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Bu çalışma obsesif kompulsif bozukluğa (OKB) sahip bireylerde duyusal işlemleme 

becerileri, bilişsel işlevler ve okupasyonel katılımın incelenmesi amacıyla 

yapılmıştır. Çalışmamıza 26 kişiden oluşan OKB tanılı birey (grup 1) 26 kişiden 

oluşan OKB tanılı olmayan birey (grup 2) olmak üzere toplam 52 kişi katılmıştır. 

Araştırmaya dahil edilen 52 kişiye Sosyodemografik Bilgi Formu, Adolesan/Yetişkin 

Duyu Profili, Loeweinstein’in Ergoterapi-Bilişsel Değerlendirme Testi (LOTCA) ve 

İnsan Aktivite Rol Tarama Aracı (MOHOST) ölçekleri uygulanarak duyusal 

işlemleme becerileri, bilişsel beceriler ve okupasyonel katılım becerileri 

incelenmiştir. Çalışmanın sonunda, OKB tanılı bireylerde, OKB tanılı olmayan 

bireylere göre, Adolesan/Yetişkin Duyu Profili alt boyutlarından hareketsel işlem, 

aktivite seviyesi, işitsel işlem, duyusal kaçınma ve duyusal hassasiyette; LOTCA alt 

boyutlarından görsel-motor organizasyon, düşünme yeteneği ve dikkat-

konsantrasyonda, MOHOST alt boyutlarından iletişim-etkileşim becerileri ve çevre 

puanlarında anlamlı derecede düşük sonuçlar olduğu görülmüştür (p<0,05). 

Çalışmanın sonuçları, OKB tanılı bireylerde duyusal işlemleme becerileri, bilişsel 

işlevler ve okupasyonel katılımın olumsuz yönde etkilendiğini göstermektedir. Bu 

çalışma, OKB ile başa çıkmada duyusal işlemleme, bilişsel işlevler ve okupasyonel 

katılımın önemini vurgulamakta ve bu alanlara yönelik yeni yaklaşımlar 

geliştirilmesi gerektiği konusunda yeni bilgiler sunmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Bilişsel işlevler, Duyusal işlemleme, Ergoterapi, Obsesif 

kompulsif bozukluk, Okupasyonel katılım  
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This study aimed to examine sensory processing skills, cognitive functions, and 

occupational participation in individuals with obsessive-compulsive disorder (OCD). 

A total of 52 participants were included in the study: 26 individuals diagnosed with 

OCD (Group 1) and 26 individuals without an OCD diagnosis (Group 2). Sensory 

processing skills, cognitive abilities, and occupational participation were assessed 

using the Sociodemographic Information Form, Adolescent/Adult Sensory Profile, 

Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOTCA), and the Model 

of Human Occupation Screening Tool (MOHOST). At the end of the study, it was 

found that individuals with OCD had significantly lower scores compared to those 

without OCD in the following areas: motor processing, activity level, auditory 

processing, sensory avoidance, and sensory sensitivity in the Adolescent/Adult 

Sensory Profile; visual-motor organization, thinking ability, and attention-

concentration in LOTCA; and communication-interaction skills and environmental 

scores in MOHOST (p<0.05). The results of the study indicate that sensory 

processing skills, cognitive functions, and occupational participation are negatively 

affected in individuals with OCD. This study highlights the importance of sensory 

processing, cognitive functions, and occupational participation in coping with OCD 

and provides new insights into the development of new approaches in these areas. 

Key words: Cognitive functions, Occupational participation, Occupational therapy 

Obsessive compulsive disorder, Sensory processing, 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), yaygın ve engelliliğe yol açan önemli bir 

zihinsel bozukluktur ve obsesif kompulsif ve alakalı bozukluklar olarak bilinen bir 

dizi durumun önemli bir örneğidir. Obsesyonlar, kişinin isteği dışında aklına gelen ve 

yoğunlukla kaygıyla ilişkilendirilen, tekrarlayan ve ısrarcı düşünceler, görüntüler ve 

dürtülerdir. Kompulsiyonlar, bireyin bir obsesyona tepki olarak katı kurallara göre 

veya bir 'tamlık' duygusuna ulaşmak için gerçekleştirmeye zorlandığını hissettiği 

tekrarlayan davranışlar veya zihinsel eylemlerdir (American Psychiatric Association, 

2013). 

 

1.1 OKB Türleri 

Saha çalışmalarında DSM-5 için tanı kriteri olarak da kullanılan, OKB'nin 

güncel alt grupları olarak sınıflandırılan çok sayıda OKB türü bulunmaktadır. Bu 

gruplar kontrol etme, bulaşma, istifçilik, kararsızlık ve tam doğru olarak 

açıklanabilir. OKB türleri birbirine benzese de hepsini birbirinden ayıran ayırt edici 

özellikleri vardır (Rachman, 2004). 

Subklinik OKB'nin en yaygın türlerinden biri, aşırı toplama davranışı ve 

bunun sonucunda toplanan nesnelerden kurtulmadaki başarısızlıkla karakterize edilen 

istiflemedir (Frost & Hartl, 1996). DSM-5 istiflemeyi, değerleri ne olursa olsun, 

evdeki alanları doldurup onları kullanılamaz hale getirene ve psikolojik sıkıntıya 

neden olana kadar nesneleri biriktirme eğiliminin olduğu OKB ile ilişkili bir 

bozukluk olarak tanımlamaktadır (American Psychiatric Association, 2013). Bu 

zorluk bir taraftan bu tür nesneleri saklamaya yönelik kompulsif ihtiyaçtan, diğer 

taraftan da onlardan kurtulmayı düşünmenin verdiği rahatsızlıktan ortaya 

çıkmaktadır (Gillan & Robbins, 2014). 

OKB tipi "kirlenme"de obsesyonlar ve kompulsiyonlar hem gerçekçi hem de 

gerçekçi olmayan bulaşma veya bulaşmalarla ilişkilidir (Rachman, 2006). Bazen 

pislik hissi, ahlak dışı düşünceler, travmatik olayların hatıraları veya zihinsel 

görüntüler tarafından bile tetiklenebilir (Frost & Steketee, 2010). OKB'nin tüm 

belirtileri arasında, kirlenme takıntısı doğada en yaygın olanıdır ve ilişkili temizleme 
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kompulsiyonları, OKB kompulsiyonunun ikinci en yaygın şeklidir (Williams ve ark. 

2010). 

OKB'nin "kontrol etme" alt türünden etkilenen kişiler, temel amacı 

başkalarına veya kendilerine sızıntı yapmak, zarar vermek veya zarar vermekle ilgili 

obsesif düşünceleri önlemek ve belirsizliği azaltmak amacıyla güvenlik kontrol 

kompulsiyonları ile meşgul olurlar (Abramowitz et al., 2008). Kompulsif kontrolün 

tipik örnekleri arasında aile üyelerinin güvende olduğunun doğrulanması, kişinin 

gittiği güzergahın tekrar tekrar izlenmesi ve kapı ve pencerelerin güvenli bir şekilde 

kapatılıp kapatılmadığının tekrar tekrar kontrol edilmesi yer almaktadır (Clark, 

2004). Kontrol genellikle birden çok kez gerçekleştirilir ve tamamlanması saatler 

gerektirebilir, bu da insanların yaşamlarını sürekli olarak etkiler (Gillan & Robbins, 

2014).  

"Kararsızlık", daha uzun karar süreleri ve artan bilgi arayışları ile tanımlanır 

ve literatür, bunun OKB eğilimleri ve semptomları ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir (Taylor & Asmundson, 2004). Takıntı yaşayan kişiler hata yapma ya 

da mükemmel olamama riskini en aza indirmek için kararları erteler ya da bunlardan 

kaçınırlar (American Occupational Therapy Association, 2014). Örneğin kararsızlık, 

kapıyı gerçekten kapatmak için gereken kapatma sayısı veya gerçekten temiz olmak 

için el yıkamanın ne zaman durdurulacağını bilmek gibi kompulsif davranışın tekrarı 

için gereken süreyi etkileyebilir (Szechtman & Woody, 2004). OKB hastaları ayrıca 

karar vermenin gerekli olduğu durumlardan kaçınabilir veya belirsizliği azaltmak 

için hayatlarının her yönünü planlama eğiliminde olabilirler (Tolin ve ark 2003). Pek 

çok araştırmacıya göre kararsızlık OKB hastalarının yalnızca bir "özelliğidir", ancak 

en çok kullanılan OKB Envanteri, OKB belirtileriyle ilgili bir kararsızlık boyutu 

(yani alt ölçek) içerir (Mataix-Cols et al., 2005). 

“Tam doğru” (Just Right), işlerin doğru olmadığına dair rahatsız edici 

duygularla karakterize edilen bir OKB alt türüdür. Hastalar ayrıca, her şeyin "tam 

olarak doğru" olduğunu hissetmek için, bu rahatsız edici his geçene kadar bir eylemi 

gerçekleştirmeye yönelik dürtü hissettiklerini bildirmektedir (Gillan & Robbins, 

2014).  

Tam olarak doğru olmayan deneyimlerle (NJRE'ler) ilişkili ana semptomlar 

mükemmeliyetçilik, sıralama, simetri takıntıları, kompulsiyonlar, kararsızlık ve 

ertelemedir. Düzenlenme ve simetri belirtilerinde hasta, düzensiz ya da asimetrik 
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şekilde yerleştirilmiş nesnelere kısmen de olsa tahammül etmez. Bu onlara hoş 

olmayan bir uyum ve mantık eksikliği hissi verir (Mataix-Cols ve ark 2005). 

NJRE'ler mükemmeliyetçilikle güçlü bir şekilde bağlantılıdır, yani, 

mükemmeliyetçiliğin uyumsuz alanlarını (örneğin, hatalar konusunda endişe veya 

eylemlerle ilgili şüpheler) deneyimleyen kişilerde NJRE'lerin oluşumu önemli ölçüde 

artar (Tolin ve ark 2003). 

OKB, bireyin günlük işleyişini (uyku, üretkenlik, boş zaman, sosyalleşme) ve 

yaşam kalitesini (QOL) (aile, arkadaşlıklar ve ilişkiler, akademisyenler ve iş, öz 

saygı) önemli ölçüde etkiler (Abramowitz ve ark 2008).  

Güçlü bir kontrol ihtiyacı, klasiklerde OKB'nin merkezi bir özelliği olarak 

kabul edilmekte ve bu durumun modern tanımlarında da kabul edilmektedir (Clark, 

2004). Birçok OKB modeli, OKB'nin birçok belirtisinin (örn. kontrol etme, ritüelleri 

gerçekleştirme, aşırı kendini izleme, başkalarından güvence isteme) öngörülebilirlik 

ve kontrol duygusunu artırmayı amaçladığını öne sürmektedir (Gillan & Robbins, 

2014). Mevcut bulgular, OKB'de artan kontrol ihtiyacının ve buna bağlı olarak 

kurallara ve ritüellere güvenerek kontrol duygusu elde etmeye yönelik girişimlerin, 

bazı durumlarda yetersiz duyu bütünlemeden kaynaklanabileceğini göstermektedir 

(Rachman, 2004). 

Çoğu çalışma, OKB olan bireylerde ve OKB olmayan bireylerde set 

değiştirme, sözel akıcılık, planlama ve karar verme gibi yürütücü işlevlerin benzer 

olduğunu bildirmiştir. Ayrıca OKB hastalarının daha fazla perseveratif hata 

yaptıkları, geri bildirimi kullanmakta daha fazla zorluk yaşadıkları ve nörobilişsel 

testler sırasında yanıt vermede gecikme yaşadıkları bilinmektedir; bunların tümü 

yavaş bilişle veya hata yapmaktan kaçınmak için kompulsif davranışların artmasıyla 

ilişkili olabilir (Abramowitz ve ark 2008). 

Duyusal işlemleme, vücuttan ve çevreden gelen bilgileri düzenlememize 

olanak tanır ve fiziksel ve sosyal çevremizle etkileşim şeklimizi etkiler. Duyusal 

işlemleme, doğumdan itibaren refleks motor eylemler ve durum düzenlemeleri 

yoluyla bebeklerin eylemlerini etkiler (Szechtman & Woody, 2004).  

Obsesif kompulsif bozukluğu olan bireylerin duyusal ve bilişsel işlevler, 

çevresel faktörler ve bunların okupasyonel katılım ile etkileşimini inceleyerek, 

ergoterapi uygulamalarına yön verecek sonuçlara ulaşılması amaçlanmaktadır. 
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Kaynaklar incelendiğinde; obsesif kompulsif bozuklukta duyusal işlemleme, 

bilişsel beceriler ve okupasyonel katılımda sorunlar olduğu belirgindir. Bu 

parametrelerin incelenmesinin ve birbirleriyle ilişkisinin gösterilmesinin obsesif 

kompulsif bozukluğa sahip bireylere uygulanan müdahalelere yol göstereceği 

düşünülmektedir (Mataix-Cols et al., 2005). Obsesif kompulsif bozuklukta 

okupasyonel katılım ve ilgili parametrelerin ergoterapi açısından ele alınması bu 

bireylerin toplumsal katılımlarına katkı sağlayabilir. Bu nedenle, obsesif kompulsif 

bozukluk tanısı olan bireylerde ergoterapi müdahalelerine yön vermek için 

okupasyonel katılım, duyusal işlemleme ve bilişsel işlevlerin incelenmesi amacıyla 

bu çalışma yapılmıştır. 

 

H0: Obsesif kompulsif bozukluk tanısı olan ve olmayan bireyler arasında duyusal 

işlemleme, bilişsel beceriler ve okupasyonel katılım becerileri arasında fark yoktur. 

H1: Obsesif kompulsif bozukluk tanısı olan ve olmayan bireyler arasında duyusal 

işlemleme, bilişsel beceriler ve okupasyonel katılım becerileri arasında fark vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk  

OKB, şiddetli sıkıntı, yüksek düzeyde sakatlık ve kişinin sosyal ve mesleki 

işlevselliğinde bozulmanın eşlik ettiği önemli bir ruh sağlığı durumudur 

(Abramowitz ve ark., 2010; Kessler ve ark., 2005). Dünya Sağlık Örgütü, OKB'yi, 

gelir kaybı ve yaşam kalitesinin azalması nedeniyle en fazla engelleyici 14 durumdan 

biri olarak sıralamıştır (WHO, 2017). OKB'nin, depresyon duyguları ve aşırı kaygı 

durumlarıyla birlikte ruh hali üzerinde derin bir etkisi olduğu bulunmuştur (Purdon, 

2001). OKB hastalarında psikiyatrik eştanıların yaygınlık oranları dikkat çekici 

derecede yüksektir (%80'e kadar) ve OKB'de yetiyitimi kötüleştiren en önemli 

faktörlerden biri olarak kabul edilmektedir (Ruscio ve ark., 2010; Crino ve Andrews, 

1996; Foa ve Kozak, 1995). Özellikle OKB'si olanlarda duygudurum bozuklukları, 

daha şiddetli ve kalıcı OKB semptomlarıyla, daha güçsüzleştirici umutsuzluk 

ve/veya çaresizlik duygularıyla ve intihar düşünceleri ve davranışları deneyimiyle 

ilişkilendirilmiştir (Torres ve ark., 2006). 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), en sık görülen psikiyatrik 

bozukluklardan biridir ve literatürde yüzyıllardır anlatılmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü'ne göre OKB, en fazla özürlülüğe yol açan ve ciddi sakatlığa neden olan 

altıncı psikiyatrik bozukluktur (WHO, 2017). Obsesyon ve kompulsiyonların 

tanımları, 15. yüzyılda yazılmış bir psikopatoloji ve büyücülük özeti olan Malleus 

Maleficarum ve 17. yüzyılda Shakespeare tarafından yazılan Macbeth gibi çeşitli 

tarihi belgelerde bulunur. Esquirol ilk kez 1838 yılında psikiyatri literatüründe 

tanımlamıştır (Esquirol, 1838). 20. yüzyılın başlarından itibaren OKB'ye bakış açısı 

psikolojik bir açıklamaya doğru kaymıştır. O zamandan beri OKB psikiyatri 

literatüründe kapsamlı bir şekilde araştırılmıştır (Rachman ve Hodgson, 1980). 

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) sıklıkla kamuoyuna geniş anlamda 

işlevleri bozan obsesyon ve kompulsiyonların bir kombinasyonu olarak sunulurken 

(Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013), bu sıkıntı verici düşüncelerin içeriği büyük 

ölçüde farklılık gösterebilir. Araştırmacılar genellikle bu farklılığın dört temel 

boyutta toplandığını buluyor: (a) kirlenme, (b) simetri/eksiklik, (c) zararın 

sorumluluğu ve (d) müdahaleci tabu düşüncelerle ilgili endişeler (Mataix-Cols ve 
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ark., 2005), Bunların hepsi OKB kapsamına girse de baskın semptom belirtileri olan 

kişilerin sosyal deneyimleri önemli şekillerde farklılık gösterebilir. Örneğin, çeşitli 

araştırmalar, tabu düşünce içeriğine sahip kişilerde algılanan toplumsal damgalanma 

ve utanç duygularının, diğer baskın semptom belirtilerine sahip kişilere göre daha 

yüksek olduğunu bulmuştur (Calamari ve ark., 2014). Gerçekten de araştırmalar, 

toplumun genelinin zarar verici ve tabu içerikle ilgili düşünceleri sosyal açıdan daha 

kabul edilemez ve tehdit edici olarak görme eğiliminde olduğunu ve bu 

semptomlardan muzdarip kişilerin daha düşük düzeyde önerilen açıklamayla 

karşılanabileceğini göstermiştir (Clark ve ark., 2005; Steketee ve Barlow, 2002; Stein 

ve ark., 1997) 

Damgalanmanın muhtemelen OKB için tedavi aramanın önündeki en büyük 

engellerden biri olduğu göz önüne alındığında (García-Soriano ve diğerleri, 2014; 

Schwartz, Schlegl, Kuelz ve Voderholzer, 2013), bu toplumsal algı farklılıklarının 

aşağıya doğru önemli etkileri olabilir. Profesyonel psikolojik yardımdan 

yararlanmamayı tercih eden OKB hastalarının önemli bir yüzdesi için (Coles & 

Coleman, 2010; Rüsch, Evans-Lacko, Henderson, Flach ve Thornicroft, 2011), akıl 

hastalığının tanınması ek bir endişedir. Bireylerin kendilerinin veya başkalarının ne 

deneyimlediğini fark edememesi büyük olasılıkla OKB tedavisi arama konusundaki 

isteksizliği artırmaktadır (Coles & Coleman, 2010; Coles, Heimberg ve Weiss, 

2013). Çoğu insanın OKB semptomlarını sorunlu olarak kabul ettiği görülse de 

(Coles & Coleman, 2010; Coles ve diğerleri, 2013), genel kamuoyunda OKB'yi OKB 

olarak doğru şekilde tanıyanlarda büyük miktarda değişkenlik vardır; anket ve 

deneysel çalışmalarda OKB %26-86,4 arasında değişmektedir (Chong ve diğerleri, 

2016; Coles & Coleman, 2010; Coles ve diğerleri, 2013; Koutoufa & Furnham, 

2014; Warman, Phalen & Martin, 2015). Bahsi geçen çalışmalarda OKB'yi farklı 

semptom içerikleri kullanarak tanımlayan her tasarımın, yani çalışmalar arasındaki 

tanınma oranlarının geniş aralığının, araştırmadaki sistematik farklılıkları 

yansıtabileceğini belirtmek çok önemlidir (Coles & Coleman, 2010). 

