane yatışlarının olabileceğini ifade eden çalışmalar da mevcuttur 

(95,120,123,124). Çalışmamızda hastaları yalnızca TRSM popülasyonundan seçmiş 

olmamız bir etken olarak sosyodemografik ve bazı klinik etkenlerin etkisini 

perdelemiş olabilir. 

Hasta yakınlarının, yakınlık durumuna (anne, baba, çocuk, kardeş) göre 

sıklıklarına bakıldığında en sık kardeşlerin çalışmaya alındığı görülmektedir. Bunun 

önemli bir nedeni TRSM popülasyonunda hastanın tedavisini takip eden hasta 

yakınının yaşça büyük olan ebeveynler değil, yaş olarak kendisine yakın kardeşler 

olmasıdır. Bu nedenle eğer mevcutsa kardeşlere ulaşmak diğerlerine göre daha kolay 
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olmuştur. Hasta yakınının yakınlık durumu, OKS varlığı açısından 

değerlendirildiğinde, dört grubun birbirlerinden anlamlı düzeyde farklılaşmadığı 

tespit edildi. Bu da hastanın birinci derece akrabalarında yakınlık durumunun 

semptomların geçişi açısından belirgin bir fark göstermediğini ortaya koymaktadır. 

Şizofreni gibi psikiyatrik hastalıkların aynı aile içerisinde sık görülmesi, 

hastalığın değişik etiyolojileri olmasına rağmen paylaşılan biyolojik bir etmeni 

düşündürmektedir (125). Özellikle Avrupa ve Amerika kaynaklı çalışmalar 

şizofreninin, birinci derece yakınlar arasında genel toplumdan daha sık görüldüğünü 

göstermektedir (126). Meier ve arkadaşları yaptıkları Danimarka genelindeki tarama 

çalışmasında Şizofreni tanısı alanların %2.75’inin tanı öncesi OKB tanısı olduğunu 

saptamışlardır. OKB tanısı aldıktan sonraki ilk aylarda şizofreni gelişme riski 

yükselmekte ve birinci yıldan itibaren belirgin bir fark artışı göstermemektedir. OKB 

varlığının şizofreni için bir risk faktörü olup olmadığını inceleyen bir çalışma, 

ebeveynlerinde OKB olan bireylerde şizofreni gelişme riskini değerlendirmeyi 

planlamıştır. Bu çalışmada ebeveynlerinde OKB olan hastalarda şizofreni gelişme 

riski genel popülasyona göre 4.31 kat artmış bulunmuştur. Hastanın öncesinde OKB 

tanısı bulunması ya da ebeveynde OKB olması durumunda şizofreni riskinin arttığı 

tespit edilmiştir (127). Çalışmamızda birinci derece yakınlar olan ebeveyn, kardeş ve 

çocuklar arasında OKS varlığı açısından belirgin bir fark bulunamamış olmakla 

birlikte, genel olarak OKS sıklığı literatürde belirtilen toplum genelindeki sıklıktan 

fazla bulunmuştır (26,136,137). 

Ülkemizde Gül ve arkadaşları yaptığı çalışma en az 5 yıldır şizofreni tanısı 

olduğu bilinen hastaları, sağlıklı gönüllüleri ve bunların annelerini OKS yönünden 

incelemeyi amaçlamıştır (24). Bu çalışma şizofreni hastalarının SCL-90r OKB ve 

Maudsly Obsesif Kompulsif Soru Listesi altölçek puanlarının sağlıklı gönüllülerden 

fazla olduğunu göstermiştir. Hastaların annelerinde de, sağlıklıların annelerine göre 

bu iki ölçek puanları yüksek bulunmakla birlikte, istatistiksel olarak anlam ifade 

etmemiştir. Bu çalışma hasta sayısının kısıtlılığı nedeniyle şizofreni ve OKB 

arasındaki ilişkinin anlamlı çıkmadığını; ama hasta yakınlarında OKS’nin daha sık 

olduğunu öne sürmektedir. Lewis ve arkadaşları, her birinde OKB tanısı olan üç 

monozigot ikizin tanı değişimlerini olgu serisi olarak yayınlamıştır (128). Bu 
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hastaların takibinde ikisine şizofreni, birine şizoaffektif bozukluk ve üçüne birden 

şizotipal kişilik bozukluğu tanısı konulmuştur. Bu olgular kardeşler arasında geçiş 

olabileceğine dikkat çekmiştir.  

Çalışmamızda ebeveyn, kardeş ve çocuklar arasında OKS açısından bir fark 

bulunamamıştır. “İki vuruş hipotezi”, hastalıkların etiyolojisinde çevresel ve genetik 

etkenlerin birlikte rol oynadığını öne sürmektedir (37). Bizim çalışmamızda da 

benzer genetik ve çevresel özellikleri paylaşan bu aile bireylerinde riskin birbirine 

yakın tespit edilmiş olması söz konusu hipotez ile uyumlu olabilir. 

