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OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK TANISI ALAN HASTALARIN AFEKTIF
MIiZAC, KRONOBIYOLOJi VE DURTUSELLIK ACISINDAN
INCELENMESI

OZET

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) kisinin hayatinda belirgin sikintiya neden olan,
kisinin olagan giinliik islerinde, mesleki, sosyal islevselliginde belirgin dl¢iide bozulmaya yol
acan psikiyatrik bozukluklardan biridir. OKB’ nin tedavisinde belirgin ilerlemeler olmasina
karsin,  hastalarin 6nemli bir kisminda tedaviye yanit zayiftir. Yapilan c¢aligmalarda
duygudurum bozukluklarini da iceren komorbid psikiyatrik hastaliklarin OKB prognozunu
olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir. Afektif miza¢ Ozelliklerinin  duygudurum
bozukluklarmin esik alt1 belirtileri ve oOnciilleri oldugu diistiniilmekle birlikte OKB
hastalarindaki siklig1 ve etkisi yeterince bilinmemektedir. Literatiirde duygudurum bozukluklari
ile sirkadyen ritim diizensizlikleri ve diirtiisellik arasindaki iligkiyi destekleyen ¢ok sayida veri
bulunmaktadir. Buna karsin kronobiyolojik tercihlerin OKB ve OKB ye eslik eden afektif mizag
ve duygudurum bozukluklar ile iligkisi yeterince bilinmemektedir. Bizim ¢aligmamizin amaci
OKB tanisi ile takip edilen hastalarda afektif mizag, kronobiyoloji ve diirtiisellik diizeylerini

degerlendirmek ve bu faktorlerin OKB hastalari tizerindeki klinik etkisini incelemektir.

Arastirmamiz obsesif kompulsif bozukluk tanisi ile takip edilen ve en az 12 hafta siire ile
ila¢ tedavisi alan hastalar (n=76) ve saglikli kisiler (n=55) iizerinde yiiriitiildii. Obsesyon ve
kompulsiyonlarm klinik siddetini degerlendirmek i¢in YBOC-S, afektif mizag o6zelliklerini
degerlendirmek icin TEMPS-A, kronobiyolojik tipleri degerlendirmek igin Sabahlilik
Aksamlilik Olgegi, diirtiisellik diizeyini degerlendirmek igin Barratt Diirtiisellik Olgegi-11,
anksiyete diizeylerini degerlendirmek Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi, depresyon

diizeylerini degerlendirmek igin Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi kullanildi.

Calismamiz sonucunda OKB hastalarinda saglikli gruba gore depresif, siklotimik, irritabl
ve anksiyoz miza¢ puanlart yiiksek bulundu. Hipertimik miza¢ puanlari agisindan fark
saptanmadi. Tedavi ile remisyona girmeyen OKB hastalarinda remisyona girenlere gore
depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyoz miza¢ puanlart artmigs olarak bulundu. OKB
hastalarinda saglikli gruba gore sabahgil olan kisilerin oranm1 daha diisiik, aksamcil olanlarin
orani daha yiiksek saptandi. iki grup arasi kronotip acisindan farklilik istatistik olarak
anlamliliga yakindi. Kronobiyolojik tipler arasinda OKB hastalarina eslik eden anksiyete,
depresyon ve tedavi ile remisyona girme orani agisindan farklilik saptanmadi. OKB hastalarinda
afektif mizag Ozelliklerinin, dirtisellik ve kronobiyolojik farkliliklarin tedaviye yanit
iizerindeki etkisinin anlasilmas1 tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda yeni tedavi

modalitelerinin gelisimi agisindan bir basamak olabilir.
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INVESTIGATION OF AFFECTIVE TEMPERAMENTS, CHRONOBIOLOGY
AND IMPULSIVITY IN PATIENTS WITH OBSESSIVE COMPULSIVE
DISORDER

ABSTRACT

Obsessive compulsive disorder (OCD) is one of the psychiatric disorders which
can cause distress and decrease in functionality regarding daily, occupational and social
functionality in individuals. However there have been an advancement in the treatment
of OCD, there is an important part of patients which shows a poor response to the
treatment. It is well known that comorbid psychiatric disorders such as mood disorders
have negative effects on the prognosis of OCD. Although affective temperaments are
accepted as the subsyndromal symptoms and precursors of mood disorders, the
frequencies and the impacts on OCD are not well understood. There is a body of
evidence which supports the association between circadian rhytm disturbances,
impulsivity and mood disorders in literature. In contast there is limited data concerning
the effects of chronobiological preference among the patients with OCD and OCD
comorbid mood disorders and affective temperaments. The aim of this study is
evaluating the presence and clinical effects of affective temperaments, chronotype
differences and impulsivity on the patients with OCD.

The research was performed in patients with OCD which have been
undertreatment at least for 12 weeks (n=76) and healty controls (n=55). Yale Brown
Obsession Compulsion Scale to assess the severity of OCD, TEMPS-A to assess
affective temperaments, Morningness and Eveningness Questionare to assess the
chronotype, Barrat Impulsiveness Scale to assess impulsivity, Hamilton Anxiety Rating
Scale and Hamilton Depression Rating Scale were used in this study.

There were higher scores in depressive, cyclothymic, irritable and anxious
temperaments in patients with OCD compared to the healty group. There was no
difference in hyperthymic temperament scores. There were significant differences in
patients with remission and not remission in depressive, cyclothymic, irritable and
anxious temperaments. Also morningness chronotype was less frequent and
eveningness type was more frequent in patients with OCD. The result of this difference
was close to the statistical significance. The OCD patients didin’t differ from comorbid
anxiety, depression and remission levels according to the chronotype. Understanding
the effects of affective temperaments, impulsivity and chronotype differences on the
outcome of patients with OCD, may provide developing new treatment approaches in
especially treatment resistant OCD patients.