OKB, kontrol edilemeyen tekrarlayan düşünceler (obsesyonlar), tekrarlayan 

davranışlar (kompulsiyonlar) veya her ikisiyle karakterize edilen kronik bir 

hastalıktır. Zaman alıcı semptomlar OKB hastalarının ortak bir özelliğidir ve günlük 

yaşamı ciddi şekilde bozabilir veya ciddi rahatsızlıklara neden olabilir (Abramowitz, 

McKay & Taylor, 2010).  
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Anksiyeteyi uyandıran aşırı, uygunsuz ve müdahaleci düşünceler ile hastayı 

önemli ölçüde bozan ve rahatsız eden zaman alıcı kompulsiyonlar bu durumun ayırt 

edici özellikleridir (Clark, Purdon & Wang, 2005). Genel kamuoyu veya profesyonel 

camia tarafından iyi anlaşılmamaktadır ve semptomlara sıklıkla suçluluk ve utanç 

duyguları eşlik etmektedir, dolayısıyla bu incelikleri dikkate almayan 

değerlendirmeler sıklıkla OKB'yi gözden kaçıracak ve semptomlarını yanlışlıkla 

duygudurum veya anksiyete bozukluklarına bağlayacaktır (Stein ve diğerleri, 1997). 

Ayrıca OKB ile ilişkili istemsiz düşünceler, doğum sonrası psikoz sanrılarıyla 

karıştırılabilir (Mataix-Cols, do Rosario-Campos & Leckman, 2005). Bu, ya 

ikincisinin psikiyatrik bir acil durum olarak tanımlanamamasına ya da daha sık 

olarak OKB'nin yanlış yorumlanmasına ve aşırı tepki verilmesine neden olabilir, bu 

da çocuk hizmetlerine başvurmayı ya da gerekenden daha yüksek düzeyde bakımı 

gerektirebilecek uygunsuz eylemlere yol açabilir (Foa & Kozak, 1995). Tekrarlayan 

hoş karşılanmayan fikirlere, resimlere veya isteklere obsesyonlar (egodistonik) denir. 

Obsesyonlara bağlı kaygıyı hafifletmek için ya da kurallara sıkı sıkıya bağlı kalarak 

gerçekleştirilen tekrarlayıcı davranışlar ya da zihinsel faaliyetler kompulsiyon olarak 

bilinmektedir (Purdon, 2001).  

Pek çok psikiyatrik hastalık doğumla ağırlaşabilir veya hızlandırılabilir; ancak 

şu ana kadar yayınlanan çalışmaların çoğu duygudurum bozuklukları üzerine 

olmuştur (Crino & Andrews, 1996). Doğumdan sonra OKB tek başına veya majör 

depresif bozukluk gibi diğer ruhsal hastalıklarla birlikte ortaya çıkabilir (Ruscio ve 

diğerleri, 2010). Hastalar ve doktorlar OKB ile doğum arasındaki bağlantının 

farkında olmadığı için OKB'ye majör depresif hastalık olarak yanlış tanı konulabilir 

veya eksik tanı konulabilir (Torres ve diğerleri, 2006). 

Panik bozukluğu, sosyal kaygı, agorafobi, özel fobiler ve yaygın anksiyete 

bozukluğu (YAB) kaygı bozuklukları arasındadır. Çeşitli hastalıkların farklı 

belirtilerinin yanı sıra, bunlar arasında ortak bir kaygı hissi ve hatta disfori mevcut 

olabilir. Doğal olarak, aynı veya ilaç kombinasyonuyla tedavi normdur (Beesdo, 

Knappe ve Pine, 2009).  

YAB'li bireyler OKB'li bireylerle karşılaştırıldığında, fobik bozuklukların, 

konversiyon bozukluklarının, kardiyak otonomik işlev bozukluklarının ve 

hipokondrinin şiddeti, eski grupta anlamlı derecede yüksekti (Wittchen ve Hoyer, 

2001). Anormal, istilacı cinsel düşünceler ve resimler OKB cinsel takıntılarının ayırt 
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edici özelliğidir. OKB'li kişilerin %16,8'inin cinsel takıntılar yaşadığı tahmin 

edilmektedir (Grant ve diğerleri, 2006). Dünya Sağlık Örgütü, OKB'yi en yetersiz on 

durumdan biri olarak listelemiştir (WHO, 2001).  

OKB'nin egodistonik yönü, yani bu duruma sahip kişilerin davranışlarının ne 

kadar mantıksız veya aşırı olduğunun tamamen farkında oldukları anlamına gelir ve 

olası bir katkıda bulunan faktör olarak öne sürülmüştür (Stein ve diğerleri, 2010). 

Pediatrik OKB ile diğer ruh sağlığı sorunlarının birlikte görülmesi, hastalığın 

şiddetini ve tedavisinin zorluğunu arttırmaktadır (Geller ve diğerleri, 2003). Bilişsel 

davranışçı tedavi (BDT), OKB'yi ve en yaygın eşlik eden hastalıklardan ikisi olan 

depresyon ve anksiyeteyi etkili bir şekilde tedavi eder (Abramowitz, Taylor ve 

McKay, 2009).  

Sonuç olarak OKB'yi tedavi etmek uzun vadede anksiyete ve depresyon 

semptomlarına da yardımcı olabilir. En yaygın ve zayıflatıcı üç psikiyatrik bozukluk 

bağımlılık, depresyon ve OKB'dir; bunların önemli psikolojik ve tıbbi maliyetleri ve 

daha yüksek morbidite ve mortalite oranları vardır (Kessler ve diğerleri, 2005; 

Murray ve Lopez, 1996). 

Çok uzun yıllar önce, obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) tanısı almak, 

psikiyatri dünyasının ömür boyu hapis cezasına en yakın olduğu durumdu. Son 

derece nadir görülmenin yanı sıra, OKB tanısı alan kişilerin prognozu çok kötüydü 

ve gerçek anlamda etkili bir farmakolojik veya psikolojik tedavi mevcut değildi 

(Marks, 1987). Ancak günümüzde OKB tanısı geleceğe yönelik bu umut kaybını ve 

kötü tedavi sonuçlarını taşımamaktadır. Bunun yerine, klinisyenler artık hastaların 

çoğunluğu için oldukça etkili olan hem farmakolojik hem de psikolojik tedavilerin 

etkinliğini farketmiştir (Foa ve diğerleri, 2005). Ancak tedavinin etkinliğini ve hasta 

sonuçlarını iyileştirmeye devam etmek adına yapılması gereken pek çok çalışmaya 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

Bir takıntı ortaya çıktığında, bu neredeyse her zaman kaygı ve sıkıntıda büyük 

bir artışa karşılık gelir. Daha sonraki kompulsiyonlar bu ilişkili kaygıyı/sıkıntıyı 

azaltmaya hizmet eder. Yaygın obsesyonlar arasında kirlenme korkusu, kendine veya 

başkalarına zarar verme endişesi, simetri, kesinlik ve düzen ihtiyacı, dini/ahlaki 

kaygılar, yasak düşünceler (örneğin cinsel veya saldırgan) veya güvence arama veya 

itiraf etme ihtiyacı yer almaktadır (Steketee ve diğerleri, 2010). Yaygın 

kompulsiyonlar ise şunlardır: temizleme/yıkama, kontrol etme, sayma, tekrarlama, 
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doğrultma, rutin davranışlar, itiraf etme, dua etme, güvence arama, dokunma, hafifçe 

vurma, ovma ve kaçınma olarak görüldüğü belirtilmiştir. (Pinto ve diğerleri, 2006). 

Yetişkinlerin aksine, çocukların tanı kriterlerini karşılamak için semptomlarını saçma 

olarak görmelerine gerek yoktur (Storch ve diğerleri, 2008). Amerika Birleşik 

Devletleri'nde OKB'nin yaşam boyu yaygınlık oranının yetişkinlerde %2,3 (Ruscio 

ve diğerleri, 2010) ve 18 yaşın altındaki çocuk ve ergenlerde %1-2,3 civarında 

olduğu tahmin edilmektedir (Geller, 2006). Ayrıca semptomların ya rahatsız edici 

olmadığı ya da tüm kriterleri karşılayacak kadar rahatsız edici olmadığı, ancak yine 

de bir dereceye kadar bozucu olduğu oldukça önemli sayıda "klinik altı" OKB vakası 

(nüfusun yaklaşık %5'i) (Ruscio ve diğerleri, 2010) vardır. Kültürel farklılıkların 

OKB'nin varlığında belirgin bir rol oynamadığına dair güçlü kanıtlar vardır 

(Weissman ve diğerleri, 1994); araştırmalar farklı ülkeler arasında (Karno ve 

diğerleri, 1988) ve hatta Avrupa ve Asya popülasyonları arasında (Fontenelle ve 

diğerleri, 2004) çok az epidemiyolojik farklılık olduğunu göstermektedir.  

Bununla birlikte, semptomların ifade edilmesinde kültürel etkiler de vardır. 

Örneğin, Bali'de, somatik semptomlara ve sosyal ağ üyeleri hakkında bilgi sahibi 

olma ihtiyacına yoğun bir vurgu bulunurken (Suastika, 2011), dini yetiştirilme türü, 

temizlik ve düzene vurgu gibi farklı birincil takıntılarla ilişkilendirilmiştir. 

Yahudilik, Müslüman topluluklarda dini takıntılar, Güney Amerika örneklerinde 

saldırgan saldırılar ve Amerika Birleşik Devletleri'nde kir ve kirlilik endişeleri 

bahsedilen kültürel etkilere birer örnektir. (Kleinknecht ve diğerleri, 1997; Rassin ve 

Koster, 2003). 

 

2.1.2. DSM'de OKB'nin Sınıflandırılması 

19. yüzyılda ruhsal bozukluklara yönelik tanısal nosolojiler geliştirildikçe iki 

sistem ön plana çıktı. Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayınlanan Zihinsel 

Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı (DSM), şu anda ruh sağlığı 

klinisyenleri tarafından zihinsel bozukluklar, akıl hastalıkları veya OKB de dahil 

olmak üzere çeşitli şekillerde adlandırılan psikopatolojinin semptomlarını 

tanımlamak için en yaygın kullanılan kılavuzdur (American Psychiatric Association, 

2013). Şu anda, önceki versiyonlara kıyasla OKB'nin nasıl kavramsallaştırıldığına 

dair bazı önemli değişiklikleri içeren beşinci revizyonundadır (DSM-5). 
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DSM-IV-TR'de (APA, 2000) OKB (önceki tüm versiyonlarda olduğu gibi) 

anksiyete bozukluğu olarak sınıflandırılmıştır. DSM-5'te (APA, 2013) OKB, 

anksiyete bozukluklarından çıkarılmış ve Obsesif-Kompulsif ve İlgili Bozukluklar 

başlıklı yeni bir bölümde vücut dismorfik bozukluğu, trikotillomani veya saç çekme, 

biriktirme ve deriyi yolma veya deri yolma ile yerleştirilmiştir (American Psychiatric 

Association, 2013). Ancak DSM-5, Obsesif Kompulsif ve İlgili Bozukluklar 

bölümünün bilinçli olarak Anksiyete Bozuklukları bölümünün hemen sonrasına 

yerleştirildiğini belirtmektedir çünkü "anksiyete bozuklukları ile bazı obsesif 

kompulsif ve ilişkili bozukluklar (örn. OKB) arasında yakın ilişkiler vardır" 

(American Psychiatric Association, 2013).  

Bu ilişkiye rağmen OKB'yi Anksiyete Bozuklukları'ndan çıkarmak ve yeni bir 

kategori yaratmak oldukça tartışmalı bir karar olmuştur ve hala tartışmalar devam 

etmektedir. 

 

2.1.2.1. Obsesif-Kompulsif Bozukluk İçin DSM-5 Tanı Kriterleri. 

A. Obsesyonların, kompulsiyonların ya da her ikisinin varlığı: 

Takıntılar (1) ve (2) ile tanımlanır: 

Bu bozukluk sırasında bir ara istemsiz ve istenmeyen olarak yaşanan ve çoğu kişide 

belirgin kaygı ya da sıkıntıya neden olan yineleyici ve ısrarcı düşünceler, dürtüler ya 

da imgeler. 

Birey bu tür düşünceleri, dürtüleri ya da imgeleri görmezden gelmeye ya da 

bastırmaya veya bunları başka bir düşünce ya da eylemle (örneğin bir kompulsiyon 

yaparak) etkisiz hale getirmeye çalışır. 

Kompulsiyonlar (1) ve (2) ile tanımlanır: 

Bireyin bir obsesyona tepki olarak ya da katı bir şekilde uygulanması gereken 

kurallara göre gerçekleştirmeye zorlandığını hissettiği yineleyici davranışlar (örn. el 

yıkama, düzenleme, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (örn. dua etme, sayma, 

kelimeleri sessizce tekrarlama). 

Davranışlar veya zihinsel eylemler kaygıyı veya sıkıntıyı önlemeyi veya azaltmayı 

ya da bazı korkulan olay veya durumları önlemeyi amaçlamaktadır; ancak bu 

davranışlar veya zihinsel eylemler etkisiz hale getirmek veya önlemek için 

tasarlandıkları şeylerle gerçekçi bir şekilde bağlantılı değildir veya açıkça aşırıdır. 
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Not: Küçük çocuklar bu davranışların veya zihinsel eylemlerin amaçlarını ifade 

edemeyebilirler. 

B. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar zaman alıcıdır (örn. günde 1 saatten fazla 

sürer) ya da klinik olarak belirgin bir sıkıntıya ya da sosyal, mesleki ya da önemli 

diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 

C. Obsesif kompulsif belirtiler bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir ilaç, ilaç) 

ya da başka bir tıbbi durumun fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

D. Bu bozukluk başka bir ruhsal bozukluğun belirtileriyle daha iyi açıklanamaz 

(örneğin, yaygın anksiyete bozukluğunda olduğu gibi aşırı endişeler; vücut dismorfik 

bozukluğunda olduğu gibi dış görünüşle meşgul olma; istifleme bozukluğunda 

olduğu gibi sahip olduklarını elden çıkarmada ya da onlardan ayrılmada zorluk; saç 

dökülmesi trikotillomanide olduğu gibi deri yolma; deri yolma bozukluğunda olduğu 

gibi basmakalıp davranışlar; yeme bozukluklarında olduğu gibi ritüelleştirilmiş yeme 

davranışı; maddeyle ilişkili ve bağımlılık bozuklukları; hastalık anksiyetesi 

bozukluğunda olduğu gibi, cinsel dürtüler veya fanteziler, örneğin yıkıcı, dürtü 

kontrolü ve davranış bozukluklarında olduğu gibi; bozukluk; şizofreni spektrumunda 

ve diğer psikotik bozukluklarda olduğu gibi düşünce sokma veya sanrısal 

meşguliyetler veya otizm spektrum bozukluğunda olduğu gibi tekrarlayan davranış 

kalıpları). 

Aşağıdaki durumlar belirtilir: 

İyi veya adil içgörüyle: Birey, obsesif-kompulsif bozukluk inançlarının kesinlikle 

veya muhtemelen doğru olmadığını veya bunların doğru olabileceğini veya 

olmayabileceğini kabul eder. 

Zayıf içgörü ile: Birey, obsesif kompulsif bozukluk inançlarının muhtemelen doğru 

olduğunu düşünür. 

İçgörünün olmadığı/sanrısal inançların olduğu: Birey, obsesif kompulsif bozukluk 

inançlarının doğru olduğuna tamamen inanmıştır. 

Tik ile ilişkili: Bireyin mevcut veya geçmiş bir tik bozukluğu geçmişi vardır 

(American Psychiatric Association, 2013). 

 

2.2 Klinik Özellikler  

Bireylerde hem obsesyon hem kompulsiyon belirtileri birlikte görülebildiği 

gibi, OKB’de sadece obsesyonlar ya da sadece kompulsiyonların bulunduğu hastalar 
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da vardır. Obsesyon (saplantı) istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yaşanan, 

belirgin anksiyete ve sıkıntıya neden olan yineleyici ve sürekli düşünceler, dürtüler 

ya da düşlemlerdir. Kompulsiyon (zorlantı) ise obsesyonlara tepki olarak gelişen ya 

da katı bir biçimde uygulanması gereken kurallara göre yapmaktan kendini 

alıkoyamadığı yineleyici davranışlar (el yıkama, sıraya koyma, kontrol etme gibi) ya 

da zihinsel eylemlerdir (American Psychiatric Association, 2013). Hastalarda sık 

görülen obsesyon çeşitleri şunlardır (Abramowitz ve ark 2000): 

 

2.2.1. Bulaşma (Kontaminasyon) Obsesyonları 

En sık görülen obsesyon türüdür. Bu obsesyonlar, gözle görülmeyen mikrop, 

kir veya zararlı etkenlerle kişinin kirleneceği, enfekte olacağı şeklinde bir kaygı ile 

kendini göstermektedir. En sık belirti bulaşma obsesyonları ve yıkama veya olası 

bulaştırıcı nesnelerden kaçınma kompulsiyonlarıdır (Steketee, 1993). Toplu kullanım 

alanlarında hastalıkların bulaşmasından korkma, mikrop bulaşacağı düşüncesiyle 

kapı kollarına dokunmaktan ve el sıkmaktan korkma, hayvanlara dokunmaktan 

korkma ve kendi vücut salgılarından korkma gibi düşünceleri içermektedir. Bu 

obsesyona sıklıkla temizlik kompulsiyonları eşlik etmektedir. Her şey bir kirlenme 

kaynağı olabilir (toz, toprak, kir, idrar vb.). Hastalar bulaşmanın sıklıkla nesneden 

nesneye veya insandan insana en küçük bir temasla ya da tamamen temassız geçtiği 

hissine kapılırlar. Hastalar bu nedenle ellerinin derisini zedeleyecek kadar sık el 

yıkayabilirler. Çeşitli çalışmalarda en sık karşılaşılan obsesyonun bulaşma obsesyonu 

olduğu bildirilmiş olup hastaların yaklaşık %45-55’inde görülmektedir (Rachman, 

2006). 