Şizofrenide OKS sıklığını açıklayan pek çok hipotez mevcuttur. Bunlardan 

biri de tedavide kullandığımız ilaçların buna neden olduğu yönündedir. Atipik 

antipsikotik kullanımı, son dönemde şizofreni hastalarında OKS gelişimi ile ilgili en 

çok araştırılan konulardan biri olmuştur (129). OKB hastalarının uzunlamasına 

takibinde, şizofreni riskinin genel topluma göre 3 kat daha sık olduğu, şizofreni tanısı 

alan bireylerde ise OKB riskinin 5 kat daha sık olduğu gösterilmiştir. Bu farkın 

şizofrenide kullanılan ilaçlarla ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (60). Özellikle 

atipik antipsikotik ilaç kullanımının OKS’lerle ilişkisi olduğundan bahsedilmektedir 

(20). Klozapin kullanan hastalarda OKS’lerın incelendiği bir çalışmada bu sıklığın 

%76 olduğu görülmüştür. OKS’lerin özellikle hastaların %20’sinde klozapin 

tedavisinden sonra başladığı, %18’inde ise var olan OKS’lerin şiddetinde artış 

olduğu görülmüştür (86).  

Çalışmamızda tedavi çeşitlerini klozapin, diğer antipsikotikler ve ilaçsız 

olarak üç gruba ayırdığımızda, OKS olan hasta grubunda (kombinasyonlar da dahil 

edildiğinde) klozapin kullanımının diğer gruptan anlamlı düzeyde sık olduğu 

görülmüştür. Bu bulgu klozapin ile OKS arasındaki ilişkiyi destekleyen diğer 

çalışmalarla uyumludur. Öte yandan, OKS olan ve olmayan hastalarda diğer 

antipsikotikler ile tedavi kullanmayan grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Bu da klozapin haricindeki antipsikotik seçimlerinin OKS’ler üzerinde büyük bir 

etkisi olmadığını düşündürmektedir. Literatürde de klozapin ile OKS ilişkisini 

inceleyen yayınların sayısı gün geçtikçe artmaktadır (21). 
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Hastaların OKS olma durumuna göre PANSS puanlarını 

değerlendirdiğimizde, OKS olan hastaların PANNS Pozitif ve Genel puanları diğer 

gruba göre yüksek bulunmuştur. Negatif semptomlar ise iki grup arasında anlamlı bir 

fark göstermemiştir. Ayrıca hastanın Yale-Brown obsesyon alt puanları, pozitif 

belirtilerden hezeyanlar ve varsanılar ile direk ilişkili iken, kompulsiyon alt 

puanlarının ise varsanılar ile ilişkili bulunmuştur. Bu da özellikle varsanılara bağlı 

davranışlar ile kompulsif davranışlar arasındaki benzerliği düşündürmektedir. Bu 

sonuç Öngür ve arkadaşlarının bulduğu kompulsiyonlar ile hezeyanlar arasındaki 

pozitif ilişkiden farklıdır (118). Klinisyen tarafından bazı durumlarda, varsanılara 

bağlı davranışların kompulsiyon olarak değerlendirilebileceği ya da bu iki 

semptomun birbirine geçiş gösterebileceği düşünülebilir.  

Literatürde OKS olan ve olmayan şizofreni hastalarının psikotik semptom 

şiddeti ile ilgili değişik veriler bulunmaktadır. Bütün çalışmalar bu konuda 

destekleyici olmasa da (15), pek çok çalışma OKS ile psikotik bulgu şiddetinin 

ilişkili olabileceğini göstermiştir (96,130). Örneğin Lysaker ve arkadaşları ise 

yaptıkları çalışmada 11 OKS olan şizofreni hastası ile 56 sadece şizofrenisi olan 

hastayı kıyaslamış ve PANSS’ın negatif altölçeğinde anlamlı artış olduğunu 

göstermiştir (77). Schirmbeck ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalar ise şizofreni 

hastalarında YBOCS ile PANSS’ın pozitif ve genel psikopatoloji altölçeklerindeki 

puanlarında pozitif korelasyon saptamış, negatif semptom puanlarında ise anlamlı 

fark bulamamıştır (121). Çalışmamızda da bu bulgunun tekrarlandığı görülmüştür. 

Öte yandan literatürde OKS olan şizofreni hastalarının negatif bulgularının diğer 

hastalardan fazla olduğuna dair yayınlar olsa da, çalışmamız farklı bir sonuç 

göstermiştir. En azından şizofreni hastalarında OKS varlığı ile pozitif semptom 

şiddeti arasında bir bağlantı olabileceği düşünülebilir. Bu bağlantı OKS ve psikotik 

semptomların benzer kökenlerden geldiğine dair hipotezimiz lehine bir bulgu olarak 

değerlendirebilir. 