1. GIRIS VE AMAC

Obsesif—kompulsif bozukluk(OKB) obsesyon ya da kompulsiyonlarin goriildiigii,
genellikle siiregen, kimi zaman donemsel alevlenmelerle giden, kisinin giinliik
islevlerini belirgin olarak etkileyen bir bozukluktur(l). Obsesyonlar kiside belirgin
anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli disiinceler, diirtii ya da
diislemler olarak tanimlanmaktadir. Diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek
yasam sorunlar1 hakkinda duyulan asir1 iizlintiiler degildir. Kisi bu diisiince, diirtii ya da
diislemlerini kendi zihninin bir {iriinii olarak goriir ve bunlara 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya calisir. Kompulsiyonlar kisinin obsesyona bir tepki olarak ya da
kati bir bi¢gimde wuygulanmasi gereken kurallarina gore yapmaktan kendini
alikoyamadig1 yineleyici davraniglar ya da zihinsel eylemlerdir. Bu davraniglar ya da
zihinsel eylemler sikintidan kurtulmaya, var olan sikintiy1r azaltmaya ya da korku
yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir. Ancak bu davranislar ya da zihinsel
eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan seylerle gergeke¢i bir
bicimde iligkili degildir ya da acik¢a ¢ok asir1 bir diizeydedir. Bu bozuklugun gidisi
sirasinda bazi donemler kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarin asir1 ya da anlamsiz
oldugunu kabul eder. Obsesyon ve kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur,
zamanin bosa harcanmasina yol agar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da

kisinin olagan giinliik islerini, mesleki, sosyal islevselligini 6nemli dlglide bozar (2).

OKB’nin tedavisinde belirgin ilerlemeler olmasma ragmen, hastalarin kayda
deger bir kisminda tedaviye cevap zayiftir. OKB hastalariin %37-63’iinde ilag tedavisi
ile 6nemli bir diizelme saglanamadigini bildirilmistir (3). Tedavi basarisi ya da
basarisizligi ile iligkili prognostik degiskenlerin tanimlanmasi, tedavi programlarinin
degistirilmesine yol agabilecektir. Bugiline kadar bu konu ile ilgili yapilmis olan OKB’

de tedaviye cevap ile ilgili caligmalarin sonuglar1 yeterince net degildir.

Obsesif kompulsif bozukluk ile diger psikiyatrik bozukluklarin birlikteligi sik
gozlenmektedir. Birgok c¢alismada obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda 50% ile
%60 oranda komorbidite bildirilmektedir (4). Obsesif kompulsif bozuklukta en sik
goriilen komorbid bozukluklar depresyon ve anksiyete bozukluklaridir (5). Son yillarda
yapilan klinik ve epidemiyolojik calismalar OKB hastalarinda yasam boyu komorbid

bipolar bozuklugun %21.5 a varan oranlarda oldugunu gostermektedir(6). Yapilan



calismalarda duygu durum bozukluklarini da i¢eren komorbid psikiyatrik hastaliklarin

OKB prognozunu olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir(7).

Insanoglunun farkli miza¢ 6zelliklerinin oldugu Hipokrat zamanindan bu yana
bilinmektedir. 1921°de Krapelin afektif miza¢ (affective temperament) ile afektif
patoloji arasinda bir siireklilik Onermistir. Akiskal afektif mizacin duygudurum
bozukluklarinin temelini olusturdugunu iddia etmis ve depresif, hipertimik, siklotimik,
sinirli (irritabl) ve endiseli (anksiydz) miza¢ olmak iizere bes temel afektif mizag
tanimlamistir (8). Giincel arastirma bulgular 6zgiil afektif mizag tiplerinin (depresif,
siklotimik, hipertimik, irritabil ve anksiydz) minér ve major duygudurum
bozukluklarinin subsendromal (genetik ozelliklerle iligkili) belirtileri ve siklikla

onciilleri oldugunu gdstermektedir.

Yapilan ¢alismalarda duygudurum bozukluklari, sizofreni ve anksiyete bozuklugu
gibi ¢esitli noropsikiyatrik bozukluklar anormal uyku ve sirkadiyen ritm ile iligkili
bulunmustur. Klinik gozlemler ve birtakim ampirik c¢aligmalarda geciken uyku
vakitlerinin OKB ile iligkili oldugu gosterilmistir(9). OKB hastalarinda meydana gelen
hormonal diizensizlik (kortizol, CRH, DHEA, DHEA-S, ACTH, biiyiime hormonu,
vazopressin, oksitosin, melatonin gibi hormon diizeylerinin bozulmasi), bazi OKB
hastalarinda goriilen gecikmis uyku fazi ve bozulan sirkadyen ritmi tekrar diizenledigi
bilinen agomelatinden bazi direngli OKB hastalarinin fayda gérmesi OKB de anormal

sirkadyen ritmin patofizyolojide rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir(10).

Bu ¢aligmada amacimiz obsesif kompulsif bozukluk hastalarin klinik bulgulari
ile afektif miza¢ ve kronobiyolojik agidan farkliliklarini kendi aralarinda ve kontrol

grubuyla karsilagtirarak incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.OBSESIiF KOMPULSIF BOZUKLUK

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) kisinin sosyal ve mesleki islevlerinde belirgin
yeti yitimi ile sonug¢lanan, rahatsiz edici, benlige yabanci, yineleyici ve bunalti olusturan
diisiinceler (obsesyon) ve bunaltiyr gidermek i¢in yapilan yineleyici davranis ya da

zihinsel eylemlerle (kompulsiyon) tanimlanan psikiyatrik bir bozukluktur(2).
2.1.1. Epidemiyoloji

Hafif derecede belirtileri olan hastalarin ¢ogu doktora basvurmadigi, bir kismi
hastaliklarint gizledigi i¢in hastaligin gergek sikligimi ve yayginligini saptamak kolay
olmamaktadir. OKB’ nin yayginligi ile yapilan eski caligmalar, klinik verilere
dayandigindan, bozuklugun olduk¢a nadir oldugunu belirtmekteyken, A.B.D ve Kanada
‘da yapilan epidemiyolojik arastirmalar sikligin nadir olmadigini gostermistir. Bu
caligmalarin sonuglarina gére OKB’ nin yasam boyu prevelanst % 2,5-3 olarak
saptanmis ve major depresyon, fobiler, alkol/ ila¢ kullanimindan sonra dordiincii
siklikta goriilen ruhsal bozukluk oldugu bildirilmistir. A.B.D. arastirmalar1 goriilme
sitkligt bakimindan erkek ve kadin arasinda belirgin bir fark olmadigini

gostermektedir(11).

Tiirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasinda ise 12 aylik bir siirede OKB’ nin genel
toplumda goriilme oran1 % 0,5 olarak saptanmis; kadinlarda goriilme sikliginin (% 0,6)

erkeklere oranla ( % 0,2) 3 kat fazla oldugu bildirilmistir(12).

Obsesif kompulsif bozukluk genellikle gen¢ yasta baslamaktadir. Erkeklerde
kadinlardan daha erken yasta basladig1 gosterilmistir(13).

Hastaligin ortalama baslangic yas1 22-35 yas arast olarak bildirilmekle
birlikte(14), ¢ogu bireyin belirtiler basladiktan ortalama 17 yil sonra uygun tani ve
tedaviyi aldig1 diisiiniilmektedir(15).

2.1.2. Etyoloji

OKB etiyopatogenezinde genetik, ndrobiyolojik ve psikolojik etkenlerin rol
oynadigi  disiliniilmektedir.  Norobiyolojik  etkenler arasinda  ndéroanatomik,

norokimyasal ve noroimmunolojik degisikliklerin OKB gelisiminde etkili oldugu



gosterilmistir. Psikolojik etkenler igerisinde ise psikodinamik ve biligsel-davranigsal

goriisler OKB gelisimine yonelik varsayimlarda bulunmustur(16-19).
2.1.2.1. Genetik

OKB ile ilgili genetik arastirmalar; aile ve ikiz ¢alismalari, segregasyon

calismalari, baglanti (linkage) ve molekiiler genetik ¢alismalar1 igermektedir.

Yapilan aile arastirmalarinda, OKB probandlarinin ailelerinde kontrol grubu
ailelerine gore 3-5 kat daha yiiksek oranda OKB veya obsesif kompulsif semptomlar
oldugu bildirilmistir. OKB’ de ikiz ¢alismalarindan elde edilen veriler, dizigot ikizlere
gore monozigot ikizlerde konkordans oranlarinin daha yiiksek oldugunu

gostermistir(11).
2.1.2.2. Noroanatomi

OKB nin norolojik temeline dair ilk tanimlamalar, influenza enfeksiyonuna bagh
bazal gangliyon hasari gelisen hastalarda kompulsif tarzda motor tikler ve ritiiel benzeri

davranig paternlerinin gdzlemlenmesi sonucu ortaya ¢ikmigtir(20).

Yapilan caligmalarda hem insanlarda ve hem hayvan modellerinde bazal
gangliyon hasar1 sonucu kompulsiyon benzeri hareketlerin ortaya ¢ikmasi; Tourette
sendromu, Sydenham koresi, Huntington koresi ve Parkinson hastaligi gibi striatal
tutulum gosteren norolojik hastaliklarda OKB semptomlarinin goriilmesi, bu bolgedeki
bir patolojinin etyolojide rol oynayabilecegini diisiindiirmiistiir(21-23).

Yapilan yapisal beyin goriintilleme calismalar1 her zaman birbiri ile uyumlu

olmamakla birlikte bazal gangliyon ve frontal patolojileri diisiindiirmektedir(24).

Bazi yapisal beyin goriintiilleme arastirmalar1 kortiko-striatal-talamik-kortikal

aglarda azalmig voliim ve artmig gri madde dansitesi oldugunu gostermistir(25).

Pozitron emisyon tomografisi (PET), islevsel manyetik rezonans goriintiileme
(fMRI) ve tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT) gibi islevsel beyin
gorlintiilleme calismalarinda ise orbitofrontal korteks, anterior singulat korteks ve kaudat

cekirdekte beyin aktivitesinin arttig1 saptanmistir(26).
2.1.2.3. Noroimmunoloji

Beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarinin ardindan hastalarin % 10-30

kadarinda



Sydenham koresi gelismekte ve bu hastalarin bazilarinda OKB belirtileri ortaya
cikmaktadir. Her iki hastaligin beyindeki yerlesimlerinin yakin olmasi bu iki hastalik
arasinda bir iliski var m1 sorusunu giindeme getirmisse de, yapilan ¢alismalarda bu iliski

tam olarak gosterilememistir(27).
2.1.2.4. Norokimyasal faktorler
Serotonin hipotezi:

Serotonerjik noronlar vertebralilarda noronal sebekede biitiinleyici bir islev
goriirler. Koordine edici ve diizenleyici bir rol oynamakla birlikte ayr1 bir duyusal,
motor veya otonomik fonksiyonlart yoktur. Serotonerjik noéronlar duygudurum ve
Ozsaygiylr dengede tutarlar, cevap verme latansini (yani impulsiviteyi) diizeltirler,
uygunsuz agresyonu bastirirlar ve sosyal davranisi kolaylastirirlar. On beyindeki
serotonerjik aktivitenin azalmasi; artmis irritabilite, labil duygudurum, stresle basa
cikma yetisinde azalma, heyecan arama-risk alma davranisi ve kendine ve disariya

yonelik agresyonla birliktedir(28).

OKB etyolojisinde serotonin ndrotransmitter sisteminin rol oynadigina dair ilk
goriigler ilag gozlemlerine dayanmaktadir. Serotonin mekanizmasina dair en eski kanat,
serotonin geri alim inhibisyonu yapan trisiklik antidepresan klomipraminin obsesif

kompulsif bozuklukta etkin oldugunun gosterilmesi ile ortaya ¢cikmistir(25).