 

2.2.2. Kuşku Obsesyonları 

İkinci en sık görülen obsesyon türü ise kuşku obsesyonlarıdır. Bu obsesyon 

bir dereceye kadar tehlike barındırabilir (örneğin kapıyı kilitlemeyi unutmak gibi). 

Kontrol etme davranışları, bir şeyi tekrar tekrar kontrol etmeyi içerir. Hastalarda 

obsesyonel kuşku vardır ve her zaman bir şeyi unuttukları için huzursuzluk duyarlar 

ve suçluluk hissederler. Bir işi yapıp yapmadığından emin olamama ile ilişkilidir. 

Arabanın veya evin kapısının açık olup olmadığı, mutfaktaki tüpün açık unutulup 

unutulmadığı, kapının kilitli olup olmadığı gibi temaları içeren obsesyonlardır. Çoğu 

zaman diğer obsesyonlara eşlik eden bir fenomen de olabilir. Hastalar obsesyonel 
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olarak bir şeyi unutmuş olduklarından veya hatalı şeyler yaptıklarından 

kuşkulanırlar. Bazı çalışmalarda bu obsesyonun görülme sıklığı %23 olarak 

bulunmuştur. Bunu genellikle kontrol etme kompulsiyonu izler (Salkovskis, 1985). 

 

2.2.3. Saldırganlık Obsesyonları 

Kişinin kendisine veya çevresindeki diğer insanlara zarar verme, öldürme 

düşünceleri, şiddet içeren korkutucu imgeler, utanılacak bir şeyi yapmaktan korkma, 

dikkatsizlik nedeniyle başkalarına zarar vermekten korkma ile ilgili obsesyonlardır. 

OKB hastalarında bu obsesyonların yaygınlığı %10-20 arasındadır (Veale, 2009). 

 

2.2.4. Biriktirme Obsesyonları 

Birçok şeyin gereksinim duyulmamasına rağmen satın alınması, sahip olunan 

hiçbir şeyi atamama tarzındadır. Eski dergi, gazete ve mektupları ve gereksiz şeyleri 

kapsamaktadır. Hobi için veya maddi değeri olan eşyaları toplamak bu kapsamda 

değerlendirilmemektedir (Frost & Gross, 1993). 

 

2.2.5. Cinsel Obsesyonlar 

Yabancı, aileden ya da arkadaşlardan biri ile ilgili istenmeyen cinsel 

düşüncelere sahip olma, çocukları içeren cinsel düşünceler, eşcinsellik ile ilgili cinsel 

düşüncelere kapılma ile ilişkili obsesyonlardır. OKB’lerde görülme sıklığı %13-26 

arasındadır (Grant ve ark 2006). 

 

2.2.6. Dini Obsesyonlar 

Genellikle dindar kişilerin günah sayılan düşüncelerin akla gelmesi şeklinde 

ortaya çıkar. Tanrıya küfretme, varlığına inanmama gibi dinsizlik ile ilgili 

düşüncelere sahip olmaktan kaygılanma, dini değerlere küfretme ve bundan dolayı 

ceza almaktan korkma gibi durumları içeren obsesyonlardır. Görülme sıklığı %11-42 

arasında değişmektedir (Siev & Cohen, 2007). 

 

2.2.7. Simetri-Düzen Obsesyonları 

Kişinin her şeyi yerli yerinde düzgün ve sırasında olması gerektiğini düşünme 

ve hissetmesiyle ilgili obsesyonlardır. Havluların, resimlerin ve kitapların aynı 
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hizada olması, eşyaların yerinde bulunması ve el yazısının mükemmel olması 

gerektiği gibi düşüncelerdir. Daha çok bu tür obsesyonlara; kontrol, sayma, sıralama 

ve düzenleme gibi kompulsiyonlar eşlik eder (Summerfeldt ve ark 2000). 

 

2.2.8. Somatik Obsesyonlar 

Kişilerin kanser ve AIDS gibi tedavi edilmesi zor olan hastalıklarının 

bulunduğu ya da bu hastalıklara yakalanma ihtimalini düşünmeleriyle ilgili 

obsesyonlardır (Abramowitz ve ark 2003). 

Çocuklar obsesyonları tanımlamada zorluk yaşayabilirler ancak çoğu yetişkin 

hem obsesyonların hem de kompulsiyonların varlığını fark edebilir (March et al., 

1997). Bilişsel-davranışçı teoriler, obsesyonların sıklıkla kaygı veya rahatsızlık 

hissinde artışa yol açtığını ve kompulsiyonların obsesyonlara tepki olarak yapıldığını 

uzun süredir vurgulamaktadır. Bununla birlikte, bazı kanıtlar kompulsif davranışın 

birincil olduğunu ve obsesyonların bu davranışların sonradan rasyonelleştirilmesi 

olarak ortaya çıktığını göstermektedir; ancak bu teori daha fazla çalışma gerektirir 

(Rachman, 2007). OKB hastalarının çoğu kompulsif semptomlarının aşırı olduğunun 

farkındadır ve bunlar üzerinde daha fazla kontrole sahip olmayı isterler (Foa & 

Kozak, 1995). 

OKB, Amerika Birleşik Devletleri'nde yaklaşık 40 yetişkinden 1'ini ve 100 çocuktan 

1'ini etkilemektedir (Ruscio ve ark 2010). 

OKB'nin ortalama başlangıç yaşı 19 civarındadır. OKB hastalarının yaklaşık %50'si 

18 yaşından önce semptomlar yaşamaktadır (Pinto ve ark 2006). 

Kadınların OKB tanısı alma olasılığı erkeklerden daha fazladır (Torres ve ark 2006). 

OKB'li kişilerin yaklaşık üçte birinde tik bozukluğu da vardır (Leckman eve ark 

1994). 

OKB'si olan kişiler sıklıkla semptomları nedeniyle günlük yaşamlarında ciddi sıkıntı 

ve bozulma yaşarlar (Eisen ve ark 2006). 

OKB'li kişilerin yaklaşık üçte biri, durumları için uygun tedaviyi alamıyor. 

OKB her yaşta gelişebilir ancak sıklıkla ergenlik veya erken yetişkinlik döneminde 

başlar. Uluslararası OKB Vakfı'na göre OKB'nin ortalama başlangıç yaşı 19'dur. 

Ancak OKB 2 veya 3 yaşındaki çocuklarda da gelişebilir (Pauls ve ark 2014). 

Daha önce de belirtildiği gibi OKB dünya nüfusunun yaklaşık %1'ini 

etkilemektedir (Ruscio et al., 2010). Bu küçük bir sayı gibi görünse de aslında dünya 
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çapında yaklaşık 70 milyon kişiye denk geliyor. Yalnızca Amerika Birleşik 

Devletleri'nde 3 milyondan fazla yetişkine hayatlarının bir noktasında OKB tanısı 

konduğu tahmin edilmektedir (Kessler ve ark 2005). 

 

2.3. Belirtiler 

2.3.1. Otojen ve Reaktif Belirtiler  

OKB için en basit sınıflandırma sistemi; obsesyonları iki geniş alt tipe 

kategorize etmiştir: otojen obsesyonlar ve reaktif obsesyonlar. Bu alt türlerin sıklığı, 

tetikleyicileri, içeriği, öznel değerlendirmeleri ve obsesyonlarla başa çıkmak için 

kullanılan bilişsel stratejiler açısından farklılık gösterdiği görülmektedir. Otojen 

obsesyonlar, açık bir çağrıştırıcı uyaran olmadan, aniden ve belirsiz bir şekilde akla 

gelme eğiliminde olan obsesyonlardır. Y-BOCS'tan türetilmiş kategorilerle 

eşleştirildiği üzere, otojen takıntılar, oldukça ego-distonik ve itici olarak 

deneyimlenen cinsel, saldırgan veya ahlaksız düşünceleri içerdiğinden tabu/kabul 

edilemez düşünceler boyutuyla en iyi şekilde eşleşir. Otojen obsesyonları olan 

bireyler, obsesif tetikleyicileri tanımlamakta güçlük çekme eğilimindedirler ve 

sıklıkla obsesif düşüncelerinin ahlaki doğalarına bir tehdit oluşturduğuna inanırlar. 

Bu nedenle, bu takıntıları yaşayan kişiler genellikle onları bastırmaya ya da 

dikkatlerini başka yöne çekerek ya da başka yollarla (örneğin zihinsel ritüeller) 

bunlardan kaçınmaya çalışırlar (American Psychiatric Association, 2013). 

Tersine, reaktif obsesyonlar mantıksal bir şekilde bağlantılı gibi görünen 

tanımlanabilir uyaranlarla tetiklenme eğilimindedir. Bu nedenle, bu takıntılar 

genellikle daha gerçekçi olarak algılanır ve bu nedenle rasyonel bir tepkiyi daha hak 

eder. Sonuç olarak, reaktif obsesyonlar daha çok, kendilerinden önceki düşüncelere 

doğrudan tepki olarak gerçekleştirilen açık fiziksel kompulsiyonlarla sonuçlanır. 

Reaktif obsesyonlar kirlenme, hatalar, kazalar, asimetri ve kayıp (yani temizlik, 

kontrol, düzenleme ve istifleme boyutları üzerine haritalama) gibi şeyleri içerebilir. 

Reaktif obsesyonları olan kişiler, kendilerini tetikleyen şeyleri kolaylıkla tespit etme, 

düşüncelerinin gerçekçi olduğuna inanma ve bu düşüncelerin sonucunda ortaya 

çıkabilecek olası olumsuz sonuçları önlemek için bir şeyler yapmaya mecbur 

hissetme eğilimindedirler (Mataix-Cols et al., 2005). Otojenik-reaktif ikiliği ampirik 

olarak desteklense de OKB'nin fenomenolojisini tanımlamak ve anlamak için daha az 

yararlı olabilir. Reaktif kategori, potansiyel olarak beş faktörlü model boyutlarının 
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dört kategorisine karşılık gelir ve bu nedenle daha az spesifiktir (Van den Heuvel et 

al., 2009). 

 

2.3.2. Biyolojik Temelli Semptom Kümeleri 

Semptom boyutuna göre ilaca verilen farklı yanıt aynı zamanda biyolojik 

temelli semptom alt tipleri kavramına da destek vermektedir. Örneğin, Jenike ve 

arkadaşları (1986), simetri ve somatik obsesyonları olan bireylerin bir monoamin 

oksidaz inhibitörü (MAOi) ile iyileşme gösterdiğini, diğer semptom belirtileri olan 

bireylerin ise iyileşmediğini bulmuşlardır. Ayrıca, istifleme ve simetri semptomları 

olanların SSRI'larda diğerlerine göre daha az iyileşme gösterme eğilimi vardır, ancak 

bu tüm çalışmalarda bulunmamıştır (Calamari et al., 1999). Kabul edilemez 

düşüncelere ilişkin bulgular da benzer şekilde şüphelidir (Mataix-Cols et al., 2005). 

Nörogörüntüleme çalışmaları biyolojik temelli semptom alt tipleri için daha ikna 

edici kanıtlar sağlamaktadır (Mataix-Cols et al., 2005). OKB'si olan bireylerin 

spesifik semptom boyutlarıyla ilişkili farklı bir beyin aktivasyon modeli gösterdiğini 

bulmuşlardır. Yazarlar, OKB'nin en iyi şekilde "çoklu, potansiyel olarak örtüşen 

sendromlar" spektrumu olarak kavramsallaştırılabileceği sonucuna varmışlardır (Van 

den Heuvel et al., 2009). 

Üç ana OKB semptom boyutunun (yani simetri/düzenleme, kirlenme/yıkama 

ve zarar/kontrol etme) her biri için kritik bölgelerdeki beyaz madde ve gri madde 

hacimlerinde belirgin farklılıklar bulmuşlardır. OKB'de ayrı semptom boyutları 

fikrine güven veren en güncel çalışmalar, aralarında östrojen reseptör genleri ile 

OKB'de kontaminasyon/temizlik semptomu boyutunun varlığı arasında bir ilişki 

olduğunu tanımlayan genotipleme çalışmalarıdır (Taylor, 2011). Spesifik olarak, 

OKB hastaları ve bir bütün olarak ele alınan kontroller arasında alellerin veya 

genotiplerin dağılımında hiçbir farklılık bulunmazken, araştırmacılar spesifik bir 

östrojen reseptörünün kirlenme/temizlik kaygısı olan bireyleri diğer OKB 

semptomları olan bireylerden önemli ölçüde farklılaştırdığını bulmuşlardır (Taylor, 

2011). 

Bununla birlikte, genetiğin, gözlemlenen semptom boyutlarındaki varyansın 

yalnızca bir kısmını açıkladığı ve işlevsel olmayan inançlar ve çevresel faktörlerin ek 

katkıları olduğu unutulmamalıdır (Taylor, 2011). Davranış genetiği araştırması 

semptom boyutundan bağımsız olarak daha genel bir risk olduğunu öne sürmektedir. 
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OKB şu anda tek bir gene kadar izlenemez; bunun yerine literatür, OKB'nin 

"bozukluğun gelişme olasılığını giderek artıran birden fazla gen" ile ilişkili olduğunu 

ve onlar tarafından şekillendirildiğini göstermektedir (Taylor, 2011). Taylor 

tarafından yapılan bir meta analizde incelendiği gibi özellikle ilgili olduğu bulunan 

genler, serotonin ve katekolaminler (COMT ve MAOA) dahil olmak üzere 

nörotransmitterlerin modülasyonuyla ilişkili polimorfizmleri içeriyordu. 

Katekolamin polimorfizmlerinin ekspresyonunda cinsiyete dayalı farklılıklar da 

tespit edilmiştir (Taylor, 2011). 

Çoğu epidemiyolojik örnekte mevcut yaşın OKB gelişimiyle önemli bir 

ilişkisi olabileceği rapor edilmiştir. Örneğin, Thomsen (1993) en yüksek notlara 

sahip öğrencilerin, en düşük notlara sahip olanlara göre önemli ölçüde daha fazla 

obsesif-kompulsif belirtiler gösterdiklerini bulmuştur. Benzer şekilde Valleni-Basile 

ve arkadaşları (1996), yaşı ilerleyen ergenlerin OKB geliştirme riskinin daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir. Zohar ve Bruno (1997) tarafından yapılan çalışmada, 

Maudsley Obsesif-Kompulsif Envanteri (MOKSL) puanı ortalaması sekizinci sınıfta 

altıncı ve dördüncü sınıfa göre anlamlı derecede düşük iken, çok yüksek MOKSL 

puanına sahip çocukların oranı anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Benzer 

şekilde 5-15 yaş arası çocuk ve ergenlerle yapılan bir çalışmada Heyman ve 

arkadaşları (2001) OKB vakalarını yaş gruplarına ayırmış ve OKB oranının yaşın bir 

fonksiyonu olarak katlanarak arttığını bulmuşlardır. Bu çalışmada OKB olguları hem 

normal hem de psikiyatrik kontrollerden anlamlı düzeyde daha yaşlıydı. Maggini ve 

arkadaşları (2001), lise öğrencileri arasında yaşın Leyton Takıntılı Envanteri-Çocuk 

Versiyonu'ndaki yüksek puanlarla pozitif yönde ilişkili olduğunu, ayrıca ergenlerdeki 

semptomların yaşla birlikte arttığını öne sürdüğünü bildirmiştir. Yetişkinlerde, 

yaşlanmanın obsesif kompulsif belirtilerin (Degonda et al., 2003) ve klinik olarak 

tanınan OKB'nin (Fireman et al., 2001) yaygınlık oranlarında azalmaya yol açtığını 

gösteren bazı epidemiyolojik kanıtlar vardır. Çilli ve arkadaşları (2004) bunun 

özellikle erkekler için geçerli olabileceğini ileri sürmüşlerdir: Yetişkin OKB'nin 1 

yıllık yaygınlığının erkeklerde yaşla ters ilişkili olduğunu, kadınlarda ise yaşla 

birlikte arttığını bulmuşlardır. Crino ve arkadaşları (2005), yaşlı bireylerin (N:55 yaş) 

OKB'ye sahip olma olasılığının genç yaş gruplarındakilere göre önemli ölçüde daha 

az olduğunu ortaya koymuşlardır. Birlikte ele alındığında bu bulgular, yaşlı 

ergenlerin OKB geliştirmeye özellikle yatkın olabileceğini, yaşlı bireylerin ise 

OKB'yi daha az sıklıkla gösterebileceğini göstermektedir. 
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2.4. Cinsiyet 

Fontenelle ve diğerleri (2004), yetişkin Obsesif Kompulsif Bozukluğu (OKB) 

vakalarının neredeyse tamamının kadınlar arasında daha yaygın olduğunu 

belirtmişlerdir. Bu bulgu, epidemiyolojik araştırmaların çoğu tarafından 

desteklenmektedir. Örneğin, Hwu ve diğerleri (1989); Faravelli ve ekibi (1989); 

Almeida-Filho ve ekibi (1997); Bijl ve ekibi (1998); ve Andrade ve ekibi (2002) gibi 

çalışmalar, OKB hastalarının çoğunun kadın olduğunu göstermektedir. Ancak, 

Mathews ve ark. (2004), erkek üniversite öğrencilerinin OKB belirtileri açısından kız 

öğrencilere göre daha yüksek puan aldığını, ancak OKB için kesin kriterleri 

karşılayan erkek ve kızların oranı arasında anlamlı bir fark olmadığını rapor etmiştir. 

Çocuklar ve ergenler de dahil olmak üzere daha genç popülasyonlarda ise 

cinsiyet dağılımı daha çeşitlidir. Bazı klinik çalışmalar, erkeklerin OKB semptomları 

açısından daha fazla örneklendiğini belirtmiştir (örneğin, Hanna, 1995). Ancak, 

Essau ve diğerleri (2000); Brynska ve Wolanczyk (2005) gibi bazı istisnalar dışında, 

birçok epidemiyolojik çalışma kadınların OKB'den daha fazla etkilendiğini 

göstermektedir. Bu nedenle, OKB'nin cinsiyet dağılımı konusundaki bulgular kesin 

olmamakla birlikte, genel olarak yetişkin popülasyonunda kadınların daha fazla 

etkilendiği görülmektedir. 