Cunill ve arkadaşlarının yaptığı metaanaliz ise OKS varlığının pozitif, negatif 

ve global PANSS puanlarının hepsinde anlamlı düzeyde artışlar olduğunu ortaya 

koymaktadır. Özellikle global puanların anksiyete, gerginlik, depresyon ve endişe 

puanlarında belirgin yükseklik olduğu görülmüştür (131). Bu bulgular uzun yıllardır 
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kabul edilen, OKS varlığının şizofrenide koruyucu olduğu ve iyi bir prognozun 

göstergesi olduğuna dair düşüncelerle ters düşmektedir (132,133). Benzer şekilde 

bizim çalışmamızda da OKS’lerin pozitif semptomlar ve genel psikopatoloji ile 

pozitif yönde ilişkili olduğunu tespit ettiğimizden, bu bulgular güncel literatür ile 

uyumludur.  

Cunill ve arkadaşları OKB tanısı olan şizofreni hastalarında ise artmış 

psikotik semptomlar tespit edememiştir (131). Ongur ve arkadaşları, YBOCS 

puanlarına göre üç gruba ayırdıkları şizofreni hastalarının PANSS puanlarını 

kıyasladıklarında, özellikle YBOCS>10 olan grupta pozitif ve genel puanlarda artış 

olduğunu göstermiştir. Bu çalışma nörokognitif testleri de değerlendirmiş, ama 

anlamlı bir fark bulamamıştır (118). DeHaan ve arkadaşları ise erken dönem 

şizofreni hastalarında OKS varlığının anksiyete ve depresyon düzeylerinde artışa 

neden olduğunu, psikozun tedavisi ile bu semptomların düzelebildiğini ama 

OKS’lerin değişmediğini göstermiştir (134). Bizim çalışmamızda PANSS’ın genel 

psikopatoloji alt ölçeğindeki anksiyete ve depresyon puanları açısından, OKS olan ve 

olmayan şizofreni hastaları arasında bir fark olmadığı tespit edilmiştir. Bu bulgular 

şizofreni hastalarında depresyon ve anksiyete düzeyini ölçen ölçeklerle ayrıntılı 

değerlendirilebilir. 

Hastalardaki OKS ve PANSS arasındaki ilişkiyi inceleyen en yeni çalışmalar 

ise literatürdeki bulguların tutarsızlığını ortadan kaldırmayı amaçlamıştır. Bu 

semptomların hastalığın süresince iniş ve çıkış gösterebildiğini öne süren 

Schirmbeck ve arkadaşları, 6 aylık süre boyunca, her ay düzenli olarak kontrollere 

çağırdığı şizofreni hastaları ve kardeşlerinin psikotik, OKS ve depresyon puanlarının 

bu süreçte değiştiğini, ama bunların birbiri ile uyumlu bir değişim gösterdiği ortaya 

çıkarmıştır. Bütün psikotik semptomlar olmak üzere özellikle pozitif semptomlar ile 

OKS’lerin benzer dönemlerde yükseldiği ve depresif semptomların OKS artışından 

yaklaşık 1 ay önce yükseldiği bulunmuştur (135). Çalışmamız, bu iki semptom 

kümesine kesitsel yaklaşmış olsa da, ortadaki ilişkinin varlığını güçlendiren kanıtlar 

sunmayı başarmıştır. 
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Hasta yakınlarının OKS olma durumlarında göre ŞKÖ puanları 

değerlendirildiğinde, OKS olan hasta yakınlarının toplam ŞKÖ puanları daha yüksek 

bulunmuştur. ŞKÖ alt ölçeklerine bakıldığında OKS olan hasta yakınlarında Bilişsel 

Algısal Şizotipi, Kişilerarası Şizotipi ve Dezorganize Şizotipi OKS olmayanlara göre 

anlamlı düzeyde yüksek çıkmıştır. Kişilerarası Şizotipi’nin alt başlıkları olan “yakın 

arkadaş kısıtlılığı”, “kısıtlı duygulanım” ve “şüphecilik” puanları da OKS olan hasta 

yakınlarında anlamlı düzeyde sık görülmüştür. Özellikle Kişilerarası şizotipi daha 

çok negatif semptom kümesini içermekte olup, bilişsel algısal ve dezorganize şizotipi 

ise pozitif semptomları kapsamaktadır. Schirmbeck ve arkadaşlarının yaptıkları bir 

çalışmada hastaların OKS olan kardeşlerinde pozitif ve negatif semptom puanlarının 

anlamlı düzeyde yüksek olduğunu bulmuştur (121). Bizim sonuçlarımızda da eşik 

altı pozitif ve negatif psikotik semptomların OKS olan hasta yakınlarında daha sık 

görüldüğünü saptamış olup, bu bulgu literatür ile uyumludur. 

YBOCS ve ŞKÖ alt ölçekleri arasındaki ilişki incelendiğinde, YBOCS 

toplam puanları ile ŞKÖ toplam puanları arasında pozitif bir ilişki olduğu 

görülmüştür. Bu sonuç YBOCS’nin obsesyon ve kompulsiyon alt ölçekleri ve 

ŞKÖ’nün bilişsel algısal, kişilerarası ve dezorganize şizotipi alt ölçekleri arasında da 

pozitif bir ilişki olduğu yönünde tekrarlanmıştır. Bu sonuçlar bir kere daha bu iki 

semptom grubu arasındaki pozitif ilişkiyi net bir şekilde ortaya koymaktadır. 