Klomipramin ve fluoksetinin yalnizca noradrenalin geri alim blokaji yapan
desipramin ile karsilastirilmas1 sonucunda desipraminin plasebodan farksiz bulunmasi
antiobsesyonel  etki  i¢in  serotonin  inhibisyonunun  gerekli = oldugunu

diistindiirmiistiir(29).

Yapilan beyin omurilik sivis1 (BOS) calismalarinda, serotonin metaboliti olan 5
hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) diizeylerinin OKB hastalarinda kontrol grubuna
gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmasi ve klomipramin sonrasi OKB hastalarinda
beyin omurilik 5-HIAA diizeylerinde azalma saptanmasi serotoninin OKB

patogenezinde rol oynayabilecegi goriistinii desteklemistir(30, 31).

BOS c¢alismalarinin aksine OKB’ deki kan serotinin ve platelet serotonin
incelemeleri gibi diger periferik serotonin arastirmalari anlamli bir sonugla

neticelenmemistir(32).



Dinamik serotonin 6l¢iim ¢alismalarinda ise; 5 hidroksitriptamin (5-HT) agonisti
olan metaklorofenilpiperazin (mCCP) uygulanmast OKB semptomlarinda artisa ve
noroendokrin bir yanita yol agmis, serotonin gerialim inhibitdrii ile tedavi sonrasi ise
mCPP ile ortaya ¢ikan néroendokrin ve davranissal yanit normale donmiistiir. Bu sonug
OKB etyolojisinde serotonin subreseptorlerinin rolii ile ilgili sorular1 akla getirmistir.
mCCP’ nin etkisi postsinaptik SHT2C reseptorii ile iligkili olabilir. Ayrica yapilan
klinik, farmakolojik, genetik ve goriintiileme c¢alismalar1t SHT1D reseptoriiniin OKB
etyolojsindeki roliine dikkat cekmektedir. Yine orbitofrontal kortekste SHT1D terminal
otoreseptor desensitizasyonu daha uzun siire ve daha yiliksek doz serotonin geri alim

inhibitori gereksinimi ile iliskilendirilmistir(25).
Dopamin hipotezi

OKB hastalariin siklikla tek basina serotonin geri alim inhibitorlerine cevabinin
kismi olmasi, BOS metabolitleri ve farmakolojik calismalarin sonuglarinin tutarsiz

olmasi bagka nérokimyasal sistemlerin roliine dikkat ¢ekmistir(33).

Klinik 6ncesi ¢aligmalarda dopamin agonisti ajanlarin stereotipik hareketlere yol
actig1 ve insanlarda OKB’ ye baglh tikleri arttirdigi gozlenmistir. Aksine dopamin
blokerlerinin OKB ile iliskili bozukluklardan Tourette sendromunun tedavisinde
kullanilmas: ve tedaviye direngli OKB hastalarinda fayda saglamasi1 dopamin hipotezini

giiclendirmistir(25).

Bununla birlikte bazal ganglionlarda dopamin ve serotonin sistemleri arasinda
islevsel baglantilarin bulunmasi ve bu bolgeyi etkileyen dejeneratif veya enfeksiydz
hastaliklarda obsesif kompulsif belirtilerin gozlenmesi OKB’ de dopaminin roliinii
destekleyen bulgulardir. Genel olarak dopaminin prefrontal korteks ile amigdala
arasindaki iligkiyi diizenlemedeki etkinliginin obsesif kompulsif belirtilere aracilik ettigi

diistiniilmektedir(34).
Glutamat hipotezi:

Glutamat merkezi sinir sisteminin temel eksitator nérotransmitteridir. Yapilan
manyetik rezonans spektroskopi (MRS) calismalarinda kortiko-striato-talamik-kortikal
aglarda glutamat ve iligkili molekiillerin diizeyi arastirilmis ve OKB hastalarinda bu
yolaklarda glutamat diizensizligi olduguna dair veriler elde edilmistir. Ayrica her ne

kadar plasebo kontrollii ¢aligmalarda etkinligi tam olarak gdsterilememisse de riluzol,



memantin, N-asetilsistein ve D-sikloserin gibi glutamat ndrotransmitter sistemine etki
eden ajanlarin tedavide faydali oldugunu gosteren vaka bildirimlerinin olmasi etyolojide

glutamatin rol oynadig1 gorisiinii desteklemektedir(35).
2.1.3. Klinik Ozellikler

OKB’ nin klinik tablosunda ii¢ 6nemli bilesen mevcuttur. Birincisi, kiside
tekrarlayic1 ve zorlayici nitelikte diistince, imaj ve diirtiiler (obsesyonlar) mevcuttur.
Ikinci olarak kisi bu diisiince ve eylemleri bilissel ve davranissal olarak kontrol etme
cabas1 (kompulsiyonlar) gostermektedir. Ugiincii olarak kisi obsesyonlarin kendisinden
kaynaklandigin1 ve igsel orijinli oldugunu bilir fakat belirtilerden rahatsizdir yani
belirtiler ego-distoniktir(36).

OKB hastalarinin ¢ogunda (%75) obsesyonlar ve kompulsiyonlar birlikte
gozlenmektedir. Ancak tek basmna obsesyonlar (%9-29) ya da tek basma
kompulsiyonlarla (%11-31) seyreden klinik tablolar da mevcuttur(37-39).

Hastalarin 6nemli bir kisminda birden fazla obsesyon (%33-60) ve birden fazla
kompulsiyon (%38-48) bir arada bulunmaktadir(39, 40).

Obsesyonlar ve kompulsiyonlarin klinik goriiniimleri ¢ok cesitli olabilir.

En sik goriilen obsesyonlar %?25-55 goriilme oramiyla kirlenme-bulagma
obsesyonlaridir. Bu kisiler mikrop, pislik, idrar, meni vb. bulasmasindan endise

duyarlar(41).