 

2.5. Epidemiyoloji  

2.5.1. Yaygınlık ve Demografi 

Başlangıçta OKB'nin oldukça nadir olduğuna inanılıyordu. Ancak, zihinsel 

bozuklukların tanısı için operasyonel kriterleri kullanan ilk titiz topluluk 

araştırmaları, OKB'nin en yaygın zihinsel bozukluklardan biri olduğunu gösterdi 

(Ruscio ve diğerleri, 2010). OKB'nin küresel hastalık yüküne önemli bir katkı 

sağladığı tahmin edildi (Murray ve Lopez, 1996). Daha yeni araştırmalar, OKB'nin 

yaşam boyu yaygınlığının %2-3 olduğunu göstermektedir, ancak bu rakamlar 

bölgeler arasında değişiklik gösterebilir ve ciddi komorbidite ve morbidite ile 

ilişkilidir (Ruscio ve diğerleri, 2010). Epidemiyolojik çalışmalar, OKB'nin 

sosyodemografik ilişkilerinin veya semptomatolojisinin sınırlı olduğunu 

göstermektedir (Ruscio ve diğerleri, 2010). 

OKB, toplumda kadınlarda erkeklere göre daha sık görülürken, klinik 

örneklerde kadın ve erkek oranları genellikle eşittir. Ayrıca, OKB farklı 
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sosyoekonomik sınıflardaki bireylerde görülebilir. Hastalık genellikle yaşamın erken 

dönemlerinde başlar ve uzun süreli bir seyre sahiptir (Kessler ve diğerleri, 2005). 

Ulusal Komorbidite Araştırması Çoğaltma (NCS-R) çalışmasında, erkeklerin 

yaklaşık dörtte birinde hastalığın başlangıcı 10 yaşından önce gözlenmiştir. 

Kadınlarda başlangıç sıklıkla ergenlik döneminde ortaya çıkarken, bazı kadınlarda 

peripartum veya postpartum dönemlerde de başlangıç görülebilir (Ruscio ve 

diğerleri, 2010). 

 

2.5.2. Komorbidite ve Morbidite 

OKB, ciddi bir eşlik eden hastalıkla birlikte görülür. Ulusal Komorbidite 

Araştırması Çoğaltma (NCS-R) çalışmasında, yaşam boyu OKB'si (DSM-IV tanı 

kriterlerine göre) olan katılımcıların %90'ı, DSM-IV'deki başka bir yaşam boyu 

bozukluğun tanı kriterlerini karşıladı; bu bozukluklardan en yaygın olanı anksiyete 

bozuklukları, duygudurum bozuklukları, dürtü kontrol bozuklukları ve madde 

kullanım bozukluklarıdır (Ruscio ve diğerleri, 2010). Tik bozuklukları ve diğer 

bozukluklar da sıklıkla OKB ile görülür. Vakaların %79,2'sinde OKB, eşlik eden 

anksiyete bozukluklarından sonra başlamışken, OKB'nin bir duygudurum 

bozukluğundan önce veya sonra başlaması hemen hemen eşit olasılıktaydı ve 

vakaların sırasıyla %92,8 ve %58,9'unda dürtü kontrolü ve madde kullanım 

bozukluklarının eşlik etmesinden sonra başlamıştır (Ruscio ve diğerleri, 2010). Ek 

olarak, bazı kanıtlar OKB'li bireylerde genel tıbbi bozuklukların komorbiditesinin 

arttığını göstermektedir. 

 

 2.5.3. Risk Faktörleri 

İkiz çalışmaları OKB'ye genetik ve çevresel katkıda bulunan faktörlere ışık 

tutmuştur. İkiz çalışmalarının bir meta-analizi, obsesif-kompulsif semptomlardaki 

varyansın %40'ını ve paylaşılmayan çevrenin %51'ini aditif genetik etkilerin 

açıkladığını ileri sürmüştür. Ek olarak, OKB'de gen-çevre etkileşimlerinin etiyolojik 

rolü ve obsesif kompulsif belirtilerin çok genel etiyolojik faktörler (negatif 

duygusallığı etkileyenler gibi) tarafından şekillendirilmesi, destekleyici ön kanıtlara 

sahiptir. OKB'nin bazı alt tipleri, tiklerin eşlik ettiği erken başlangıçlı OKB dahil 

olmak üzere diğerlerinden daha yüksek kalıtsallığa sahip olabilir. Aday gen 

çalışmaları, OKB'de serotonerjik, katekolaminerjik ve glutamaterjik genlerdeki 
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varyantların potansiyel bir rolü olduğunu ileri sürmüştür, ancak bu çalışmaların gücü 

yetersizdir. Daha yeni genom çapında ilişkilendirme çalışmaları, OKB'nin, 

glutamaterjik genlerdeki varyantlar da dahil olmak üzere, tanımlanmış birçok risk 

lokusunun küçük etkili olduğu poligenik bir hastalık olduğunu göstermiştir. Kopya 

sayısı değişkenlerinin araştırılması, OKB'li hastalarda diğer nörogelişimsel 

bozukluklarla ilişkili büyük silmelerin yükünün 3,3 kat arttığını bulmuştur. Dikkat 

çekici bir şekilde, bu silme işlemlerinin yarısı 16p13.11'de (16p13.11; bir insan 

kromozomunun 16. kolu üzerinde yer alan spesifik bir bölgedir) bulunuyordu ve üç 

16p13.11 silme işlemi de novo olarak doğrulanmıştır. Ek olarak, OKB'de büyük 

CNV'lerin genel de novo oranı %1,4 idi; bu oran, sağlıklı kontrollerde ve otizm 

spektrum bozukluklarında bulunan oranların ortasındadır. Doğum komplikasyonları 

gibi olumsuz perinatal olaylar ve stresli veya travmatik olaylar da dahil olmak üzere 

çok çeşitli çevresel faktörler, OKB için potansiyel risk faktörleri olarak 

tanımlanmıştır. Ancak çevre ile OKB arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için ek 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Ek olarak, genetik ve çevresel risk faktörlerinin 

endofenotipleri ve sonuçta OKB'yi etkilediği hücresel ve moleküler yolları dikkatli 

bir şekilde tanımlamak için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. OKB'nin önlenmesi 

ve yönetimi için hassas veya kişiselleştirilmiş bir tıp yaklaşımı geliştirilecekse, ek 

genetik görüntüleme çalışmaları ve genom çapında çevresel etkileşim çalışmalarını 

içeren bu tür çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Ergoterapi uygulamaları, engelli bireylerin ihtiyaçlarını karşılamak üzere 

yaklaşık seksen yıldır geliştirilmektedir. İlk yıllarda uygulama akıl hastanelerinde ve 

savaş sonrası rehabilitasyon tedavi atölyelerinde yapılıyordu. Sağlık kurumları, 

okullar, işyerleri ve toplum da dahil olmak üzere birçok ortamdaki kişilerin 

ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde olgunlaşmıştır. Yakın zamana kadar, uygulama 

kalıpları ve ödeme mekanizmaları kurumsal bakıma daha fazla önem verilmesini 

zorunlu kılıyordu; burada ergoterapinin odağı genellikle kişilerin okupasyonel 

katılım ihtiyaçlarından ziyade katılım bileşenlerini ele alıyordu. Bu makalenin amacı, 

danışanların okupasyonel katılımlarını sınırlayan sorunların üstesinden gelmelerine 

yardımcı olarak, hedeflerine ulaşmalarını sağlama konusunda mesleğimizin 

benzersizliğini vurgulamaktır. 
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2.6. Nöromodülasyon ve Nöroşirürji 

OKB tedavisinde nöromodülasyon yöntemleri arasında transkraniyal doğru 

akım stimülasyonu (tDCS), tekrarlayan transkraniyal manyetik stimülasyon (rTMS) 

ve derin beyin stimülasyonu (DBS) gibi hem invazif hem de non-invaziv teknikler 

bulunmaktadır (Senço et al., 2015; Lefaucheur et al., 2014). OKB'de tDCS ile ilgili 

çalışmalar umut verici sonuçlar ortaya koymuştur. rTMS, başın üzerine yerleştirilen 

manyetik bir bobin tarafından indüklenen elektrik akımları yoluyla nöronal aktiviteyi 

modüle eden non-invaziv bir tekniktir. OKB için etkili olduğuna dair özellikle 

medial prefrontal korteksi ve anterior singulat korteksi hedef alan derin rTMS'nin 

önemli denemesinde giderek artan kanıtlar bulunmaktadır. DBS, komşu sinir 

devrelerini etkinleştirebilecek bir elektrotun beyin cerrahisi implantasyonunu 

içermektedir (Luis Lujan, 2008). Şiddetli dirençli OKB hastalarının yaklaşık %30-

50'si bu farklı tedavilere yanıt verebilir. 

OKB için ablatif beyin cerrahisi, iç kapsül, anterior singulat korteks ve 

subkaudat beyaz madde gibi birkaç farklı beyin yapısını hedeflemiştir. Tedavi 

edilemeyen OKB hastalarının yaklaşık %30-60'ı ameliyattan sonra semptomlarda 

önemli bir azalma elde edebilir. 

 

2.7. Alternatif Tedaviler 

OKB için bir dizi alternatif tedavi önerilmiştir. Bunlara yoga meditasyon 

teknikleri, farkındalık temelli bilişsel davranışçı terapi, fiziksel egzersiz ve 

akupunktur dahildir. Ancak bu tedavilerin rutin olarak kanıta dayalı müdahaleler 

olarak önerilebilmesi için daha fazla veriye ihtiyaç duyulmaktadır (Grant ve ark, 

2006; Siev & Cohen, 2007). 

 

2.8. Etkili Ergoterapi Uygulaması İçin Bir Bağlam 

Ergoterapinin başlangıcında mental problemler etkili olmuştur. İlaçların 

mental hastalıkların tedavisinde kullanılmaya başlandığı dönemde, mental 

rahatsızlıklara sahip bireyler genellikle meşguliyet imkânları olmaksızın kurumlara 

kapatılıyordu. Bu durumda, tıp, nörobiyoloji, hemşirelik, sosyal hizmet ve mimarlık 

alanlarından profesyoneller, akıl hastanesi sakinlerinin anlamlı işlere ihtiyaç 

duyabileceklerine inanıyordu. Bu ortak ilgiyi paylaşan profesyoneller, okupasyonu 
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tedavi olarak kullanma fikriyle bir araya gelmiştir ve böylece ergoterapi mesleği 

doğmuştur (Christiansen, 1991). 

Günümüzde, ergoterapi için önemli olan şey, sağlıklarını iyileştirmek için 

okupasyonu kullanan bireylerin ihtiyaçlarını karşılamaktır. Okupasyon, kişinin kendi 

kendini yönlendiren yaşam aktiviteleriyle etkileşimini tanımlayan bir terimdir. Bir 

nörobiyolog, psikiyatrist ve ergoterapinin kurucusu olan Meyer A. (1922), 

"Occupation Therapy Philosophy" adlı eserinde bu kavramı açıklar. 

Ergoterapi, insanların sağlıklarını geliştirmeleri ve sürdürmeleri sürecinde 

önemli bir rol oynar. Bu, kişilerin sağlıklı bir uyku ve uyanıklık döngüsüne, yeterli 

beslenmeye ve çalışma, oyun, dinlenme ve uyku gibi temel faaliyetlerin ritmine 

ulaşmalarını ve bunu sürdürmelerini gerektiren temel bir konu olarak görülür 

(Archives of Occupational Therapy, 1922). Okupasyon, insan deneyiminin merkezi 

bir yönü olarak kabul edilir ve her birey için kişisel rollerini, ifade etme ve 

gerçekleştirme ihtiyaçlarını karşılayan bir kavramdır (Wilcock, 1993). 

Okupasyonun eksikliği alışkanlıklarda bozulmaya ve fizyolojik sorunlara yol 

açabilir, bu da günlük yaşamda etkin bir şekilde performans gösterme yeteneğini 

azaltabilmektedir (Reilly, 1962). Sağlık sistemi, kişilerin uzun vadeli sağlık 

ihtiyaçlarına odaklandıkça, okupasyonla ilgili konular sağlığın geliştirilmesi ve 

kronik engelliliğin oluşturduğu yükün azaltılması açısından merkezi hale gelir. 

Toplum sağlığını desteklemek amacıyla, ergoterapinin tıbbi olarak 

desteklenen ve toplum tarafından değer verilen hayati bir hizmet olarak kalabilmesi 

için toplum sağlığı ihtiyaçlarını karşılayacak mekanizmaların oluşturulması 

önemlidir (Reilly, 1962). Bu mekanizmalar şu anda, büyük toplum sağlığı sistemleri 

tarafından hastalık yönetimi adı altında geliştirilmektedir. 

 

2.8.1. Duyusal İşlemleme 

Ayres (1972a) tarafından kavramsallaştırılan duyu bütünleme terapisi, özel 

duyusal girdiler sağlayarak zorlu aktivitelerin kullanıldığı çoklu duyusal ortamları 

içerir. Bu terapi, terapist rehberliğinde yapılan aktiviteler sırasında bireyin uygun 

tepkilerini teşvik eder ve beyinde duyusal uyarıları daha normal bir şekilde 

işlemlemeye başlaması için tekrarlamayı vurgular (Ayres, 1958). Terapötik ilişki, 

ilerlemede anahtar rol oynar ve bireyin düzenli ve sakin bir duruma (regülasyonunu 

sağlamasına) ulaşmasına ve bunu sürdürmesine yardımcı olur. Duyusal uyaranlar ve 
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bilişsel stratejiler, bireyin dikkatini sürdürmesine, duygularını kontrol etmesine ve 

karmaşık motor becerilerini tamamlamasına destek olmak için kullanılır. Etkinlikler, 

görsel, işitsel, koku alma, tat alma gibi duyusal girdileri birleştirerek bireyin iç 

güdüsünü harekete geçirecek şekilde tasarlanır. Bu terapinin, normal tepkilerin 

tekrarıyla yeni sinir yolları oluşturduğu ve doğal dünya ortamlarında başarılı katılım 

için bir platform sağladığı varsayılır (Hebb, 1949; Ayres, 1958). 

 

2.8.2. Erken Klinik Alan 

Duyusal entegrasyon bozukluğu/SPD ilk kez Ayres (1972a) tarafından klinik 

bir durum olarak tanımlanmıştır. Ayres, duyusal entegrasyonu "duyusal bilginin 

kullanım için organizasyonu" olarak tanımlamıştır; "kullanım", duyusal girdiden 

sonra üretilen davranışlara, motor yeteneklere ve diğer karmaşık işlevsel tepkilere 

atıfta bulunmaktadır. Ayres'in duyusal entegrasyon anlamı, günlük rutinler ve 

aktiviteler sırasında (örneğin, sahilde çıplak ayakla yürümekten keyif almak, 

bisiklete binmek) çoklu duyusal yöntemlerden gelen bilgiyi işleme yeteneği ile 

ilgilidir. Bu nedenle, ergoterapistler tarafından tanımlandığı şekliyle duyu bütünleme, 

kişinin sabahları giyinmek, oyun alanı ekipmanlarında oynamak, takım sporlarına 

katılmak veya bir doğum günü partisine katılmak gibi günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirme yeteneği için kritik öneme sahiptir. Çoğu zaman klinik durumdaki 

problemler kaygı, saldırganlık ve dikkatsizliği içeren duygusal ve davranışsal 

belirtiler olarak ortaya çıkar (Ayres, 1963). Ayres teorisini öğrenme güçlüğü olan 

çocuklara odakladı ancak yapıların başka durumlara da uygulanabileceğini 

kaydetmiştir (Ayres ve Tickle, 1980). Onun 1988'deki vefatından bu yana, 

klinisyenler duyu bütünleme terapisini çok çeşitli bozukluklarda kullanmışlardır. 

Bununla birlikte, 1999'dan önceki tedavi araştırmaları, hem ortaya çıktığı ergoterapi 

alanı içinde (Polatajko ve diğerleri, 1992; Wilson ve diğerleri, 1992; Vargas ve 

Camilli, 1999) hem de ergoterapi alanı dışında, metodolojik titizlik eksikliği 

nedeniyle geniş çapta eleştirilmiştir (Taft, 1972; Denhoff, 1981; Schaffer, 1984; 

Arendt ve diğerleri, 1988). Ayres'in orijinal yazılarından sonra ve 1999'dan önce, 

hakemli literatürde durumun geçerliliği ve tedavi yaklaşımının etkinliği ile ilgili 

güçlü ampirik kanıtlar mevcut değildi (Miller ve ark., 2007a). 
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2.8.3. Klinik Teoriyle İlişkili Yapılar 

Ayres'in teorileri ve sinirbilimdeki MSI (çoklu duyusal entegrasyon) ile ilgili 

teorik temeller, büyük ölçüde aynı erken dönem sinirbilim araştırmalarına 

dayanmaktadır. Ayres, tek sistemli duyusal araştırmaların beynin çalışma şeklini 

yansıtmadığı fikrini onaylamıştır. Onun teorisi, duyusal sistemlerin her deneyimi 

anlamlandırmak için neredeyse anında etkileşime girdiği ve bunun birden fazla duyu 

sisteminden gelen bilgilerin bilinçaltı entegrasyonunu gerektirdiği inancı üzerine inşa 

edilmiştir (Ayres, 1958, 1961). “Duyusal entegrasyon, tüm bireysel duyusal girdileri 

sıralar, düzenler ve sonunda tüm beyin fonksiyonunda bir araya getirir” (Ayres, 

1979, s. 28). 

Ayres'in teorisinin, kendi zamanının nörobilim doktrinine dayanan kısa bir 

incelemesi, teorisinin beş temel yapısını öne sürmektedir; üçü teşhisle ve ikisi 

müdahaleyle ilgilidir. Teorik sentezi, SPD'li çocukların beyin fonksiyonunun normal 

olmadığı ve çocuğun altta yatan eksikliklerinin anlaşılmasıyla uygun tedavi 

yaklaşımlarının tasarlanabileceği temel varsayımı üzerine formüle edilmiştir (Ayres, 

1975). Buna ek olarak, müdahale modelini geliştirirken, büyüme, gelişme ve 

öğrenme için gerekli olan çoklu duyusal fonksiyonların karmaşık iç içe geçmesinin 

anlaşılmasıyla ilgili bilgi tabanını geliştirmeyi umuyordu. 