Sağlıklı birinci derece yakınlarda da hastalara benzer sonuçların elde 

edilmesi, genel psikopatolojinin etiyolojisinde genetik ve çevresel faktörlerin 

öneminin altını çizmektedir. Schirmbeck ve arkadaşları, hastaların kardeşlerinde eşik 

altı psikotik bulgular ile OKS’lerin, tıpkı hastalar gibi iniş çıkış gösterdiğini ve 

bunların da tıpkı hastalarda olduğu gibi birbiri ile paralel bir seyir gösterdiğini 

bulmuştur (135). 

Çalışmamızda hastalarda OKS varlığına göre yakınlarının OKS olma 

sıklığına bakıldığında, OKS olan şizofreni hastalarının birinci derece yakınlarında 

diğerlerine göre OKS sıklığı açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Literatürde 

OKS olan şizofreni hastalarının yakınlarında OKB görülme sıklığı %6.63 olarak 

gösterilmiş olup (23), bu sadece OKB olan hastaların yakınlarında görülen %11.7’lik 

orandan düşük bulunmuştur (113). Literatürde OKS olan şizofreni hastalarının 
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yakınlarında, hem olmayanlara göre hem de kontrol grubuna göre artmış OKB riski 

olduğu görülmüştür. OKS olmayan hastaların yakınlarında ise sağlıklılara oranla 

belirgin bir risk artışı olmadığı bilinmektedir (23). Bu da psikotik semptomlarla 

OKS’lerin kuşaklar arasında birbirinden farklı geçiş gösterdiğini düşündürmektedir. 

Diğer yandan Poyurovsky ve arkadaşları bu farklılığın şizoobsesif bozukluğun ayrı 

bir tanı grubu olabileceğine dair bir kanıt olarak görülebileceğini ifade etmektedir. 

Swets ve arkadaşları ise OKS olan ve olmayan şizofreni hastalarının kardeşlerini 

incelemiş, her iki grubun da kontrol grubuna göre daha sık OKS gösterdiğini 

saptamıştır. Daha ilginç olan bulgu ise OKB eşlik eden hastaların kardeşlerinde OKS 

sıklığı %10.3 iken, OKB eşlik etmeyen hastaların kardeşlerinde ise %4 olmasıdır 

(26). 

Literatürdeki çalışmalar, bizim çalışmamızın aksine OKS değil OKB üzerine 

dizayn edilmiştir. İlişki bulunamamasının sebeplerinden biri bu olabilir. Biz 

ülkemizde genel toplumdaki OKS sıklığını araştıran bir çalışma bulamadık. Ancak 

hasta yakınlarında tespit ettiğimiz %28.2 düzeyindeki OKS sıklığı, dünya genelinde 

yapılan çalışmalarda tespit edilen genel toplumdaki %4.8-8.7 arasında değişen 

oranlardan yüksek bulunmuştur (26,136,137). Ayrıca OKB’nin genetik kökeni ile 

ilgili artmakta olan kanıtlar, şizofrenide görülen OKS’lerin, OKB’de görülen 

OKS’lerden farklı kökenlerden gelebileceğini düşündürmektedir (138). Şizofrenide 

görülen OKS’lerin psikotik semptomlarla pozitif yönde ilişkisi, akla bunların 

bozukluğa ait bağımsız bir semptom grubu olup olmadığı şüphesini getirmektedir. 

OKS olan ve olmayan hastaların yakınlarının ŞKÖ puanları 

değerlendirildiğinde herhangi bir ölçekte her iki grup arasında anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür. Üçüncü hipotezimizde öne sürdüğümüz OKS olan şizofreni 

hastalarının yakınlarında eşik altı psikotik bulguların, OKS olmayan hastaların 

yakınlarına göre daha sık görüldüğü önermesi doğrulanamamıştır. Yakınları OKS 

olan ve olmayan hastalar PANSS puanları açısından değerlendirildiğinde de benzer 

bir sonuç ortaya çıkmıştır. Her iki grupta da herhangi bir alt ölçek puanı açısından 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Dördüncü hipotezimizde öne sürdüğümüz psikotik 

semptom şiddeti fazla olan hastaların yakınlarında OKS’lerin daha sık görüldüğü 

önermesi de doğrulanamamıştır. Ayrıca çalışmamızda hastaların OKS’leri ile hasta 
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yakınlarının eşik altı psikotik belirtileri arasında anlamlı bir fark olmadığı 

belirlenmiştir. Oysa her iki grupta da birbirinden bağımsız olarak OKS varlığı ile 

psikotik belirtiler arasında pozitif ilişki olduğu gösterilmişti. Hem literatürde hem 

çalışmamızda hasta ve hasta yakını gruplarında, OKS’ların sık görüldüğü 

düşünülürse, muhtemelen bizim tam olarak çözemediğimiz kompleks bir mekanizma 

ile geçiş söz konusu olabilir (26,135). 