Kirlenme obsesyonuna siklikla kisinin bulastirici oldugunu diislindiigli nesnelere
karst kacinma davranisi ya da obsesyonlardan kaynaklanan endiseyi gidermek ig¢in

temizlik kompulsiyonu eslik eder.

Kusku obsesyonlari en sik goriilen ikinci obsesyondur. Genellikle kontrol etme-
denetleme kompulsiyonlar1 ile birlikte goziikiir. Kontrol kompulsiyonlari en sik goriilen
kompulsiyon tiirtidiir. Hasta, kapi, ¢esme, elektrik, havagazi muslugu ve benzeri
nesneleri kapatip kapatmadigindan kusku duyar. Ortaya ¢ikan kontrol kompulsiyonlari

bazen saatlerce surebilir.

Saldirganlik obsesyonlar1 kendisine ya da bagkalarina yonelik 6ldiirme, yaralama
ya da gesitli sekillerde zarar verme diisiinceleri bi¢iminde ortaya ¢ikan bir baska

obsesyon tiiriidiir. Kendine doniik saldirganlik obsesyonlar1 arabalarin dniine atlama,



kendini pencereden asagi atma diisiinceleri ile kendine zarar vermekten korkma
seklinde ortaya c¢ikabilir. Obsesyonlarla miicadele etmek i¢in kisiler, bicak, makas gibi
sivri nesnelerden, sevdikleri kisilerle yalniz kalmaktan, yiiksek yerlerden kaginirlar.
Siklikla anlatma, sorma, kontrol etme kompulsiyonlar1 obsesyonlara eslik eder.
Saldirganlik obsesyonu saptanan hastalarin %68’ inde cinsellik obsesyonlari

saptanmistir(42).

Cinsel igerikli obsesyonlar kisi ic¢in siklikla utang verici ve kabul edilemez
nitelikteki cinsel diistinceleri igerir. Kisi kendisine ters gelen, aykir1 bireylerle cinsel

iligskiye girdigi diisiincesine ya da imgelerine sahip olabilir.

Ulkemizde bati toplumlarma gére daha sik goriildiigii bildirilen en bunaltict
obsesyonlardan biri de dinsel obsesyonlardir. Kiside kutsal degerlere yonelik

hiirmetsizlik diisiinceleri ve giinah isleyip dinden ¢ikma kaygilari izlenir(43).

Saldirganlik, dini ve cinsel igerikli obsesyonlar1 olan hastalarda yogun sugluluk

duygular1 gozlenebilir, bu hastalar 6z kiyim riski agisindan dikkatli degerlendirilmelidir.

Simetri obsesyonlar1 ise, nesne ve olaylarin belirli bir diizen ve konumda olmasi,
esyalarin tam bir simetrik diizen igerisinde yer almasi ile ilgilidir. Bu obsesyonlara
diizeltme, siraya koyma, yapma bozma, sayma gibi kompulsif davranislar eslik edebilir.

Giinliik igleri yaparken yavaslama ve fazla zaman harcama tabloda dikkat ¢ekebilir(44).

Kisinin kendi i¢cin maddi ya da manevi degeri olmayan bir takim nesne ve esyalari
saklama, biriktirme gereksinimi duymasi ve bu nesneleri atmaya, elden ¢ikarmaya
doniik yogun kaygilar yasamasi biriktirme obsesyonu ve kompulsiyonu olarak

adlandirilir(45).

Yine tabloya birseyin yanlishkla atilmadigindan veya kaybolmadigindan emin

olmak i¢in kontrol etme kompulsiyonlar1 eslik edebilir.

Bedensel goriiniimiine dair asir1 ugrast ya da oliimciil bir hastaligi olduguna dair
diisiinceler seklinde ortaya cikan somatik obsesyonlar diger sik goriilen obsesyonlar

arasindadir. Siklikla bu obsesyonlara kontrol ve giivence arama ritiielleri eslik eder(36).
2.1.4. Tam Olciitleri

OKB, yapilandirilmis siniflandirmalara 1980’de yaymlanan Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-III) ile girmistir. DSM-I11-R’da (1987) ise giinliik



yasami kesintiye ugratan en az bir saat siiren obsesyonlar ya da kompulsiyonlar ya da

her ikisinin birlikte bulunmasi olarak tanimlanmistir.
DSM-IV-TR’de (2000) ise asagidaki gibi tanimlanmistir:

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

B. Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3), (4) ile tanimlanir:

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

2. Diislinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlari hakkinda
duyulan agir1 tizlintiiler degildir.

3. Kisi, bu diislinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya calisir ya da baska bir diistince ya da eylemle bunlar
etkisizlestirmeye calisir.

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

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

1. Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kat1 bir bi¢imde uygulanmas1 gereken
kurallarina gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davramslar (6rn. El
yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rnegin dua etme, say1
sayma, bir takim sozciikleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma).

2. Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikintiy1 azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir;
ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi
tasarlanan seylerle gergeke¢i bir bigimde iliskili degildir ya da agikg¢a c¢ok asiri bir
diizeydedir.

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

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

etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli dl¢lide bozar.



D. Baska bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi
bununla sinirl degildir (6rn. bir Yeme Bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu
lizerinde diiglinlip durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme iizerinde
durma; Viicut Dismorfik Bozuklugunun olmasi durumunda dis goriinlimle asiri
ilgilenme; bir Madde Kullanim Bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar iizerinde
diisiiniip durma; Hipokondriazisin olmasit durumunda ciddi bir hastaligi oldugu
bigiminde diisiiniip durma, bir Parafilinin olmasi durumunda cinsel diirtiiler ya da
fanteziler iizerinde diisiiniip durma ya da Major Depresif Bozukluk olmasi durumunda
sucluluk tizerine gevis getirircesine diislinme).

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

Varsa belirtiniz:

fcgoriisii Az Olan: O siradaki epizoda c¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa.