 

2.8.4. MSI (Çoklu Duyusal Entegrasyon) ve Plastisite  

Kanıtlar, çevre ile etkileşimlerin MSI'yi değiştirdiğini ve plastisitenin yaşam 

boyu devam edebileceğini göstermektedir. Örneğin, bireyler görsel görüntüyü ters 

çeviren optik lensler taktıklarında, bir süre sonra görüntü sağ tarafı yukarıda olarak 

algılanır (Kohler, 1962). Çalışmalar aynı zamanda yaşlı yetişkinlerde tek duyusal 

eksiklikler belirgin olmasına rağmen çoklu duyusal uyaranların sunulmasının belirli 

görevlere tepki süresini iyileştirebileceğini de göstermektedir (Laurienti ve diğerleri, 

2006). Dış mekânda kişinin bedeninin algısını oluşturmak, çevreyle etkili etkileşim 

için gereklidir. Vücudun bir temsilini oluşturmak için beyin hem vücudun etrafındaki 

alan hem de ötesindeki alanla ilgili olan çoklu mekânsal referansları kullanır 

(Maravita ve diğerleri, 2003). MSI dinamiktir ve birey çevreyle etkileşime girdikçe 

otomatik olarak ve sürekli olarak değişir (Holmes ve Spence, 2004). Örneğin, bir 

aletin (örneğin çekiç) kullanılması kişinin kişisel alanını genişletir. Bu çalışmalar 

beynin sürekli olarak çevresel bilgiyi bağlamsal olarak koordineli ve uyarlanabilir bir 
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şekilde kullandığını göstermektedir. Ayres, SPD'yi çocukların yakın alanlarını ve 

çevrelerindeki alanı yanlış algıladıkları bir vücut şeması bozukluğu olarak 

kavramsallaştırmıştır. “Duyu bütünleme yaklaşımına” dayanan terapinin, çoklu duyu 

sistemlerinden gelen mekansal algıları normalleştireceğine ve günlük yaşam 

aktivitelerine başarılı katılıma katkıda bulunacağına inanıyordu (Ayres, 1975). 

 

2.8.5. Duyusal Baskınlık  

Son çalışmalar duyusal baskınlığın davranışsal düzeyde çok yönlü olduğunu 

ileri sürmektedir. Duyusal baskınlık hem yetişkinlerde hem de 4 aylıktan küçük 

bebeklerde incelenmiştir (Lewkowicz, 2000, 2003). Duyusal uyaranların uzaysal ve 

zamansal yönleri son derece önemli olmakla birlikte, duyusal baskınlık yalnızca 

duyusal bilginin doğası gereği uzaysal veya zamansal olmasına bağlı değildir; daha 

ziyade görevin veya bağlamın belirli yönlerine ve aynı zamanda kişinin önceki 

duyusal deneyimlerine uyarlanabilir. Bazı durumlarda baskınlık, duyusal bilgiyi 

tespit etmede duyusal yöntemlerden hangisinin en doğru olduğunun bir 

fonksiyonudur. Bu tür baskınlığa modaliteye uygun baskınlık adı verilmektedir. 

Örneğin, yetişkinlerde görsel sistemin yönü tahmin etme/algılamada daha hassas 

olduğu gösterilmiştir ve genellikle uzaysal görevlerde baskınken, işitsel sistemin 

zamansal görevlerde baskın olduğu düşünülmektedir (Alais ve Burr, 2004). 

Algı ve davranış, çoklu duyusal uyaranların özelliklerinin yanı sıra bireysel 

duyu sistemlerinin özelliklerinden de etkilenir. Ayrıca, son araştırmalar MSI'nin 

istatistiksel olarak optimal olduğunu ve hayvanların ve insanların davranış 

kalıplarının Bayesian-optimal stratejileri izlediğini öne sürmektedir (Knill ve Pouget, 

2004). 

Toplu olarak araştırmalar, CNS'nin esnek olduğunu ve sürekli ve hızla 

değişen çevre nedeniyle bireyin ihtiyaçlarına uyum sağladığını göstermektedir. 

Benzer şekilde, Ayres (1972b), SPD'li çocukların kalıcı ve problemli bir belirtisinin, 

hızla değişen duyusal ortamlara otomatik olarak uyum sağlamadaki bozukluk 

olduğunu belirtmiştir. 

 

2.8.6. Duyu Bütünleme: Teori, Değerlendirme ve Tedavi 

Duyu bütünleme, bir kişinin davranışlarını anlamamıza yardımcı olan bir 

yaklaşımdır. Örneğin, bir kişinin kıyafet etiketlerinden rahatsızlık duyması, belirli 
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dokudaki yiyecekleri yememesi veya kalabalık ortamlarda ayakta durmakta 

zorlanması gibi durumları açıklayabilir. Duyu bütünleme teorisi, davranışsal 

belirtilerin altta yatan duyusal işlemleme ile ilişkili olduğunu vurgular. Motor 

planlama yeteneğinin dokunsal-kinestetik bilginin yeterli düzeyde işlenmesine bağlı 

olduğu düşünülür. Beyin, bu bilgiyi işleyerek motor planlama için gerekli olan bir iç 

model veya vücut şeması oluşturur. Dokunsal-kinestetik bilginin işlenmesindeki bir 

bozukluk, motor planlamada bozulmaya (dispraksi) neden olabilir. Aynı şekilde, 

giysilerdeki etiketler veya yiyeceklerin belirli dokuları gibi duyusal rahatsızlıklar, 

duyusal girdilere verilen tepkilerin aşırı veya az duyarlı olduğu bir süreklilik içinde 

değerlendirilir. Dokunsal savunma ve yerçekimsel güvensizlik gibi durumlar bu 

sürekliliğin aşırı duyarlı ucunu temsil eder. 

Duyu bütünleme teorisi, 1960'larda A. Jean Ayres tarafından öğrenme 

güçlüğü olan veya minimal beyin fonksiyon bozukluğu yaşayan çocuklara yönelik 

geliştirilmiştir (Ayres, 1972b). O zamandan bu yana, otizm, zeka geriliği, prematürite 

ve serebral palsi gibi diğer pediatrik tanı gruplarına da uygulanmıştır (Fisher ve 

Murray, 1991). Ayrıca, şizofreni ve diğer mental rahatsızlıklar (Riggan, 1983), düşük 

başarılı üniversite öğrencileri (Angelo, 1980), mental retardasyon (Mason ve Iwata, 

1990; Wells ve Smith, 1983) ve geriatri (Breines, 1988) gibi yetişkin 

popülasyonlarında da uygulanmaktadır. 

Duyu bütünleme, uyarlanabilir davranışlar üretmek için duyusal girdileri 

tanıma, değiştirme ve farklılaştırma sürecidir. Mumpuniarti'ye (2015) göre, duyusal 

sistemlerin doğru şekilde çalışması için organize edilmesi veya birbirine bağlanması, 

beynin bilgiyi doğru bir şekilde yorumlamasını sağlar. Duyu bütünleme kavramı, 

ergoterapistler tarafından geliştirilmiş olup, dünya çapında ergoterapi mesleğinde 

önemli bilgi ve beceriler kazandırmıştır. 

Jean Ayres (1972), duyu bütünlemeyi vücudun çevreden gelen duyuları 

düzenleyen ve bedenin çevreyle etkili bir şekilde etkileşime girmesini mümkün kılan 

nörolojik bir süreç olarak tanımlar. Çoğu insan, yuvarlanma, sürünme, yürüme ve 

oyun oynama gibi normal gelişim aşamalarında duyu bütünlemenin gelişimini 

deneyimler. Ancak bazı bireylerde bu bütünleme yeterince gelişmez ve bu durum, 

çocuklarda hareket sorunlarıyla ilişkilidir. Bu sorunlar, duyusal işlemleme 

bozuklukları olarak bilinir ve 5 temel duyunun yanı sıra propriosepsiyon, vestibüler 

ve interoseptif duyuları da kapsar. 
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Toplamda 8 duyusal sistem şu şekildedir: Görme, işitme, tat alma, koklama, 

dokunma (taktil), propriosepsiyon, vestibüler sistem ve interosepsiyon. 

 

2.8.7.1. Görme Duyusu. Görme duyusu, çocukların motor gelişiminin ana 

kilometre taşıdır ve tüm gelişim alanlarında önemli bir rol oynar. Görme, rengi, ışığı, 

hareketi, konumu, beden dilini, yüz ifadelerini ve önündeki tehlike olasılığını 

yorumlar. Görme sistemi, 9 göz oküler sistemi ve beyne algısal bir sisteme bağlanan 

göz kaslarından oluşur. Bu sistemi 0-10 ay arası çocuklar yaşamaktadır. 

 

2.8.7.2. İşitme Duyusu. İşitme duyusu, sesin dış kulağa girip kanala yürümesi 

ve kulak zarını titreştirmesi sürecidir. Titreşimler zincirleme reaksiyonlara 

dönüştürülerek iç kulağa (salyangoz, yarım daire, kanal ve işitme siniri) iletilerek ses 

titreşimlerinin beyne ulaştırılması sağlanır. 7-10 aylık çocuklar görünmeyen seslere 

tepki verirler. 11-15 ay arası çocuklar nesneyle ilgili duymaya başlarken, bazı 

seslerden mutlu olurlar ve taklit etmeye çalışırlar. Ancak, çeşitli olumsuz tepkiler 

(şok, güvensizlik, reddedilme, öfke, üzüntü veya kafa karışıklığı) gibi durumlar da 

ortaya çıkabilir. Ebeveynlerin bu tepkilere yönelik düşünce ve yaklaşımları, işitme 

engelli bir çocuğun geleceği ve eğitimi konusunda stres yaşamalarına neden olabilir. 

Ailenin bu süreçteki stresi, çocuğun gelişimi üzerinde etkili olabilir. 

 

2.8.7.3. Tat Alma Duyusu. Tat sistemi, tat alma duyusunu ifade eden duyusal 

bir sistemdir. Tat alma sistemi daha çok tat kelimesine veya duyusal ağız sistemine 

veya tat sistemine atıfta bulunur. Duyarlılık belirtileri arasında; Diş fırçalarken 

hassas olmak (aşırı duyarlı), belirli gıdalara karşı hassas olmak (aşırı duyarlı), 

yiyecekleri çiğnemek ve kalem, kıyafet çiğnemek gibi dokuları keşfetmek, çoğu 

zaman salyaları akmak ve sevgi dolu olmak (ısırmak) veya dişçiye gitmekten güçlü 

bir korku duymak. 

 

2.8.7.4. Koklama Duyusu. Koku alma sistemi, günlük aktiviteler sırasında 

otomatik olarak çalışan koku alma duyusuyla yakından ilişkilidir. Örneğin, yemek 

yerken önce yemeğin kokusunu alırız. Eğer güzel kokuyorsa, onu denemeye eğilimli 
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oluruz. Ancak kötü kokuyorsa, hoşumuza gitmeyeceğine ya da yemenin tehlikeli 

olabileceğine dair bir uyarı alırız. 

 

2.8.7.5. Dokunma (Taktil) Duyusu. Dokunma (taktil) duyusu, deriden gelen 

bilgileri algılayarak çevremizle olan etkileşimlerimizi yönlendiren bir sistemdir. Bu 

duyu, sıcaklık, basınç, ağrı ve dokunma gibi dışsal uyaranları tanıyarak, bedenimizin 

sınırlarını ve çevremizdeki nesneleri anlamamıza yardımcı olur. Dokunma 

duyusunda yaşanan sorunlar, bireylerin dış dünya ile olan bağlantılarını olumsuz 

etkileyebilir ve bu da motor beceriler ve günlük aktivitelerde zorluklara yol açabilir. 

 

2.8.7.6. Proprioseptif Duyu. Proprioseptif sistemin görevi, kaslar, bağlar ve 

eklemler aracılığıyla vücudun konumu hakkında bilgi almak ve bu sayede sağlıklı bir 

duygu ve denge sağlamaktır (Blythe, 2017). Organlarımızda ve eklemlerimizde; 

beynimize vücut bölümlerimizin nerede olduğunu söyleyen küçük duyu reseptörleri 

bulunur. Beyin, bu bilgiyi vücudumuzu koordine etmek ve hareketleri planlamak için 

kullanır. Örneğin, birisi kaşığı ağzına götürdüğünde, kaşığın nerede olduğunu 

görmek için kaşığa bakmasına gerek kalmaz. Proprioseptif sistem sayesinde beyin bu 

bilgiye ulaşır ve kaşığı ağzımıza doğru bir biçimde götürmemizi sağlar. 

 

2.8.7.7. Vestibüler Duyu. Vestibüler sistem, iç kulakta bulunan ve sıvı dolu 

küçük kanallardan oluşan bir duyu organıdır. Başımızı her hareket ettirdiğimizde bu 

sıvı hareket eder. Vestibüler sistem, hareket, yerçekimi ve denge hakkında bilgi 

sağlar. Bu reseptörler, beynimizin hareketleri planlaması ve dengeyi korumamıza 

yardımcı olması açısından önemlidir (Blythe, 2017). 

 

2.8.7.8. İnteroseptif Duyu. İnteroseptif duyu, bedenin içsel durumlarına dair 

farkındalığını ifade eder. Bu sistem, açlık, susuzluk, kalp atışı, solunum ve sindirim 

gibi bedensel süreçleri algılamayı sağlar. İnteroseptif duyunun işleyişindeki 

aksaklıklar, bireyin bu içsel sinyalleri tanıma ve uygun tepkiler verme becerisini 

zorlaştırabilir, bu da günlük yaşamı olumsuz etkileyebilir. 



 

29 
 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu araştırma Parlak Hayat Psikolojik Danışmanlık Merkezinde Ekim 2023 ve 

Nisan 2024 tarihleri arasında yapılmıştır.  

 

3.2. Araştırmanın Örneklemi ve Veri Toplama Yöntemi 

Araştırmanın güç analizi, G*Power 3.1.9.4 programı kullanılarak yapıldı. 

Literatür bilgisine dayanarak, en basit grup içi ve gruplar arası karşılaştırmalar için 

α=0,05 seviyesinde ve 0,80 istatistiksel güçle belirlenen etki büyüklüğüne göre, 

ihtiyaç duyulan toplam örneklem büyüklüğü 26 birey olarak hesaplandı. Bu bireyler, 

randomize kontrollü olarak 26 birey OKB tanılı (grup 1) ve 26 birey OKB tanılı 

olmayan (grup 2) olacak şekilde belirlendi (Istvan ve ark., 2020). 

 

3.2.1. OKB Tanılı Bireyler (Grup 1)  

Dahil Edilme Kriterleri:  

DSM-5 kriterlerine göre OKB tanısı almış olması, 

Okur-yazar olması 

Klinik durumunun stabil olması 

Hariç Tutulma Kriterleri: 

Üst ekstremite disfonksiyonuna, mental retardasyona ve görme problemine sahip 

olması 

Klinikte yatışının olması 

 

3.2.2. OKB Tanılı Olmayan Bireyler (Grup 2) 

Dahil Edilme Kriterleri: 

Okur-yazar olması 

Hariç Tutulma Kriterleri: 

Üst ekstremite disfonksiyonuna, mental retardasyona, psikiyatrik tanısının olması ve 

görme problemine sahip olması 
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3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Sosyodemografik Bilgi Formunda cinsiyet, yaş, medeni hal, eğitim durumu, 

kimlerle yaşadığı, ailede herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık olup olmadığı, sigara, 

madde ve ilaç kullanımı ve günlük yaşam-iş ve üretici-serbest zaman aktiviteleri 

hakkında sorular sorulmuştur. 

Araştırmacı tarafından geliştirilen formda herhangi bir kimlik bilgisi istenmemiştir. 

 

3.3.2. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili (Brown& Dunn), 2002 yılından beri 

kullanılan standardize bir testtir. Brown ve Dunn tarafından geliştirilen bu test, 60 

maddeden oluşur ve 6 duyu modelini değerlendirir. Test, tat/koku, hareket, görsel, 

dokunma, işitsel gelişim ve aktivite seviyesi olmak üzere 6 farklı duyu uyaranına 

karşı oluşan cevabı inceler. Dunn‘ın Duyu İşlemleme Teorisine dayalı olarak dört alt 

skaladan oluşur:  

Duyusal hassasiyet,  

Duyusal kaçınma,  

Düşük kayıt  

Duyusal arayış.  

Bu değerlendirme, 11 yaş ve üstü adolesanlar ve yetişkinler için kullanılır 

(Brown & Dunn, 2002). Adolesan/Yetişkin Duyu Profilinin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2015 yılında Fzt. Merve Şuay Aydın tarafından yapılmış ve 

geçerli ve güvenilir bir değerlendirme aracı olduğu açıklanmıştır (Aydın, 2015). 

 

3.3.3. Loeweinstein’in Ergoterapi-Bilişsel Değerlendirme Testi (LOTCA) 

Loeweinstein’in Ergoterapi-Bilişsel Değerlendirme Testi (LOTCA), 

bireylerin bilişsel yeteneklerinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan bir testtir. 

Test, 22 maddeden oluşur ve 2 madde oryantasyon, 6 madde görsel-uzaysal algı, 7 

madde görsel-motor organizasyon, 6 madde düşünme becerileri ve 1 madde dikkat 

olmak üzere beş farklı alanda performansı ölçer (Katz ve Ark., 1989). 
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3.3.4. İnsan Aktivite Rol Tarama Aracı (MOHOST) 

İnsan Aktivite Rol Tarama Aracı, (MOHOST) 24 madde ve 6 alan (aktivite-

rol için motivasyon (irade), aktivite-rol paterni (alışkanlık), iletişim ve etkileşim 

becerileri, süreç becerileri, motor beceriler ve çevre) ile ilgili bilgi sağlayarak, 

kişilerin aktivite katılımını etkileyen kişisel ve çevresel faktörlere genel bir bakış 

sunar. Her bir maddede yer alan faktör, çalışmacı tarafından gözlem, görüşme, 

personel raporları ve yaptığı diğer değerlendirmelerden elde ettiği bilgilerle 1-4 puan 

aralığında değerlendirilir (K= Aktivite-Rol Katılımını Kolaylaştırır, S = Aktivite-Rol 

Katılımını Sağlar, E = Aktivite-Rol Katılımını Engeller, Kl = Aktivite Rol Katılımını 

Kısıtlar). 