Poyurovsky ve arkadaşları, OKS olan ve olmayan şizofreni hastalarının 

birinci derece yakınları ile ilgili yaptıkları bir araştırmada, bu iki grubun yakınlarında 

kontrol grubuna göre artmış şizofreni spektrumu bozuklukları olduğunu göstermekle 

birlikte iki grup arasında belirgin bir fark olmadığını tespit etmiştir. OKS olan 

şizofreni hastalarının yakınlarında %13.1, OKS olmayan şizofreni hastalarının 

yakınlarında ise %7.62 sıklıkla şizofreni spektrum bozukluğu görülmüştür. Bu 1.79 

katlık artış anlamlı çıkmamıştır (23). Swets ve arkadaşları ise şizofreni hastalarının 

sağlıklı kardeşlerinde, eşik altı pozitif psikotik semptomların OKS’ler ile sınır 

düzeyde ilişkili olabileceği sonucunu elde etmiştir (26). Çalışmamız literatürdeki 

benzer çalışmalar ile uyumlu sonuçlar elde etmiştir. 

Çalışmamızda hastalarda OKS varlığı ile yakınlarının eşik altı psikotik 

bulguları arasında pozitif bir ilişkinin ortaya konamamış olması, genetik geçiş 

açısından klinik düzeyde anlamlı OKS ile hastalık düzeyindeki OKB’nin farklı 

değerlendirilmesi gerektiği düşüncesini desteklemektedir. Bilindiği gibi literatürde 

de OKB’si olan hasta yakınlarının şizofreni hastalarında OKB komorbiditesinin sık 

görüldüğü gösterilmiştir (23,135). Dolayısıyla bizim sonucumuz şizofreni 

hastalığında ortaya çıkan OKS’nin şizofreninin bir parçası olduğu ve OKB’ye bağlı 

olarak ortaya çıkan OKS’den farklı değerlendirilmesi gerektiğine dair bir ipucu da 

olabilir.  Bu bakış açısı ile OKS’lerin, bağımsız bir semptom grubu olarak değil, 

şizofreniye ait bir semptom grubu olarak değerlendirilmesi mümkündür. OKS olan 

şizofreni hastaları, sadece şizofrenisi olan hastalardan farklı bir hasta grubu da 

olabilir. Zohar’ın şizo-obsesif bozukluk kavramı, günümüz tanı sınıflamalarında 

henüz kendine bir yer bulamamış olsa da (13), yakın tarihli bir görüntüleme 

çalışması şizofreni ile şizo-obsesif bozukluk arasındaki nöroanatomik farkları somut 

olarak göstermeyi başaran ilk araştırma olmuştur (139). 
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5.1. KISITLILIKLAR VE ZORLUKLAR 

Çalışmamızın bir takım kısıtlılıkları mevcuttur. İlaçların karmaşık etkileri 

sonuçları öngörülemez düzeyde etkiliyor olabilir. Bu sorunu ortadan kaldırmak için 

sadece belirli bir tedaviyi kullanan hastalar üzerinde bir araştırma dizayn edilebilir. 

Ayrıca çalışmamızda TRSM popülasyonu gibi kısmen homojen bir hasta grubunu 

kullanmış olmamız bazı klinik değişkenleri tespit etmemizi engellemiş olabilir. 

TRSM popülasyonunu seçmiş olmamız hastalara ulaşım konusunda kolaylık 

sağlamış olsa da, kendine özgü bir takım zorluklar da getirmiştir. Bunlardan en 

önemlisi TRSM’ye bir takım sorumluluklar yüklenmiş olmasıdır. Özellikle doktor ve 

danışmanlar tarafından takip edilen ve gerekli durumlarda davet edilen hastalar, hem 

merkezin yakın olması hem de genel işlevselliklerinin iyi olması sebebiyle sıklıkla 

yalnız başına başvurmaktadır. Bu durumda hasta yakınları telefonla bilgilendirilerek 

davet edilmekte, bazı durumlarda hastaları ile ilgilenmek istemediklerini ifade 

etmektedirler. TRSM’nin hastaların tedavisinin takibinden birincil sorumlu olduğunu 

düşünen hasta yakınları bu nedenle çalışmaya alınamamıştır. Genelde ayaktan 

başvuran hasta yakınlarının çalışmaya dahil edildiği düşünüldüğünde, hastasının 

tedavisini takip eden, genel anlamda daha sağlıklı kabul edilebilecek hasta 

yakınlarının çalışmaya alındığı görülecektir. Bu durum sonuçların olması gerekenden 

daha sağlıklı çıkmasına neden olmuş olabilir. Bu etkiyi en aza indirgemek için 

ulaşım engeli bulunan hasta yakınlarına aile ziyaretleri ile ulaşılmaya çalışılmıştır. 

Telefon görüşmesinde TRSM’nin görevleri ve yapılmakta olan çalışma hakkında 

ayrıntılı bilgilendirme yapıldığında olumlu geri dönüşler olduğu da görülmüştür. Son 

olarak psikotik altyapısı olan hasta yakınlarının telefonla merkeze çağrıldıkları 

durumda şüpheci bir tavır takınabildikleri ve düşmanca bir tutum sergileyebildikleri 

de gözlenmiş olup, bu hasta yakınlarının çalışmaya dahil edilememiş olması da 

sonuçları etkilemiş olabilir. 