Yakin zamanda yaymnlanan DSM-V smiflamasinda ise OKB “Anksiyete
Bozukluklari” bagligindan ¢ikarilip “ Takintt Zorlantt Bozuklugu (Obsesif Kompulsif
Bozukluk) ve Iliskili Bozukluklar” altinda smiflandirilmistir. Bu ana baslik altinda:
OKB, Viicut Dismorfik Bozuklugu, Biriktiricilik Bozuklugu, Trikotillomani (Sag
Yolma Bozuklugu), Deri Yolma Bozuklugu, Maddenin/ilacin Yol Agtigi Takimnti-
Zorlant1 Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk, Baska Bir Saglik Durumuna Bagl Takinti-
Zorlanti Bozuklugu ve Iliskili Bozukluk, Tanmmlanmis Diger Bir Takinti-Zorlant:
Bozuklugu ve iliskili Bozukluk ve Tanimlanmamis Takinti-Zorlanti Bozuklugu ve
Miskili Bozukluk yer almaktadir.

DSM-V’ te obsesyonlar ile ilgili olarak:

-“Diistinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlar1 hakkinda
duyulan agir1 iiziintiiler degildir.”

-“Kisi, obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir
triinii  olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir)” maddeleri

kaldirilmastir.
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Kompulsiyonlar ile ilgili olarak ise;

-“Bu  bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder (Not: Bu ¢ocuklar i¢in
gegerli degildir)” kriteri yeni siniflamaya dahil edilmemistir.

Ayrica i¢gorti ile ilgili olarak yeni bir siniflama kriterlere eklenmistir.

I¢gériisii iyi ya da olduk¢a iyi: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inamglarinin
kesinlikle ya da olasilikla gercek olmadigmin ya da gergek olabileceginin ya da
olmayabileceginin ayrimindadir.

Icgoriisii kotii: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inanislarinin olasilikla gercek
oldugunu diisiintir.

Icgoriisii yok/sanrisal inanislar: Kisi, takinti-zorlanti bozuklugu inanislarmin
gercek olduguna kesin olarak inanmaktadir.

Son olarak:

“Tikle Iliskili: Kisinin o sirada ya da gegmiste bir tik bozuklugu dykiisii vardir”
maddesi yeni siniflamada yer almaktadir.

OKB, Diinya Saglik Orgiitii’ niin (WHO) yaymladig1 Hastaliklarm Uluslararasi
Siniflamasi (International Classification of Disease, ICD-10) ruhsal ve davranssal
bozukluklar siniflandirmasinda F—42 kodu ile yer almistir.

ICD-10’ a gére OKB tani olgtitleri su sekildedir (27):

Obsesyonel belirtiler veya kompulsif hareketler, en az iki hafta (iist liste 2 hafta)
stire ile ¢gogu giinler bulunmali, sikint1 verici ve giindelik etkinlikleri dnleyici nitelikte
olmalidir.

Obsesyonel belirtiler asagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir:

a. Bunlar, kisinin diistlinceleri ya da diirtiileri olarak algilanirlar.

b. Bu diislinceler ya da hareketlerden en az birine karsi, kisi, direng gosteriyor
olmalidir. Hastanin artik karsi koyamadigi baska diisiinceler veya hareketler bulunabilir.

c. Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir (yalnizca gerginlik
ya da bunaltinin giderilmesi s6z konusudur.)

d. Diisiinceler, imgeler ve diirtiiler, rahatsizlik verici bigimde yineleyici olmalidir.

ICD-10’ da OKB ile ilgili alt basliklar sunlardir:

F42.0 Obsesyonel diislinceler veya kurmalarin (ruminasyonlarin) baskin oldugu
tip

F42.1 Kompulsif hareketlerin (obsesyonel torenlerin) baskin oldugu tip
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F42.2 Obsesyonel diisiincelerin ve hareketlerin birlikte oldugu, karisik tip
F42.8 Baska obsesif kompulsif bozukluklar
F42.9 Obsesif kompulsif bozukluk, belirlenmemis

2.1.5. Tedavi

OKB tedavisinin ilk basamaginda biligsel davranigg1 terapi (BDT) ve selektif
serotonin geri alim inhibitorleri (SSGI) yer almaktadir. Tedaviye BDT ya da SSGI ile
mi yoksa birlikte mi baslanacagi kararina, hastanin semptomlarinin tiiriine ve siddetine,
eslik eden psikiyatrik ya da tibbi bir durumun varligina, varsa bunlarin tedavilerine,
hastanin ge¢mis tedavi Oykiisiine, gilincel ilag kullanimina, hastanin tercih ve
kapasitelerine bakilarak verilmesi onerilmektedir.

Bilissel davranis¢1 terapi de alistirma (exposure) ve tepki Onlenmesi (response
prevention) OKB hastalarinin tedavisinde kullanilan ve faydali oldugu gosterilmis ana
davranig¢1 yontemlerdir(46).

Yapilan farmakolojik caligmalara bakildiginda; birkag metaanaliz ¢aligmasinda
klomipraminin OKB hastalarinda daha etkili oldugu gosterilmesine ragmen son
zamanlarda yapilan birebir karsilastirma ¢aligmalarinda, etkinlik agisindan klomipramin
ille SSGI’ lar arasinda belirgin bir fark bulunmamis ama tolerabilite agisindan
SSGI’larin daha giivenli bir yan etki profiline sahip oldugu gosterilmistir(47).

SSGI’lart kendi aralarinda karsilastiran birebir ¢aligmalar siirli olsa da yapilan
arastirma sonuglarinda etkinlik agisindan SSGI lar arasinda belirgin bir fark
saptanmamistir(48).

Tedaviye direngli olgularda SSGI tedavisine diisiik doz dopamin antagonistlerinin
eklenmesinin faydali oldugu gosterilmistir(15).