Düşük puan, aktivite katılımının engellendiğini, yüksek puan ise 

kolaylaştığını ifade eder. Kielhofner tarafından erişkin psikiyatri servislerini kullanan 

1039 kişi ile gerçekleştirilen psikometrik çalışmada, geçerli ve güvenilir bir araç 

olduğu gösterilmiştir. Türkçe versiyon çalışması Zakarneh tarafından yapılmıştır 

(Zakarneh, 2015). 

 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Bu çalışmada elde edilen verilerin analizi, SPSS 26.0 (Statistical Package for 

the Social Sciences) programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Araştırma 

kapsamında kullanılan ölçekler ve alt boyutlar arasındaki ilişkilerin belirlenmesi ve 

gruplar arası farkların ortaya konması amacıyla çeşitli istatistiksel testler 

uygulanmıştır. Verilerin analizine başlamadan önce, normallik varsayımının test 

edilmesi ve uygun istatistiksel yöntemlerin seçilmesi amacıyla gerekli testler 

yapılmıştır. 

 

3.4.1. Normallik Testleri 

Verilerin normalliğini belirlemek amacıyla Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanılmıştır. Bu test, verilerin normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemek 

için kullanılmış olup, p>0,05 olması durumunda verilerin normal dağıldığı kabul 

edilmiştir. Normallik varsayımını sağlayan veriler için parametrik testler, normallik 

göstermeyen veriler için ise non-parametrik testler tercih edilmiştir. 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Ölçeği ve Aktivite Seviyesi alt boyutlarının normal 
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dağılım gösterdiği tespit edilmiştir (p>0,05). Diğer alt boyutlar için normallik 

sağlanmamıştır, bu nedenle non-parametrik testler kullanılmıştır. 

 

3.4.2. Gruplar Arası Karşılaştırmalar 

OKB tanılı olan ve OKB tanılı olmayan grupların ilgili ölçek ve alt boyutlar 

üzerindeki performanslarının karşılaştırılması için: 

Bağımsız Örneklem t-Testi: Verilerin normal dağılım göstermesi durumunda 

OKB tanılı olan (grup 1) ve OKB tanılı olmayan (grup 2) arasındaki ortalama 

farklarını karşılaştırmak için kullanılmıştır.  

Mann-Whitney U Testi: Verilerin normal dağılım göstermediği durumlarda 

gruplar arası farkları belirlemek için kullanılmıştır.  

Bu testler sonucunda elde edilen p-değerleri, istatistiksel anlamlılık düzeyinin 

p<0,05 olarak kabul edilmesiyle değerlendirilmiştir. 

 

3.4.3. Alt Boyutlar Arası İlişkiler 

Çalışmada kullanılan ölçeklerin alt boyutları arasındaki ilişkilerin 

belirlenmesi amacıyla: 

Pearson Korelasyon Analizi: Verilerin normal dağılım göstermesi durumunda 

iki sürekli değişken arasındaki ilişkinin gücünü ve yönünü belirlemek için 

kullanılmıştır. 

Spearman Sıralı Korelasyon Analizi: Verilerin normal dağılım göstermemesi 

durumunda iki sürekli değişken arasındaki sıralı ilişkinin gücünü ve yönünü 

belirlemek için kullanılmıştır. 

 

3.4.4. Sonuçların Yorumlanması 

Elde edilen bulgular, literatürle karşılaştırılarak değerlendirilmiş ve sonuçların 

klinik anlamı üzerinde durulmuştur. Bulgular, çalışmanın hipotezleri doğrultusunda 

yorumlanmış ve bu çalışmanın mevcut bilgi birikimine nasıl katkıda bulunduğu 
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tartışılmıştır. Örneğin, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanısı alan bireylerin 

duyusal işlemleme, bilişsel işlevleri ve okupasyonel katılımında OKB tanılı olmayan 

bireylere göre belirgin farklılıklar olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular, OKB'nin 

duyusal işlemleme, bilişsel süreçler ve okupasyonel katılımın bireyin hayatının 

üzerindeki etkilerini anlamada önemli ipuçları sunmaktadır. 
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4. BULGULAR 

 

Tablo 4.1 Katılımcıların Cinsiyetlerine Göre Demografik Özelliklerin 

Karşılaştırılması 

 

Kadın 

 (n=42) 

Erkek 

(n=10) 

Toplam 

(n=52) 
χ2 P 

n % n % n % 
  

Medeni Durum 

Bekar 22 52,4 3 30,0 25 48,1 

3,653 0,301 
Evli 16 38,1 7 70,0 23 44,2 

Boşanmış 2 4,8 - - 2 3,8 

Ayrı Yaşıyor 2 4,8 - - 2 3,8 

Eğitim Durum 

İlkokul Mezunu 3 7,1 - - 3 5,8 

0,848 0,838 
İlköğretim/Ortaokul Mezunu 3 7,1 1 10,0 4 7,7 

Lise Mezunu 9 21,4 2 20,0 11 21,2 

Yüksekokul/Üniversite Mezunu 27 64,3 7 70,0 34 65,4 

Çalışma Durumu 
Çalışıyor 24 57,1 9 90,0 33 63,5 

3,761 0,052 
Çalışmıyor 18 42,9 1 10,0 19 36,5 

Kiminle Yaşıyor 

Tek 2 4,8 - - 2 3,8 

0,897 0,826 
Ailesi 27 64,3 6 60,0 33 63,5 

Arkadaş 5 11,9 2 20,0 7 13,5 

Eşi/Sevgilisi 8 19,0 2 20,0 10 19,2 

Ailede psikiyatrik 

hastalık 

Kendisi 29 69,0 9 90,0 38 73,1 

1,802 0,179 

Ailesi 13 31,0 1 10,0 14 26,9 

Sigara/Madde 
Var 17 40,5 3 30,0 20 38,5 

0,375 0,541 
Yok 25 59,5 7 70,0 32 61,5 

İlaç Kullanımı 
Var 19 45,2 7 70,0 26 50,0 

1,981 0,159 
Yok 23 54,8 3 30,0 26 50,0 

Görünüşe İlgi 
Gösterir 39 92,9 9 90,0 48 92,3 

0,093 0,761 
Göstermez 3 7,1 1 10,0 4 7,7 
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Tablo 4.1 Katılımcıların Cinsiyetlerine Göre Demografik Özelliklerin 

Karşılaştırılması (devamı) 

 

Acıktığında 

Yemek 

 

Her acıktığında yemek yer 

 

37 

 

88,1 

 

8 

 

80,0 

 

45 

 

86,5 

 

0,454 

 

0,501 

Yoksa Hazırlıyor 5 11,9 2 20,0 7 13,5 
  

Banyo Sıklığı 

Düzenli Banyo 35 83,3 8 80,0 43 82,7 

0,421 0,811 Gereğinden Az 2 4,8 1 10,0 3 5,8 

Gereğinden Fazla 5 11,9 1 10,0 6 11,5 

 

Diş Fırçalama Düzenli Diş Fırçalama 36 85,7 7 70,0 43 82,7 1,394 0,498 

Gereğinden Az 2 4,8 1 10,0 3 5,8 

Gereğinden Fazla 4 9,5 2 20,0 6 11,5 

Alışveriş Yapar 37 88,1 8 80,0 45 86,5 0,454 0,501 

Yapmaz 5 11,9 2 20,0 7 13,5 

Araba Kullanımı Kullanır 30 71,4 5 50,0 35 67,3 1,685 0,194 

Kullanmaz 12 28,6 5 50,0 17 32,7 

Bakım Verilen 

Birey 

Var 1 2,4 - - 1 1,9 0,243 0,622 

Yok 41 97,6 10 100,0 51 98,1 

Evde Geçim 

Sağlayan 

Kendisi 23 54,8 4 40,0 27 51,9 0,705 0,401 

Başkası 19 45,2 6 60,0 25 48,1 

Gönüllü Katılım 

Gösterilen 

Organizasyon  

Var 1 2,4 - - 1 1,9 0,243 0,622 

Yok 41 97,6 10 100,0 51 98,1 

İlgilenilen ve 

Araştırma 

Yapılan Alan  

Var 3 7,1 2 20,0 5 9,6 1,536 0,215 

Yok 39 92,9 8 80,0 47 90,4 

Uzman Olduğu 

Alanda Çalışıyor 

mu? 

Evet 19 45,2 5 50,0 24 46,2 0,074 0,786 

Farklı Analda Çalışıyor 23 54,8 5 50,0 28 53,8 

Arkadaş/ Arkadaş 

Grubu  

Var 29 69,0 5 50,0 34 65,4 1,295 0,255 

Yok 13 31,0 5 50,0 18 34,6 

Aile İle Vakit  Geçiriyor 31 73,8 5 50,0 36 69,2 2,149 0,143 

Geçirmiyor 11 26,2 5 50,0 16 30,8 

Yürüyüş/Ulaşım Kısa Mesafede Yürüyüş 39 92,9 9 90,0 48 92,3 0,093 0,761 

Araç 3 7,1 1 10,0 4 7,7 

Ki-Kare analizi, Anlamlılık düzeyi: p<0,05 

Tablo 4.1’de, çalışmaya dahil edilen bireylerin cinsiyetlerine göre tanımlayıcı 

özellikleri verilmiştir. Katılımcıların yaş ortalaması değerlendirildiğinde OKB’li 

grubun yaş ortalamasının 25,84; OKB’li olmayan grubun ise 31,73 olduğu tespit 

edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen bireylerin %48,1’i (n=25) bekar, %44,2’si (n=57) 

evli bireylerden oluşmaktadır. Bireylerin %65,4’ünün (n=34) eğitim durumu 

yüksekokul veya üniversite mezunu iken, %21,2’si (n=11) lise mezunudur. 
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Bireylerin %63,5’i (n=33) çalışırken, %36,5’i (n=19) çalışmamaktadır. Bireylerin 

%63,5’i (n=33) ailesiyle yaşarken, %32,7’si (n=17) arkadaşlarıyla veya yalnız 

yaşamaktadır. Bireylerin %73,1’inin (n=33) psikiyatrik hastalığı kendisinde 

bulunurken, %29,6’sının (n=14) ailesinde psikiyatrik hastalık bulunmaktadır. 

Bireylerin %61,5’i (n=32) sigara veya madde kullanmazken, %38,5’i (n=20) sigara 

veya madde kullanmaktadır. Bireylerin %50 si (n=26) ilaç kullanırken, %50,0’si 

(n=26) ilaç kullanmamaktadır. Bireylerin %92,3’ü (n=48) görünüşüne ilgi 

gösterirken, %7,7’si (n=4) görünüşüne ilgi göstermemektedir. Bireylerin %86,5’i 

(n=45) her acıktığında yemek yerken, %13,5’i (n=7) acıktığında yemek yoksa 

hazırlamaktadır. Bireylerin %82,7’si (n=43) düzenli olarak banyo yaparken, %11,5’i 

(n=6) gereğinden fazla banyo yapmaktadır. Bireylerin %82,7’si (n=43) düzenli 

olarak diş fırçalarken, %11,5’i (n=6) gereğinden fazla diş fırçalamaktadır. Bireylerin 

%86,5’i (n=45) alışveriş yaparken, %13,5’i (n=7) alışveriş yapmamaktadır. 

Bireylerin %98,1’inin (n=51) bakım verdiği birey bulunmazken, %1,9’unun (n=1) 

bakım verdiği birey bulunmaktadır. Bireylerin %51,9’u (n=27) evde geçimi kendisi 

sağlarken, %48,1’i (n=25) evde geçimi başkası sağlamaktadır. Bireylerin %98,1’inin 

(n=51) gönüllü katılım gösterilen organizasyonu yokken, %1,9’unun (n=1) gönüllü 

katılım gösterilen organizasyonu bulunmaktadır. Bireylerin %90,4’ünün (n=47) 

ilgilenilen ve araştırma yapılan alanı yokken, %9,6’sının (n=5) ilgilenilen ve 

araştırma yapılan alanı bulunmaktadır. Bireylerin %53,8’i (n=28) uzman olduğu 

alanda çalışmazken, %46,2’si (n=5) uzman olduğu alanda çalışmaktadır. Bireylerin 

%65,4’ünün (n=34) arkadaşı veya arkadaş grubu varken, %34,6’sının (n=18) 

arkadaşı veya arkadaş grubu yoktur. Bireylerin %69,2’si (n=36) ailesi ile vakit 

geçirirken, %30,8’i (n=16) ailesi ile vakit geçirmemektedir. Bireylerin %92,3’ü 

(n=48) kısa mesafe yürüyüş yaparak ulaşımı sağlarken, %7,7’si (n=4) araç ile ulaşım 

sağlamaktadır. 
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Tablo 4.2 Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Ölçeği ve Alt Boyutlarının Normallik 

Analizi 

  n Minimum Maksimum x̄ ± SD Test 

İstatistiği 

p 

Adolesan/ Duyu Profili 

Ölçeği  

52 121 228 166,44±18,00 0,108 0,192 

Tat Alma/Koklama 

İşlemi 

52 15 30 22,15±3,11 0,135 0,019 

Hareketsel İşlem 52 14 31 21,34±3,48 0,096 <0,001 

Görsel İşlem 52 21 44 28,26±3,81 0,152 0,004 

Dokunma İşlemi 52 26 43 35,71±4,50 0,156 0,003 

Aktivite Seviyesi 52 17 43 26,98±5,48 0,068 0,200 

İşitsel İşlem 52 18 43 31,98±5,16 0,124 0,043 

A.Duyusal Kaçınma 52 28 58 44,76±8,21 0,105 0,200 

B.Duyusal Arayış 52 26 58 40,42±8,49 0,142 0,010 

C.Düşük Kayıt 52 17 59 34,96±6,37 0,125 0,043 

D.Duyusal Hassasiyet 52 28 64 46,28±10,63 0,165 <0,001 

Kolmogorov Smirnov  
 

Tablo 4.2’de çalışmaya dahil edilen bireylerin Adolesan/Yetişkin duyu profili 

ölçeği ve alt boyutları ve alt skalalarının değerleri için Kolmogorov-Smirnov testi ile 

normallik testi yapılmıştır. Yapılan analiz sonucunda Adolesan Duyusal İşlemleme 

Becerisi ve Aktivite Seviyesi alt boyutunun normal dağılım gösterdiği bulunmuştur 

(p>0,05). 

Diğer alt boyutlar ise normal dağılım göstermemiştir: 

Tat Alma/Koklama İşlemi (p=0,019), 

Hareketsel İşlem (p<0,001), 

Görsel İşlem (p=0,004), 

Dokunma İşlemi (p=0,003), 

İşitsel İşlem (p=0,043). 

Bu sonuçlar, Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Ölçeğinin genel olarak normal dağılım 

gösterdiğini, ancak bazı alt boyutlarda verilerin normal dağılımdan saptığını 

göstermektedir. 
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Yapılan analiz sonucunda alt skalalarda ise Duyusal Kaçınma alt skalasının 

normal dağılım gösterdiği bulunmuştur (p>0,05). Ancak, diğer alt skalalar için 

normallik sağlanmamıştır: 

Duyusal Arayış (p=0,010), 

Düşük Kayıt (p=0,043), 

Duyusal Hassasiyet (p<0,001). 

Bu sonuçlar, Duyusal Kaçınma alt skalasının normal dağılım gösterdiğini, ancak 

diğer alt skalaların normal dağılımdan sapma eğiliminde olduğunu göstermektedir. 
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Tablo 4.3 Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Ölçeği ve Alt Boyutlarının Grup 1 ve 

Grup 2'ye Göre Karşılaştırılması 

  Grup 1 

(n=26) 

x̄ ± SD 

Grup 2 

(n=26) 

x̄ ± SD 

Test 
İstatistiği 

p 

 

Adolesan Duyu Profili Ölçeği  174,88±14,67 158,00±17,25 t=-3,801 <0,001* 

Tat Alma/Koklama İşlemi 21,11±2,47 23,19±3,38 Z=-2,465 0,014 

Hareketsel İşlem 23,15±2,64 19,53±3,31 Z=-4,319 <0,001 

Görsel İşlem 28,69±3,24 27,84±4,33 Z=-1,446 0,148 

Dokunma İşlemi 37,38±4,30 34,03±4,12 Z=-2,875 0,005 

Aktivite Seviyesi 29,61±4,55 24,34±5,12 t=-3,917 <0,001* 

İşitsel İşlem 34,92±3,73 29,03±4,74 Z=-4,810 <0,001 

A.Duyusal Kaçınma 50,50±5,96 39,03±5,82 t=-7,010 <0,001* 

B.Duyusal Arayış 33,19±4,28 47,65±4,48 Z=-6,066 <0,001 

C.Düşük Kayıt 37,07±4,41 32,84±7,35 Z=-3,277 <0,001 

D.Duyusal Hassasiyet 54,11±7,41 38,46±6,94 Z=-5,103 <0,001 

Mann Whitney U, *İndependent Samples T Test, Anlamlılık Düzeyi p<0,05  

Tablo 4.3’te bireylerin Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Ölçeği ve alt 

boyutlarının ve alt skalalarının grup 1 ve grup 2’nin karşılaştırılması Mann Whitney 

U ve İndependent Samples T testi ile karşılaştırılmıştır. Yapılan analizde; bireylerin 

adolesan duyusal işlemleme becerileri ve alt boyutlarının grup 1 ve grup 2’nin 

karşılaştırılması sonucunda Adolesan Duyusal İşlemleme Becerileri, Tat 

Alma/Koklama İşlemi, Hareketsel İşlem, Dokunma İşlemi, Aktivite Seviyesi ve 

İşitsel İşlem alt boyutları istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Bu farklar, Grup 1’i OKB tanılı bireylerin bu alanlarda OKB tanılı olmayan 

bireylere göre duyusal işlemleme açısından daha düşük performans olarak farklılıklar 

sergilediğini göstermektedir. Ancak, Görsel İşlem alt boyutunda gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Z=-1,446, p>0,05). 