Ayrıca her ölçek çalışmasında olduğu gibi, klinisyenin çabalarına rağmen 

deneklerin sonuçları değiştirme çabasında olması mümkündür. Özellikle deneğin 

kendisi tarafından doldurulan ŞKÖ, sağlıklı yakınlar tarafından doldurulmuştur. 

Özellikle bu grupta görülebilecek “kendini olduğundan daha sağlıklı gösterme 

çabası” puanlarda belirli değişikliklere neden olmuş olabilir. Bununla birlikte 

çalışmamızda istatiksel olarak güçlü sayıda hasta ve birinci derece yakınını 
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değerlendirme şansı bulmuş bulunmaktayız. Özellikle SCID-I ile yapılan görüşmeler 

ile tanıların netleştirilmesi, çoğu uzun süredir TRSM’den takipli hastaların ölçek 

puanlarının araştırmacılar tarafından daha ayrıntılı değerlendirilmesini sağlamıştır. 

Bu da ortaya çıkan sonuçların güvenilirliğini arttırmaktadır. 

Son olarak çalışmamız kesitsel olarak tasarlanmıştır. OKS’lerin de psikotik 

semptomlar gibi dönemsel olarak değişkenlik gösterebileceği göz önüne alındığında, 

bu sonuçların uzunlamasına takip çalışmaları ile tekrarlanması faydalı olabilir. 
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6. SONUÇLAR  VE ÖNERİLER 

Şizofreni hastalarında, genel popülasyona oranla daha sık OKS/OKB 

görüldüğü bilinmekle birlikte, bu hastaların birinci derece yakınlarında da artmış bir 

OKS sıklığı tespit edilmektedir. Bu birlikteliği basit bir rastlantı ile açıklamak 

mümkün olmadığı gibi, bunun sebeplerini de tam olarak aydınlatmak henüz mümkün 

olmamaktadır. Çalışmamızda OKS’lerin ve psikotik semptomların benzer 

kökenlerden ortaya çıkabileceği hipotezini takip ederek, hastalar ve birinci derece 

yakınlarında bu semptomların çarpraz geçişi olabileceğini öne sürmüştük.  

Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi 6. Psikiyatri Birimine bağlı olan Zeytinburnu Toplum Ruh 

Sağlığı Merkezi’nde düzenli olarak takip edilen 110 Şizofreni hastası ve bu 

hastaların birinci derece yakınlarını klinik/subklinik psikotik semptomlar ve OKS’ler 

açısından incelediğimiz çalışmanın sonuçları aşağıda sıralanmıştır: 

1.  Çalışmamızda klinik düzeyde anlamlı obsesif kompulsif semptomları 

(YBOCS>9) olan hasta sıklığı %41.8, hasta yakını sıklığı ise %28.2 ile 

oldukça yüksek bulunmuştur. Bu sonuçlar literatürdeki benzer çalışmalarla 

parallelikler göstermektedir. 

2.  Çalışmamızda OKS olan hastaların daha sık klozapin tedavisi almakta 

olduğunu tespit etmiş olmaktayız. Diğer antipsikotikler ve ilaçsız takip 

edilmekte olan hastalar ise OKS açısından anlamlı düzeyde fark 

göstermemiştir. Bu da Klozapin ile OKS arasındaki ilişkinin daha ayrıntılı 

çalışması gerektiğini sonucunu ortaya koymaktadır. 

3.  Sosyodemografik değişkenlerin hastalarda ve birinci derece yakınlarında 

OKS varlığı açısından bir etkisi olmadığını göstermiş olduk. Literatürde bu 

konuda değişik sonuçlar bulunmakla birlikte, çalışmamızın TRSM 

popülasyonu üzerinde dizayn edilmiş olması sonuçları etkilemiş olabilir. Bu 

nedenle daha geniş popülasyonlarda tekrarlanması faydalı olabilir. 
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4.  Birinci hipotezimizde şizofreni hastalarında psikotik bulgular ile OKS 

arasında pozitif yönde bir ilişki olduğunu öne sürmüştük. Hastalarda OKS 

varlığı ile PANSS pozitif ve genel alt ölçek puanları arasında pozitif yönde 

bir ilişki olduğunu gösterdik. Bu da şizofreni hastalarında OKS bulunması 

durumunda psikotik ve genel semptom şiddetinin arttığını göstermektedir. 

Literatürle uyumlu bu sonuç ile iki semptom grubunun birbiri ile bağlantısına 

dikkat çekmiş bulunmaktayız. Bu açıdan birinci hipotezimizi doğrulanmıştır. 

5.  Hastaların ‘sağlıklı’ birinci derece yakınlarında OKS varlığı ile Şizotipal 

Kişilik Ölçeği’nin toplam puanı ve alt ölçekleri olan “Bilişsel-Algısal 

Şizotipi”, “Kişilerarası Şizotipi” ve “Dezorganize Şizotipi” arasında pozitif 

bir ilişki saptadık. Bu sonuç, hasta yakınlarında OKS varlığının, eşik altı 

psikotik semptom şiddetini arttırdığını göstermektedir. Hasta yakınlarında da 

OKS ve eşik altı psikotik semptomların birbiri ile bağlantısına dikkat çekmiş 

bulunmaktayız. 