Gliglendirme tedavilerine yanit alinamayan hastalarda intravendz klomipramin,
elektrokonvulsif tedavi, transkranial manyetik stimiilasyon, derin beyin stimiilasyonu,

cerrahi singulatomi 6nerilen diger tedavi secenekleri arasindadir(46).
2.1.6. OKB’ de tedaviye direng ile ilgili tammlamalar

OKB’ de tedaviye direng ile ilgili farkli tanimlamalar mevcuttur. Yale Brown
Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS) toplam skorunda tedavi
sonrasi %35 ve daha fazla diisiis olmas1 ya da Klinik Global izlem-iyilesme (CGI) alt
6l¢eginin 1-2 olmasi “tedaviye yanit” olarak kabul edilirken, YBOC-S toplam puaninda

%25-35 aras1 diisgme olmas1 “kismi yanit”, %25’ten az diisme olmasi ise “yanitsizlik”
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olarak adlandirilmaktadir. YBOC-S puaninin 16’ dan diisik olmast “remisyon”,
remisyon sonrast YBOC-S puaninda %25 ve iizeri puan artist ya da CGI-hastalik siddeti
puaninin 6 olmasi ise “relaps” olarak kabul edilmektedir. YBOC-S’un 8’ den az olmasi
“tyilesme (recovery)” olarak ifade edilirken; yapilabilecek tiim tedavilere yanitsizlik ise

“tedaviye direng (refractory)” olarak tanimlanmistir(49).
2.1.7. OKB’de Es Tam

Ek psikiyatrik bozukluklar OKB hastalarinda es zamanli ya da yasamlarinin
herhangi bir doneminde siklikla ortaya ¢ikmaktadir(50).

Yapilan arastirmalarin biiyiik bir boliimiinde %50 oraninda 1. eksen bozuklugunun

ve %40 oraninda II. eksen bozuklugunun OKB’ ye eslik ettigi saptanmistir(51).

OKB hastalarina eslik eden komorbid eksen I bozukluklari gruplar halinde
degerlendirildiginde, en sik goriilen komorbid ruhsal bozukluk gruplarinin duygudurum

bozukluklari ve anksiyete bozukluklari oldugu belirtilmistir(52).

Major depresif bozukluk (MDB) obsesif kompulsif bozukluga eslik eden 1. eksen
tanilarindan en sik goriilenidir. Major depresyon ile yasam boyu birliktelik % 65, es
zamanl birliktelik %30 olarak saptanmistir(53).

Denys ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada MDB sikligi OKB hastalarinda
saglikli popiilasyona gore on kat sik bulunmusken yine yapilan baska bir ¢alismada
OKB hastalarinin %60-80 ine varan kisminda yagsamlarinin bir déneminde depresyon
gecirdikleri saptanmis, ¢ogu c¢alismada da OKB hastalarinin en az {igte birinin

degerlendirme esnasinda es zamanli MDB?’ si oldugu bildirilmistir(54).

OKB hastalarinda eslik eden diger anksiyete bozukluklar1 6nemli bir oranda

gozlenmektedir.

Yapilan c¢aligmalar, OKB' de bir baska anksiyete bozuklugunun yasam boyu
yaygilhigini %40-60 olarak bildirmektedir(53).

DSM-IV’e gore OKB tanisi almis 409 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, en sik
goriilen komorbid hastalik grubunun anksiyete bozuklugu (%41.7) oldugu bildirilmis ve
bunu duygudurum bozukluklarinin (%29.5) izledigi belirtilmistir. Yazinda yer alan
cesitli calismalarda en sik goriilen komorbid anksiyete bozuklugu hakkinda birbirleriyle

uyusmayan sonuglar mevcuttur(52).
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Tiikel ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, OKB’ de %17,7 oraninda basit fobi,
%15,6 oraninda sosyal fobi, %12,2 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu ve %9,5
oraninda panik bozukluk goriildiigii bildirilmistir(55).

Karno ve arkadaslarinin yaptig bir arastirmada ise OKB hastalarinda yasam boyu
fobik bozukluk yayginligt %46, panik bozukluk yayginligi ise %13,8 olarak
saptanmistir(56).

OKB’ nin unipolar depresyon ile beraberligi oldugu gibi bipolar bozuklukla da
birlikteligi goriilmektedir(57).

Yapilan ¢aligmalara gore OKB ile bipolar bozukluk komorbiditesinin siklig1 %2,7
ile %17,7 arasinda degismektedir(58). Es tanili bipolar bozuklugun, epizodik gidis
gosteren OKB olgularinda daha sik goriildiigii bildirilmistir(59).0KB hastalarinin
bipolar bozukluk acisindan, depresyon hastalarina gore 1,7 kat artmis riske sahip oldugu

saptanmistir(60).

OKSB ile birlikte goriilme siklig1 nispeten daha az olan diger eksen I es tanilari ise
beden dismorfik bozuklugu, yeme bozukluklari, hipokondriyazis ve trikotillomani
olarak sayilabilir(44).

Eksen II kisilik bozukluklarinin da OKB ile sikca birliktelik gosterdigi
izlenmektedir. Ozellikle C kiimesi kisilik bozukluklarinin, A ve B kiimesi kisilik
bozukluklarina gére OKB hastalarinda daha sik rastlanildigi bilinmektedir(4).

2.1.8. Prognoz

OKB’ de klinik seyir degisken olmakla birlikte tipik olarak dalgali ve kronik bir
seyir gozlenmektedir(15). Baz1 hastalarda bozukluk donemsel alevlenmelerle (epizodik)
seyredebilir. Hastalarin %20-30’ unda semptomlarda belirgin diizelme izlenirken, %40-
50’ sinde orta diizeyde diizelme, % 20-40’inda ise degismeden kalma ya da kd&tiilesme
bildirilmektedir(61).

Gliniimiizde SSGI’ lar OKB da ilk secenek olarak gosterilmesine ragmen

hastalarin ancak %40-60’1nin tedaviye cevap verdigi bilinmektedir(62).