Yapılan analizde; bireylerin Duyusal Kaçınma, Duyusal Arayış, Düşük Kayıt 

ve Duyusal Hassasiyet alt skalalarında ise Grup 1 ve Grup 2’ye göre karşılaştırılması 

sonucunda adolesan duyusal işlemleme becerisi alt skalalarının istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Bu sonuçlar, Grup 1’in bu alt skalalarda Grup 2’ye göre belirgin farklılıklar 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. Özellikle Duyusal Kaçınma ve Duyusal Hassasiyet 
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skalalarında Grup 1 daha yüksek puan almış, Duyusal Arayış alt skalasında ise daha 

düşük puanlar elde edilmiştir. 
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Tablo 4.4 Loeweinstein’in Ergoterapi-Bilişsel Değerlendirme Aracı (LOTCA) ve Alt 

Boyutlarının Normallik Analizi 

  n Minimum Maksimum x̄ ± SD Test 

İstatistiği 

p 

LOTCA Ölçeği  52 82 103 93,11±6,91 0,148 0,006 

Oryantasyon 52 5 8 7,17±1,02 0,311 <0,001 

Görsel Algılama 52 13 16 15,25±0,92 0,311 <0,001 

Uzaysal Algılama 52 2 4 3,53±0,61 0,372 <0,001 

Motor Praksis 52 8 12 11,50±0,85 0,375 <0,001 

Görsel-Motor 

Organizasyon 

52 20 28 25,71±2,07 0,233 <0,001 

Düşünme Yeteneği 52 21 31 26,76±3,17 0,163 <0,001 

Dikkat ve Konsantrasyon 52 1 4 3,19±0,77 0,242 <0,001 

Kolmogorov Smirnov  
 

Tablo 4.4’te çalışmaya dahil edilen bireylerin Loeweinstein’in Ergoterapi-

Bilişsel Değerlendirme Aracı (LOTCA) ve alt boyutları değerleri için Kolmogorov-

Smirnov testi ile normallik testi yapılmıştır. Yapılan analiz sonucunda katılımcıların 

bilişsel becerileri ve alt boyutları değerleri için normal dağılım göstermediği 

bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 4.5 LOTCA Ölçeği ve Alt Boyutlarının Grup 1 ve Grup 2’ye Göre 

Karşılaştırılması 

  Grup 1 Grup 2 
Test 

İstatistiği 
P 

LOTCA Ölçeği  87,34±3,52 98,92±3,93 Z=-5,814 <0,001 

Oryantasyon 6,46±0,94 7,88±0,43 Z=-5,500 <0,001 

Görsel Algılama 14,80±1,02 15,69±0,64 Z=-3,411 <0,001 

Uzaysal Algılama 3,26±0,66 3,80±0,40 Z=-3,187 <0,001 

Motor Praksis 11,03±0,99 11,96±0,19 Z=-4,588 <0,001 

Görsel-Motor Organizasyon 24,60±2,04 26,88±1,33 Z=-4,363 <0,001 

Düşünme Yeteneği 24,52±1,75 29,07±2,52 Z=-5,043 <0,001 

Dikkat ve Konsantrasyon 2,76±0,72 3,61±0,57 Z=-4,053 <0,001 

Mann Whitney U, Anlamlılık düzeyi p<0,05 

Tablo 4.5’te bireylerin LOTCA ölçeği ve alt boyutlarının Grup 1 ve Grup 

2’ye göre karşılaştırılması Mann Whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. Yapılan 

analizde; bireylerin bilişsel becerileri ve alt boyutlarının Grup 1 ve Grup 2’nin 

karşılaştırılması sonucunda istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Grup 2’deki bireylerin bilişsel becerilerinin genel olarak Grup 1’deki bireylerden 

daha iyi olduğu ortaya çıkmıştır. Grup 1 ise Grup 2’ye kıyasla daha düşük 

performans sergilemiş olup, bilişsel işlevlerde belirgin bir zayıflık göstermiştir. 
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Tablo 4.6 İnsan Aktivite Rol Tarama Aracı (MOHOST) ve Alt Boyutlarının 

Normallik Analizi 

  n Minimum Maksimum x̄ ± SD 
Test 

İstatistiği 
p 

MOHOST Ölçeği  52 45 94 78,74±9,29 0,097 0,200 

Aktivite-Rol için 

Motivasyon 
52 8 16 13,15±1,73 0,196 <0,001 

Aktivite-Rol Paterni 52 9 16 13,38±1,83 0,156 0,003 

İletişim-Etkileşim 

Becerileri 
52 6 16 12,71±2,14 0,130 0,029 

Süreç Becerileri 52 6 16 13,68±1,83 0,254 <0,001 

Motor Becerileri 52 4 16 13,69±2,03 0,194 <0,001 

Becerilerin 

Değerlendirildiği 

Çevre 

52 4 16 12,21±2,58 0,140 0,012 

Kolmogorov Smirnov  
 

Tablo 4.6’da çalışmaya dahil edilen bireylerin İnsan Aktivite Rol Tarama 

Aracı (MOHOST) ve alt boyutlarına ilişkin normallik analizi, Kolmogorov-Smirnov 

testi kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Analiz sonucunda, MOHOST ölçeğinin genel 

olarak normal dağılım gösterdiği bulunmuştur (p>0,05). Ancak, alt boyutlara 

bakıldığında, Aktivite-Rol için Motivasyon, Aktivite-Rol Paterni, İletişim-Etkileşim 

Becerileri, Süreç Becerileri, Motor Becerileri ve Becerilerin Değerlendirildiği Çevre 

alt boyutlarının normal dağılım göstermediği tespit edilmiştir (p<0,05). Bu durum, 

ilgili alt boyutların verilerinde normal dağılımdan sapmalar olduğunu 

göstermektedir. Bu, verilerin beklenen şekilde simetrik bir dağılım sergilemediğini, 

yani ortalama etrafında eşit şekilde dağılmadığını ve bu alt boyutlarda çeşitli 

sapmalar olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, bu alt boyutlara ilişkin verilerin 

analizinde parametrik olmayan istatistiksel yöntemlerin kullanılması gerekebilir. 
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Tablo 4.7 MOHOST Ölçeği ve Alt Boyutlarının Grup 1 ve Grup 2’ye Göre 

Karşılaştırılması 

  Grup 1 

(n=26) 

x̄ ± SD 

Grup 2 

(n=26) 

x̄ ± SD 

Test 
İstatistiği 

P 

MOHOST Ölçeği  72,38±6,56 85,36±6,75 t=6,951 <0,001* 

Aktivite-Rol için Motivasyon 12,15±1,68 14,15±1,15 Z=-4,333 <0,001 

Aktivite-Rol Paterni 12,50±1,65 14,26±1,58 Z=-3,487 <0,001 

İletişim-Etkileşim Becerileri 11,30±1,73 14,11±1,50 Z=-5,011 <0,001 

Süreç Becerileri 13,15±1,97 14,24±1,53 Z=-2,662 0,008 

Motor Becerileri 12,69±2,18 14,69±1,25 Z=-4,175 <0,001 

Becerilerin Değerlendirildiği 

Çevre 

10,57±1,98 13,84±2,03 Z=-4,881 <0,001 

Mann Whitney U, *İndependent Samples T Test, Anlamlılık düzeyi p<0,05 

Tablo 4.7’de bireylerin MOHOST ölçeği ve alt boyutlarının Grup 1 ve Grup 2 

karşılaştırılması Mann Whitney U ve İndependent Samples T testi ile 

karşılaştırılmıştır. Yapılan analizde; bireylerin aktivitelere katılımlarını etkileyen 

kişisel ve çevresel faktörlerin etkisinin ve alt boyutlarının Grup 1 ve Grup 2’nin 

karşılaştırılması sonucunda istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

OKB tanılı bireylerde diğer bireylere göre Okupasyonel katılımda yetersizlik vardır. 

Grup 2, MOHOST ölçeği ve tüm alt boyutlar (Aktivite-Rol için Motivasyon, 

Aktivite-Rol Paterni, İletişim-Etkileşim Becerileri, Süreç Becerileri, Motor Becerileri 

ve Becerilerin Değerlendirildiği Çevre) açısından Grup 1'e göre daha yüksek puanlar 

almıştır. Bu sonuçlar, Grup 2'nin aktivitelere katılımını etkileyen kişisel ve çevresel 

faktörlerde Grup 1'e kıyasla daha avantajlı olduğunu göstermektedir. 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. Sosyodemografik Faktörlerin Etkisi 

Sosyodemografik veriler, OKB tanılı bireylerin demografik özelliklerini 

anlamak için önemlidir. Araştırmalar, OKB'nin genç yetişkinlerde ve kadınlarda 

daha yaygın olduğunu göstermektedir (Ruscio et al., 2010). Çalışmamızda da benzer 

bulgular elde edilmiştir. OKB tanılı bireylerin eğitim düzeyi, medeni durumu ve 

istihdam durumu gibi demografik faktörler, onların günlük yaşam aktivitelerini ve 

işlevsel performanslarını etkileyebilir. Eisen ve arkadaşları (2006), OKB'nin eğitim 

düzeyi ve istihdam durumu üzerindeki etkilerini incelemiş ve bu bireylerin iş ve 

eğitim hayatında zorluklar yaşadığını belirtmiştir. Çalışmamızda da bu faktörlerin 

OKB tanılı bireylerin işlevsel performanslarına olan etkisi gözlenmiştir. 

Sosyodemografik faktörlerin OKB üzerindeki etkileri, literatürde geniş bir 

şekilde incelenmiştir. Kessler ve arkadaşları (2005), OKB'nin yaygın olarak genç 

yetişkinlerde ve kadınlarda görüldüğünü belirtmiştir. Bu durum, OKB'nin biyolojik, 

psikolojik ve sosyal etkenlerle ilişkili olduğunu göstermektedir. Eisen ve arkadaşları 

(2006), OKB tanılı bireylerin eğitim düzeyi ve istihdam durumunun, onların işlevsel 

performanslarını etkileyebileceğini belirtmiştir. 

 

5.2. Duyusal İşlemleme ve OKB 

Duyusal işlemleme, bireylerin çevresel uyaranları algılama, yorumlama ve 

yanıt verme süreçlerini içerir. OKB tanılı bireylerde, duyusal işlemleme süreçlerinde 

belirgin bozukluklar gözlenmiştir. Bu çalışmada, Adolesan/Yetişkin Duyu Profili 

Ölçeği ile ölçülen duyusal işlemleme alt boyutlarında, OKB tanılı bireylerde sağlıklı 

bireylere kıyasla anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Özellikle duyusal hassasiyet ve 

duyusal kaçınma davranışları, OKB tanılı bireylerde daha sık gözlemlenmiştir. Bu 

bulgu, Lack (2012) tarafından yapılan çalışmayla uyumludur; Lack, OKB tanılı 

bireylerin duyusal uyaranlara karşı aşırı tepkiler verdiğini ve bu durumun kompulsif 

davranışları tetikleyebileceğini belirtmiştir. 

Araştırmalar, duyusal işlemleme bozukluklarının OKB semptomlarını 

şiddetlendirebileceğini göstermektedir. Örneğin, Brown ve arkadaşları (2001), 

duyusal uyaranlara karşı aşırı duyarlılığın OKB tanılı bireylerde obsesif düşünceleri 
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ve kompulsif davranışları tetikleyebileceğini belirtmiştir. Bu durum, bireylerin 

günlük yaşam aktivitelerinde ve sosyal etkileşimlerinde zorluklar yaşamalarına 

neden olabilir. Miller ve arkadaşları (2001), OKB'nin duyusal işlemleme üzerindeki 

etkilerini anlamak için çeşitli duyusal işlemlemeyi değerlendiren araçları kullanmıştır 

ve bu araçlar, OKB'nin duyusal işlemleme alanlarında belirgin zorluklara yol açtığını 

göstermektedir. 

Çalışmamızda da OKB tanılı bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı 

farklılıklar bulunmuştur. Çalışmamızın bu sonucu OKB tanılı bireylerde duyusal 

işlemleme müdahalelerini içeren ergoterapinin önemini ortaya çıkartmaktadır. 

 

5.3. Adolesan/Yetişkin Duyu Profili Bulguları 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili sonuçları, OKB tanılı bireylerin duyusal 

işlemleme alanlarında belirgin zorluklar yaşadığını ortaya koymaktadır. OKB olan 

bireyler, duyusal uyaranlara karşı aşırı duyarlılık veya duyusal kaçınma davranışları 

sergileyebilirler (Brown et al., 2001). Bu durum, onların günlük yaşam aktivitelerine 

ve sosyal etkileşimlerine olumsuz yansımaktadır. King (1974), şizofreni için 

duyusal-integratif yaklaşımları tartışırken, benzer duyusal işlemleme bozukluklarının 

OKB'li bireylerde de bulunabileceğini belirtmiştir. 

Duyusal işlemleme bozuklukları, OKB tanılı bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını olumsuz etkileyebilir. Miller ve arkadaşları (2001), OKB'nin 

duyusal işlemleme üzerindeki etkilerini anlamak için çeşitli duyusal profilleme 

araçları kullanmış ve bu araçlar, OKB'nin duyusal işlemleme alanlarında belirgin 

zorluklara yol açtığını göstermektedir. Bu durum, OKB tanılı bireylerin sosyal 

etkileşimlerini ve günlük yaşam aktivitelerine katılımını olumsuz etkileyebilir. 

Adolesan/Yetişkin Duyu Profili sonuçları, grup 1’deki katılımcıların duyusal 

işlemleme alanlarında belirgin zorluklar yaşadığını ortaya koymaktadır. 

Grup 2’deki katılımcılar ise duyusal işlemleme alanlarında daha iyi 

performans sergilemiştir. Bu sonuçlar, OKB'nin duyusal işlemleme üzerindeki 

olumsuz etkilerini bir kez daha doğrulamaktadır. Miller ve arkadaşları (2001), 

OKB'nin duyusal işlemleme üzerindeki etkilerini anlamak için çeşitli duyusal 

profilleme araçları kullanmıştır ve bu araçlar, OKB'nin duyusal işlemleme 

alanlarında belirgin zorluklara yol açtığını göstermektedir. 
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5.4. Bilişsel İşlevler ve OKB (LOTCA Ölçeği) 

Bilişsel işlevler, bireylerin bilgi işleme, öğrenme, hatırlama, problem çözme 

ve karar verme yeteneklerini kapsar. OKB tanılı bireylerde, bu işlevlerde belirgin 

bozukluklar gözlenmiştir. Loeweinstein’in Ergoterapi-Bilişsel Değerlendirme Testi 

(LOTCA) ile değerlendirilen bilişsel işlevlerde, OKB tanılı bireylerin grup 2’ye 

kıyasla anlamlı derecede düşük performans sergilediği bulunmuştur. Garcia-Soriano 

ve arkadaşları (2014), OKB tanılı bireylerin bilişsel işlevlerinde yaşanan zorlukların, 

günlük yaşam aktivitelerini yerine getirme becerilerini olumsuz etkilediğini 

belirtmiştir. 

OKB'nin bilişsel işlevler üzerindeki etkileri literatürde geniş bir şekilde 

incelenmiştir. Greisberg ve McKay (2003), OKB tanılı bireylerde dikkat, bellek ve 

yürütücü işlevlerde belirgin bozukluklar olduğunu bildirmiştir. Bu bireyler, özellikle 

obsesif düşünceler nedeniyle dikkat ve konsantrasyon sorunları yaşarlar. Abramowitz 

ve Jacoby (2015), OKB'nin bilişsel işlevler üzerindeki olumsuz etkilerinin, bireylerin 

günlük yaşam aktivitelerine katılımını azaltabileceğini belirtmiştir. 

LOTCA ölçeği sonuçları, grup 1’deki katılımcıların bilişsel işlevlerde belirgin 

zorluklar yaşadığını göstermektedir. OKB tanısı olan bireylerde dikkat, 

konsantrasyon, motor praksi ve düşünme yeteneklerinde düşük performans sergileme 

yaygın olarak görülmektedir (Abramowitz & Jacoby, 2015). Bu zorluklar, günlük 

yaşam aktivitelerine ve okupasyonel katılıma olumsuz yansımaktadır. Literatürde, 

OKB'nin bilişsel işlevler üzerindeki etkileri geniş bir şekilde incelenmiştir ve bu 

bireylerde dikkat ve bellek problemleri yaygın olarak rapor edilmiştir (Greisberg & 

McKay, 2003). 

Grup 2’deki katılımcılar, bilişsel işlevlerde daha yüksek performans 

sergilemiştir. Bu durum, OKB'nin bilişsel işlevler üzerindeki olumsuz etkilerini bir 

kez daha doğrulamaktadır. Garcia-Soriano ve arkadaşları (2014) tarafından yapılan 

araştırmalar, OKB tanılı bireylerin bilişsel işlevlerinde yaşanan zorlukların, günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirme becerilerini olumsuz etkilediğini bildirmiştir. 

Çalışmamızda da benzer bulgular elde edilmiştir. Bilişsel becerileri okupasyonel 

katılımla ilişkili olarak ele alan ergoterapi müdahalelerine gereksinim vardır. 
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5.5. Okupasyonel Katılım ve OKB (MOHOST) 

İnsan Aktivite Rol Tarama Aracı (MOHOST), bireylerin işlevsel 

performansını ve günlük yaşam aktivitelerine katılımını değerlendirmek için 

kullanılan bir araçtır. OKB tanılı bireylerde, MOHOST ölçeği ile ölçülen 

motivasyon, yaşam alışkanlıkları, iletişim ve etkileşim becerileri, süreç becerileri ve 

motor beceriler gibi alanlarda zorluklar gözlenmiştir. Kielhofner (2008), OKB'nin 

bireylerin işlevsel performansını olumsuz etkilediğini belirtmiştir. Çalışmamızda, 

OKB tanılı bireylerin işlevsel performanslarında belirgin düşüşler gözlenmiştir. Bu 

bulgular, OKB'nin sosyal etkileşimler ve günlük yaşam aktivitelerine katılım 

üzerindeki olumsuz etkilerini vurgulamaktadır. 

Foa ve arkadaşları (2005), OKB'nin bireylerin sosyal etkileşimlerini ve 

işlevsel performanslarını olumsuz bir şekilde etkileyebileceğini belirtmiştir. Bu 

bireyler, obsesif düşünceler ve kompulsif davranışlar nedeniyle sosyal 

etkileşimlerden kaçınabilir ve günlük yaşam aktivitelerine katılımda zorluklar 

yaşayabilir. Kielhofner (2008), MOHOST ölçeğinin, OKB tanılı bireylerin işlevsel 

performansını değerlendirmede etkili bir araç olduğunu belirtmiştir. Grup 1’deki 

katılımcıların MOHOST sonuçları, OKB tanılı bireylerin motivasyon, yaşam 

alışkanlıkları, iletişim ve etkileşim becerileri, süreç becerileri ve motor becerileri gibi 

alanlarda zorluk yaşadığını göstermektedir. Çalışmamızda, OKB tanılı bireylerin 

işlevsel performanslarında belirgin düşüşler gözlenmiştir. Bu bulgular, OKB'nin 

sosyal etkileşimler ve günlük yaşam aktivitelerine katılım üzerindeki olumsuz 

etkilerini vurgulamaktadır. 