6.  İkinci hipotezimizde OKS olan şizofreni hastalarının yakınlarında OKS 

sıklığının, OKS olmayan hastaların yakınlarının sıklığından daha yüksek 

olacağını öne sürmüştük. OKS olan hastaların yakınlarında OKS’lerin daha 

sık görülmediğini tespit ettik. Bu sonuç literatürde şizofreniye eşlik eden 

OKB ile yapılan çalışmalardan farklı çıkmıştır. Bu açıdan psikoza eşlik eden 

OKS’lerin farklı bir semptom grubu olarak değerlendirilebileceği ve daha 

karmaşık bir mekanizma ile ortaya çıktığı düşünülebilir. Çalışmamızda 2. 

hipotezimiz doğrulanamamıştır. 

7.  Üçüncü hipotezimizde OKS olan şizofreni hastalarının yakınlarında eşik altı 

psikotik bulguların, OKS olmayan hastaların yakınlarına göre daha sık 

görüldüğünü öne sürmüştük. OKS olan hastaların yakınlarında, olmayanlara 

göre ŞKÖ puanları açısından anlamlı bir fark gösterilememiştir. Dolayısıyla 

gene çalışmamızda 3. hipotezimiz doğrulanamamıştır. 

8.  Dördüncü hipotezimizde ise pozitif ve negatif psikotik semptom şiddeti fazla 

olan hastaların yakınlarında OKS’lerin daha sık görüldüğünü öne sürmüştük. 

Bizim çalışmamızda OKS olan hasta yakınlarının hastalarında, olmayanlara 

göre PANSS açısından belirgin bir fark gözlenmemiştir. Literatürde OKS 

olan hastaların yakınlarında artmış psikoza yatkınlık ve eşik altı psikotik 
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semptomlar tespit edilmiş olmakla birlikte, bizimkinde bu sonuçlar 

doğrulanmamıştır. Dördüncü hipotezimizin de şaşırtıcı bir şekilde 

doğrulanamaması bizi yine iki farklı semptom grubunun birbirinden bağımsız 

bir şekilde ya da henüz tespit edemediğimiz daha karmaşık bir yolla 

aktarıldığını düşüncesine götürmüştür. 

 

Sonuç olarak, hasta ve hasta yakını grubunda obsesif kompulsif semptomların, 

genel toplumdakinden fazla olması dikkat çekicidir. OKS ve psikotik bulgular 

arasındaki karmaşık ilişkiyi aydınlatmak henüz tam olarak mümkün olmamakla 

birlikte, çalışmamız bu konuda yeni ufuklar açmaya çabalamıştır. Elimizdeki veriler 

şizofreni hastalarında görülen OKS’lerin bozukluğa ait bağımsız bir semptom grubu 

olabileceğini ve bu hastaların farklı bir yaklaşımla değerlendirilmesi gerektiğini 

göstermektedir. Hastaların birinci derece yakınları üzerinde yapılacak yeni ve 

kapsamlı klinik çalışmalar bu iki semptom grubunun ilişkisi konusunda bize yeni 

bilgiler kazandıracaktır. Özellikle sağlıklı kontroller ile yapılacak kıyaslamalar da, 

araştırmacılara yeni kapılar açabilir. 
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EK 2 - BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA VE HASTA YAKINI ONAM FORMU 

Sayın Katılımcımız; 
Bu çalışmada yer almanız isteğinize bağlıdır. Çalışmayı reddetme ve çalışmanın herhangi bir 
yerinde ayrılma hakkına sahipsiniz. Bu durum herhangi bir cezai duruma veya tedaviniz için 
herhangi bir olumsuzluğa yol açmayacaktır. Çalışmada şizofreni tanılı hastaların ve 
yakınlarının klinik özelliklerine bakılması amaçlanmaktadır. Çalışmaya katılmanız halinde 
hastalar için araştırmacı tarafından Sosyodemografik ve klinik özellikler veri formu, DSM-
IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme Ölçeği, Pozitif ve Negatif 
Sendrom Ölçeği, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği uygulanacaktır. Hasta 
yakınları için Şizotipal Kişilik Ölçeği doldurmanız istenecek ve araştırmacı tarafından 
Sosyodemografik form, DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme 
Ölçeği, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği uygulanacaktır. 

Çalışmamız etik kuruldan izin alınarak gerçekleştirilmektedir. Bu olur formunun bir örneği 
size verildikten sonra çalışmaya başlanacaktır. Bu çalışmada elde edilen sonuçlar kimliğiniz 
bildirilmeden sadece bilimsel amaçlarla yayınlanacaktır. İstemediğiniz takdirde verdiğiniz 
bilgiler çalışmada kullanılmayacaktır. Çalışma Dr. Barış SANCAK ve Doç. Dr. Güliz 
ÖZGEN tarafından yürütülecektir. Herhangi bir nedenle 0 212 4091515-2807 numaralı 
telefona başvurabilirsiniz. 
Bu formu okudum ve anladım. Bu çalışmaya katılmayı kabul ediyorum. 

Tarih: 

Katılımcının 

Adı-Soyadı:                                                                   İmzası: 

Adresi ve Telefonu: 

Açıklamaları yapan araştırıcının; 

Adı Soyadı:                                                                    İmzası: 

Tanık olanın;  

Adı Soyadı:                                                                     İmzası: 
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EK 3 - HASTALARA YÖNELİK SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK VERİ 
FORMU 

Tarih: 
 

1. Hastanın Adı Soyadı:  
2. Doğum Tarihi: 

3. Cinsiyet:     
 0. Kadın       1. Erkek 

4. Medeni Durum:   
 0.Bekar  

   1.Evli  
   2. Boşanmış/Dul 

5. Kardeş Sayısı: 
6. Kardeş Sırası: 

7. Toplam Eğitim Süresi: 
8. Kişi Başına Düşen Gelir: 

9. Çalışma Durumu:  
   0. Çalışmıyor  

   1. Çalışıyor  
   2. Emekli 

10. Kiminle Yaşıyor: 
  0. Yalnız  

  1. Eş ve çocuklar  
  2. Anne, baba ve kardeş 

11. Nerede Yaşıyor: 
0. Şehir Merkezi  

   1. Kırsal  
12. Sigara Kullanımı:  

  0.Yok   1. Var 
13. Alkol Kullanımı:  

  0. Yok   1. Var 
14. Madde Kullanımı (son 6 ayda):  

  0. Yok   1.Var 
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15. Geçmiş Madde Kullanımı:  

   0. Yok    1. Var (varsa belirtiniz……………) 
16. Tıbbi Rahatsızlık: 

   0. Yok    1. Var ………………………… 
17. Ek Ruhsal Hastalık:  

   0. Yok    1. Var…………………………. 
18. Ek Nörolojik Rahatsızlık:  

   0. Yok    1.Var…………………………… 
19. Ailede Ruhsal Hastalık Öyküsü:  

   0. Yok    1. Var…………………………… 
20. Hastalık Süresi: 

21. Başlangıç Yaşı: 
22. Başvuru Şikayeti: 

23. Yatış Sayısı (toplam): 
24. Yatış Sayısı (yıl başına): 
25. Yatış Sayısı (son 6 ay): 
26. Ortalama Yatış Süresi: 

27. Toplam Yatış Günü: 
28. Düzenli Tedavi Kullanma Durumu:  

0. Hayır   1.Evet 
29. İlaç Türü:  

0. Tipik Antipsikotik 
1. Atipik Antipsikotik 
2. Klozapin 
3. Kombinasyon 

30. SSRI/Trisiklik Kullanma Durumu:  
   0. Hayır   1.Evet 

31. İntihar Öyküsü: 
   0. Yok    1. Var ……………….. 
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EK 4 - HASTA YAKINI SOSYODEMOGRAFİK FORMU 

1. Adı Soyad: 
2. Yakınlık İlişkisi:  

0. Anne       
  1. Baba      

  2. Kardeş       
  3. Çocuk  

3. Cinsiyet:   
  0. Kadın   1. Erkek 

4. Medeni Durum:  
  0.Evli  

  1.Bekar  
  2.Dul/Boşanmış 

5. Çocuk Sayısı: 
6. Çalışma Durumu: 

0. Çalışmıyor 
1. Çalışıyor 
2. Emekli 

7. Toplam Eğitim Süresi: 

8. Kişi Başına Düşen Gelir: 
9. Bilinen Ruhsal Hastalık:  

0. Yok    1. Var……………… 
10.  Genel Tıbbi Rahatsızlık:  

   0. Yok    1. Var………………. 
11. Sigara Kullanımı:  

   0. Yok    1.Var 
12. Alkol Kullanımı:  

   0. Yok    1. Var 
13. Madde Kullanımı:  

   0. Yok    1. Var 
14. Hasta İle Aynı Evde Bulunup Bulunmadığı:  

  0. Hayır   1. Evet 
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15. Bakımveren olma durumu 

   0. Hayır   1. Evet (Süresi: ……………….) 
16. Maddi Yardım Alma Durumu:  

   0. Hayır   1. Evet 
17. Hastasının YBOCS Skoru: 

18. Hastasının PANSS Skoru: 
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EK 5 - DSM-IV EKSEN I BOZUKLUKLARI İÇİN YAPILANDIRILMIŞ 
KLİNİK GÖRÜŞME ÖLÇEĞİ (SCID-I): 

 

Bu ölçek sayfa sayısının çok olması nedeniyle fazla kağıt tüketimini önlemek adına 
teze eklenmemiştir. 
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EK 6 - POZİTİF VE NEGATİF SENDROM ÖLÇEĞİ 
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EK 7 - YALE BROWN OBSESYON KOMPULSİYON ÖLÇEĞİ 
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EK 8 - ŞİZOTİPAL KİŞİLİK ÖLÇEĞİ 

 

 

 