Grup 2’deki katılımcılar ise işlevsel performans açısından daha iyi sonuçlar 

elde etmiştir. Bu durum, OKB'nin bireylerin günlük yaşam aktiviteleri üzerindeki 

olumsuz etkilerini bir kez daha doğrulamaktadır.  

Sonuç olarak OKB olan bireylerde hem kişisel faktörlerin hem de çevresel 

faktörlerin okupasyonel performansı ve katılımı olumsuz yönde etkilediği 

görülmüştür. Bu sonuçlar OKB olan bireylerde ergoterapi müdahalelerinde hem 

kişisel faktörlerin hem de çevresel faktörlerin bütüncül ve kişi merkezli bakış açısıyla 

ele alınması gerekliliğini ortaya çıkartmıştır. 
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5.6. OKB'nin Bilişsel ve Duyusal İşlevler ve Okupasyonel Katılım Üzerindeki 

Etkileri 

OKB'nin bilişsel ve duyusal işlevler üzerindeki etkileri literatürde geniş bir 

şekilde incelenmiştir. OKB, bireylerin dikkat, konsantrasyon, motor praksi ve 

düşünme yetenekleri üzerinde olumsuz etkiler yaratır (Greisberg & McKay, 2003). 

Bu bireyler, özellikle obsesif düşünceler nedeniyle dikkat ve konsantrasyon sorunları 

yaşarlar (Abramowitz & Jacoby, 2015). OKB, bireylerin bilgi işleme, öğrenme, 

hatırlama, problem çözme ve karar verme yeteneklerini olumsuz etkileyebilir. 

Duyusal işlemleme bozuklukları, OKB tanılı bireylerde yaygındır. OKB olan 

bireyler, duyusal uyaranlara karşı aşırı duyarlılık veya duyusal kaçınma davranışları 

sergileyebilirler (Brown et al., 2001). Bu durum, bireylerin belirli ortamlarda 

işlevselliğini azaltabilir ve günlük yaşam aktivitelerine katılımını olumsuz 

etkileyebilir (Miller et al., 2001). OKB, bireylerin duyusal işlemleme süreçlerini 

olumsuz etkileyebilir ve bu durum, onların sosyal etkileşimlerini ve günlük yaşam 

aktivitelerine katılımını olumsuz etkileyebilir.  

Greisberg ve McKay (2003), OKB tanısı olan bireylerde dikkat, bellek ve 

yürütücü işlevlerde belirgin bozukluklar bulunduğunu belirtmiştir. Obsesif 

düşünceler, bu bireylerde dikkat ve konsantrasyon sorunlarına yol açmaktadır. 

Abramowitz ve Jacoby (2015) ise OKB'nin bilişsel işlevler üzerindeki olumsuz 

etkilerinin bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılımını sınırlayabileceğini ifade 

etmiştir. 

Bilişsel işlevlerin OKB üzerindeki etkileri, araştırmalarda önemli bir yer 

tutmaktadır. Bulgularımız, OKB tanılı bireylerin oryantasyon, görsel-motor 

organizasyon, düşünme yeteneği ve dikkat-konsantrasyon gibi bilişsel işlevlerde, 

OKB tanısı olmayan bireylere kıyasla anlamlı derecede daha düşük performans 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. 

Bu çalışma, İnsan Aktivite Rol Tarama Aracı (MOHOST) ile, OKB tanılı 

bireylerin işlevsel performanslarını ve günlük yaşam aktivitelerine katılımlarını 

değerlendirmiştir. Literatürde de belirtildiği üzere, OKB'nin dikkat, bellek, 

motivasyon, sosyal etkileşim ve motor beceriler gibi alanlarda olumsuz etkiler 

yarattığı gözlemlenmiştir (Kielhofner, 2008; Foa ve ark., 2005). Çalışmada, OKB 

tanılı bireylerin işlevsel performanslarında belirgin düşüşler görülmüş, bu bireylerin 

sosyal etkileşimden kaçınma ve günlük aktivitelerde zorluk yaşama eğiliminde 
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olduğu doğrulanmıştır. Sonuçlar, OKB'nin bireylerin okupasyonel performansını 

olumsuz etkilediğini ve ergoterapi müdahalelerinde hem kişisel hem de çevresel 

faktörlerin bütüncül ve kişi merkezli bir yaklaşımla ele alınmasının gerekliliğini 

ortaya koymuştur. 

OKB'nin bilişsel işlevler, duyusal işlemleme ve okupasyonel katılım 

üzerindeki etkileri birbirleriyle yakından ilişkilidir ve bu alanlarda görülen 

bozulmalar, bireyin günlük yaşamını derinden etkileyebilir. Bilişsel işlevlerdeki 

zayıflıklar, özellikle dikkat ve konsantrasyon sorunları, obsesif düşüncelerin 

yoğunlaşmasına ve işlevselliğin azalmasına neden olur. Aynı zamanda, duyusal 

işlemleme bozuklukları da bu durumu pekiştirerek, bireylerin duyusal uyaranlara 

aşırı duyarlılık göstermesi veya bu uyaranlardan kaçınma davranışları sergilemesine 

yol açar. Bu iki faktör, sosyal etkileşimden kaçınmaya ve günlük yaşam 

aktivitelerine katılımın azalmasına neden olabilir. Sonuç olarak, bilişsel işlevlerdeki 

zayıflıklar ve duyusal işlemleme bozuklukları, okupasyonel performansı olumsuz 

etkileyerek bireyin yaşam kalitesini düşürebilir. Bu nedenle, ergoterapi 

müdahalelerinde hem bilişsel hem de duyusal işlevlerin bütüncül bir yaklaşımla ele 

alınması, OKB tanılı bireylerin işlevsel performanslarını artırmada kritik öneme 

sahiptir. 

 

5.7. Çalışmanın Sınırlılıkları ve Gelecek Araştırmalar 

Çalışmada OKB tanılı bireylerin mevcut tedavi ve müdahalelerinin etkileri 

kontrol edilmemiştir. Bu durum, duyusal işlemleme, bilişsel işlevler ve okupasyonel 

katılım üzerindeki bulguların yorumlanmasında farklılıklar ortaya çıkarabilir. 

Çalışmada katılımcıların kültürel ve sosyoekonomik faktörleri dikkate 

alınmamıştır. Bu faktörler, duyusal işlemleme ve bilişsel işlevler üzerinde önemli 

etkilere sahip olabilir ve sonuçların genellenebilirliğini kısıtlayabilir. Gelecek 

araştırmalar, OKB'nin bilişsel beceriler, duyusal işlevler ve okupasyonel katılım 

üzerindeki etkilerini daha derinlemesine incelemeli ve farklı tedavi yöntemlerinin 

etkinliğini değerlendirmelidir. Özellikle, BDT ve ilaç tedavisinin kombinasyonunun 

OKB semptomlarının azaltılmasındaki etkileri üzerine daha fazla çalışma 

yapılmalıdır (Foa et al., 2005). Ayrıca, OKB’nin nöropsikolojik ve biyolojik 

temelleri ile bilişsel ve duyusal işlemleme becerilerinin ilişkisini anlamak için daha 

fazla araştırma gerekmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Duyusal işlemleme bozuklukları ve OKB arasındaki ilişki literatürde geniş bir 

şekilde incelenmiştir. Önceki çalışmalar, OKB olan bireylerin çevresel uyaranlara 

karşı aşırı duyarlılık veya kaçınma eğiliminde olduğunu ve bu durumun obsesif 

düşünceleri ve kompulsif davranışları tetikleyebileceğini öne sürmüştür (Brown et 

al., 2001). Benzer şekilde, araştırmacılar, OKB'nin duyusal işlemleme üzerindeki 

etkilerini anlamak için çeşitli duyusal profilleme araçlarını kullanarak, OKB'nin 

duyusal işlemleme alanlarında belirgin zorluklara neden olduğunu göstermiştir 

(Miller et al., 2001). 

Bilişsel işlevlerin OKB üzerindeki etkileri de önemli bir araştırma alanıdır. 

Bulgularımız, OKB tanılı bireylerin oryantasyon, görsel-motor organizasyon, 

düşünme yeteneği ve dikkat-konsantrasyon gibi bilişsel işlevlerde OKB tanılı 

olmayan bireylere göre anlamlı derecede düşük performans sergilediğini 

göstermektedir. Literatürdeki bulgular, OKB'nin dikkat ve bellek problemleri gibi 

bilişsel işlevler üzerinde olumsuz etkilere sahip olduğunu desteklemektedir 

(Greisberg & McKay, 2003).  

Okupasyonel katılım, bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılımını ve 

işlevselliğini değerlendirmek için önemli bir ölçüttür. Bulgularımız, OKB tanılı 

bireylerin motivasyon, yaşam alışkanlıkları, iletişim ve etkileşim becerileri, süreç 

becerileri ve motor becerileri gibi alanlarda OKB tanılı olmayan bireylere kıyasla 

belirgin zorluklar yaşadığını göstermektedir. Bu da OKB'nin günlük yaşam 

aktivitelerine katılımı ve işlevselliği olumsuz etkilediğini işaret etmektedir. 

OKB'nin tedavisi ve yönetimi multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. İlaç 

tedavisi, bilişsel davranışçı terapi (BDT) ve işlevsel rehabilitasyon gibi farklı 

yaklaşımların kombinasyonu sıklıkla kullanılmaktadır. İlaç tedavisi, obsesif ve 

kompulsif semptomların kontrol altına alınmasında etkili olabilir (Kessler et al., 

2005). BDT ise obsesif düşünceleri ve kompulsif davranışları değiştirerek bireylerin 

işlevselliğini artırabilir (Foa et al., 2005). 

Çalışmamıza göre; OKB tanılı bireylerde duyusal işlemleme becerilerinde 

bozukluk yaşanmaktadır. Bu bozukluklar, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirme ve sosyal katılım düzeylerinde düşüşe neden olmuştur. 
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Duyusal işlemleme bozukluğu olan bireylerde dikkat, konsantrasyon ve 

düşünme yeteneği gibi bilişsel işlevlerde zayıflıklar da gözlemlenmiştir. Bu durum, 

bireylerin okupasyonel katılımlarını olumsuz yönde etkilemiştir. 

Çalışmamızın sonuçları; duyusal işlemleme becerileri, bilişsel beceriler ve 

okupasyonel katılımın OKB tanılı bireylerde zayıf olmasının ergoterapi uygulamaları 

ile desteklenebileceğini göstermiştir. Duyusal işlemleme bozukluklarının yönetimi, 

bilişsel işlevlerin güçlendirilmesi ve okupasyonel katılımın artırılmasına yönelik 

destek OKB tanılı bireylerin yaşam kalitelerini iyileştirilebilir. 

Çalışmanın sonuçları, OKB ile başa çıkmada duyusal işlemleme, bilişsel 

işlevler ve okupasyonel katılımın önemini vurgulamaktadır. Bu alanlarda yapılan 

müdahalelerin etkinliğini artırmaya yönelik yeni yaklaşımlar geliştirilmesine katkıda 

bulunulması gerektiği ortaya konulmuştur. Ergoterapi müdahaleleri, OKB 

belirtilerinin yönetilmesi ve bireylerin yaşam kalitesinin artırılması açısından önemli 

bir potansiyele sahiptir. 

Bu araştırma, obsesif kompulsif bozukluğu (OKB) olan bireylerde duyusal 

işlemleme, bilişsel işlevler ve okupasyonel katılım arasında belirgin farklılıkların 

olduğunu göstermektedir. Bulgularımız, OKB tanılı katılımcıların duyusal 

işlemleme, bilişsel işlevler ve okupasyonel katılım açısından sağlıklı kontrollerden 

anlamlı derecede düşük performans sergilediğini göstermektedir. Özellikle, duyusal 

hassasiyet ve kaçınma davranışları ile dikkat-konsantrasyon, görsel-motor becerileri, 

düşünme yetenekleri ve iletişim-etkileşim becerileri ve becerilerin değerlendirildiği 

çevre gibi alanlarda belirgin zorluklar tespit edilmiştir. 

Gelecekteki araştırmalar, OKB'nin bilişsel, duyusal işlevler ve okupasyonel 

katılım üzerindeki etkilerini daha derinlemesine incelemeli ve farklı tedavi 

yöntemlerinin etkinliğini değerlendirmelidir. Özellikle, BDT ve ilaç tedavisinin 

kombinasyonunun OKB semptomlarının azaltılmasındaki etkileri üzerine daha fazla 

odaklanılmalıdır. Ayrıca, OKB'nin nöropsikolojik ve biyolojik temellerini anlamak 

için daha fazla araştırma yapılmalıdır. Bu, daha etkili tedavi stratejilerinin 

geliştirilmesine ve OKB olan bireylerin yaşam kalitesinin artırılmasına yardımcı 

olabilir. 

Son olarak, klinik uygulamalarda duyusal işlemleme bozukluklarının, bilişsel 

işlevlerin ve okupasyonel katılımın değerlendirilmesi ve tedavi planlarında dikkate 

alınması önemlidir. Terapötik müdahalelerin, duyusal uyaranlara karşı aşırı 
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duyarlılık veya kaçınma davranışlarını, bilişsel zorlukları ve işlevsizlikleri ve 

bireylerin okupasyonel katılımda düşük performans sergilemesini dikkate alması, 

OKB tanılı bireylerin yaşam kalitelerinin yükselmesini sağlayabilir. Bu noktada, 

duyu bütünleme gibi yöntemlerin etkinliği üzerine daha fazla araştırma yapılması 

önerilmektedir.  
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II. EKLER

EK-1 SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

Bu çalışmada obsesif kompulsif bozukluk tanılı bireylere ergoterapi bilimiyle 

yaklaşarak duyusal işlemleme, bilişsel beceriler ve okupasyonel katılımlarını 

değerlendirip; duyusal işlemleme, bilişsel beceriler ve okupasyonel katılım 

aralarındaki ilişkiyi belirlemeyi ve bu alanda yapılacak çalışma ve müdahalelere ışık 

tutmayı amaçlıyoruz. Lütfen soruların başındaki yönergeleri dikkatlice okuyunuz ve 

en uygun gelen seçeneği işaretleyiniz. Lütfen cevaplanmamış soru bırakmayınız. 

Cevaplarınıza eklenmeye değer bulduğunuz her şeyi ekleyebilirsiniz. Araştırmaya 

katılmanız sadece sizin gönüllü olmanıza bağlıdır ve bu konuda hiçbir 

zorunluluğunuz bulunmamaktadır. Buradaki anketlere vereceğiniz cevaplar ve kişisel 

(demografik) bilgiler sadece araştırma amacıyla kullanılacak ve kesinlikle gizli 

tutulacaktır. Bu nedenle adınızı ve soyadınızı yazmayınız. Bu çalışmaya olan 

katkınız ve cevaplardaki samimiyetiniz için teşekkür ederim.  

Erg. Rukiye EKŞİ 

Cinsiyetiniz: Kadın   Erkek 

Yaşınız: 

Medeni Haliniz: 

Bekar   Evli   Boşanmış   Ayrı yaşıyor   Evli değil, birlikte yaşıyor 

Eğitim durumunuz: 

Okur-yazar değil   Okur-yazar   İlkokul mezunu   İlköğretim/Ortaokul mezunu   Lise 

mezunu    

Yüksekokul/Üniversite mezunu 

Mesleğiniz: 

Çalışma durumunuz: 

Kimlerle birlikte yaşıyorsunuz: 

Tedaviye katılım: Kendisi   Ailesi 

Ailenizde psikiyatrik rahatsızlığı olan kimse var mı? 
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Sigara/madde kullanımı: 

İlaç kullanımı: 

Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Görünüşünüze ilgi gösterir misiniz yoksa üzerinde durmaz mısınız? 

Hijyen alışkanlıklarınız nelerdir? 

Her acıktığınızda yemek yiyor musunuz? Yemek yoksa kendiniz hazırlıyor 

musunuz? 

Günlük giyeceğiniz kıyafetleri seçerken özen gösteriyor musunuz (renk uyumu, 

temizliği, bedene uygunluğu) yoksa sizin için farketmiyor mu? 

Ne sıklıkla banyo yaparsınız? 

Dişlerinizi düzenli fırçalar mısınız? Düzenli değilse hangi durumlarda fırçalarsınız? 

Alışveriş yapıyor musunuz?  

Araba kullanıyor musunuz? 

İş ve Üretici Aktiviteler 

Evde bakım verdiğiniz bir birey var mı? 

Evin geçimini sağlayan veya sağlayanlardan biri misiniz? 

Gönüllü katılım gösterdiğiniz bir organizasyon var mı? (Çalışmamız hariç) 

Okuyup okumadığınız farketmeden ilgilendiğiniz akademik alanlar var mı? 

Eğer çalışıyorsanız ve uzmanlık alanınız varsa uzman olduğunuz bir alanda mı 

çalışıyorsunuz?  

Eğer çalışmıyorsanız bu kendi tercihiniz mi, kişisel bir sebepten dolayı mı 

(motivasyon eksikliği, sosyal soyutlanma, kişisel alışkanlıklar vb.), yoksa şartların 

getirdiği bir durum mu (işsizlik, bakım verilen bir kişinin olması vb.)? 

Serbest Zaman Aktiviteleri 

İlgi alanlarınız nelerdir? 

Serbest zamanlarınızı neler yaparak geçirirsiniz? 

Beraber vakit geçirdiğiniz arkadaşınız ve arkadaş grubunuz var mı? 

Ailenizle vakit geçirir misiniz? 

Kısa mesafelerde yürüyüşe mi öncelik verirsiniz yoksa ulaşım araçlarına mı? 
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Amatör veya profesyonel olarak ilgilendiğiniz bir alan var mı? (sanat, spor vb.) 

EK-2 ADOLESAN/YETİŞKİN DUYU PROFİLİ 
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EK-3 Loeweinstein’in Ergoterapi-Bilişsel Değerlendirme Testi (LOTCA) 
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EK-4 İnsan Aktivite Rol Modeli Tarama Aracı- Model of Human Occupation 

Screening Tool (MOHOST) 
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EK-5 ETİK KURUL İZNİ 
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EK-6 KURUM İZNİ 
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EK-7 KULLANILAN ÖLÇEKLERİN İZİNLERİ 
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III. İNTİHAL RAPORU
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