Tedaviye cevap ile ilgili ¢ok sayida calisma yapilmis; cinsiyet, baslangic yasi,

hastalik siiresi, tiklerin varligi, sizotipal ve borderline kisilik bozuklugu basta olmak
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tizere eslik eden kisilik bozuklugunun tedavi cevabr ile iligkisi arastirilmistir. Ancak

yapilan ¢alismalar ¢eligkili sonuglar igermektedir(63).

Mataix- Cols ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada biriktirme obsesyon ve

kompulsiyonlarinin varligi SSGI” lara kotii yanit prediktorii olarak saptanmistir(64).

Cocukluk caginda baslangig gosteren OKB’ nin erkeklerde daha sik goriildigi,
daha ¢ok ailesellik gosterdigi ve tik bozukluklari ile iliskili oldugu bildirilmistir(25).

Erken baslangigchh OKB’ nin de tedaviye yanitinin daha zayif oldugunu belirten
aragtirmalar olmakla birlikte kimi yayimlar ge¢ baslangi¢cli OKB’ ler ile arasinda fark
olmadigini belirtmektedir(65).

2.1.9. Komorbid Duygudurum Bozukluklarinin Prognoza Etkisi

OKB’ nin duygudurum bozukluklartyla komorbiditesinin klinik &zellikleri,

prognozu ve tedavi sonucunu giiglii bir sekilde etkiledigi bilinmektedir(54).

OKB’ ye eslik eden depresyonun da obsesif kompulsif belirtilerin siiregenligi,
hastalik siddeti ve kotii prognoz ile iliskili oldugu bulunmustur. Ayrica komorbid
depresyonun OKB hastalarinin hastaneye yatis ve intihar girisimi sayisini arttirdigi
saptanmistir. Komorbid depresyonu olan hastalarin, olmayanlara gore, yaygin anksiyete
bozuklugu ile de daha ¢ok birliktelik gosterdigi ve kafein kotiiye kullaniminin daha
fazla oldugu gosterilmistir(58).

Vakalarin ¢ogunda depresyonun OKB’ den sonra ortaya ¢ikmasi, depresyonun
OKB’ nin yarattigt sikintt ve islevsellikte bozulma ile iligkili olabilecegini
diistindiirmektedir. Depresyonun kompulsiyonlardan ¢ok obsesif belirtilerle iligkili

oldugu gozlenmistir(54).

Yapilan arastirmalar komorbid bipolar bozuklugun OKB’ nin klinik seyrinde ve
farmakolojik tedavisinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Eslik eden
bipolar bozuklugu olan OKB hastalarmmin daha cok epizodik seyir gosterdigi
bilinmektedir. Ayrica bu hastalarin agresif/ impulsif, cinsel, dini ve siiphe obsesyonlar1
ile kontrol, biriktirme ve diizenleme kompulsiyonlarmi daha ¢ok sergiledigi

saptanmistir(54).

Perugi ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir arastirmada ise Bipolar bozukluk ek

tanis1 olan OKB hastalarinda Bipolar bozukluk ek tanisi olmayanlara kiyasla daha ¢ok
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dini ve cinsel obsesyonlarin oldugu, kontrol etme ritliellerinin ise daha az oldugu

belirtilmistir(66).

OKB-bipolar birlikteligi olan hastalar daha sik hospitalizasyona gerek duymakla
birlikte daha karmasik tedaviler gerektirmektedir(54).

Bipolar afektif bozukluk (BAB) komorbiditesinin OKB hastalarinda unipolar
depresyonda oldugu gibi diger tanilarla komorbidite riskini arttirdigi diisiiniilmektedir.
Bu tanilar yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, panik bozukluk, agorafobi, alkol ve
madde kullanim bozukluklari seklinde siralanabilir(67).

2.2. AFEKTIF MiZAC

Huy (mizag) (temperament), karakter (character) ve kisilik (personality)
birbirinden farkli kavramlar1 ifade etmek icin kullanilan tanimlamalardir. Mizagc;
yapisal, genetik ve biyolojik temele dayanan, kalitimla gegen ve yasam boyunca ¢ok az
oranda degisim gosteren duygu, diisiince ve davranis Ozelliklerini ifade etmek igin
kullanilirken karakter; cevrenin ve yetistirilmenin etkisi altinda gelismis, 0grenilmis
tutumlari, dolayisiyla zamanla degistirilebilecek 6zellikleri ifade etmektedir. Kisilik ise;
genetik olarak aktarilan huyla, sonradan elde edilmis karakterin birlesimini

belirtmektedir(68).

Insanoglunun farkli mizag 6zelliklerinin oldugu Hipokrat zamanindan bu yana
bilinmektedir. Krapelin 1921 yilinda afektif mizag (affective temperament) ile afektif
patoloji arasinda bir siireklilik Onermis; depresif, manik, irritabl ve siklotimik
kisiliklerin duygudurum bozukluklarina ‘kisisel yatkinlik’ (personal disposition) yaratan

temel huylar oldugunu belirtmistir(69).

Akiskal ve ark ise miza¢ tanimimi yeniden gozden gegirerek afektif mizaglarin
duygudurum bozukluklarinin temelini olusturdugunu ileri siirmiis ve depresif,
hipertimik, siklotimik, sinirli (irritabl) ve endiseli (anksiy6z) miza¢ olmak lizere bes

temel afektif mizaci tanimlamistir(70, 71).
Akiskal’ e gore afektif mizag tipleri:
Hipertimik Mizac:

1) Erken baslangi¢ (<21 yas) gosterir.
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2) Nadiren araya giren Otimiyle birlikte aralikli esik altt hipomanik 6zellikler

mevcuttur.
3) Az uyuma aligkanlig1 (<6 saat/giin, hafta sonlar1 da dahil) s6z konusudur.
4) Yadsima (inkar) ¢ok fazla kullanilir.
5) Schneiderian hipomanik kisilik 6zellikleri mevcuttur:
« Irritabl, neseli, asir1 iyimser veya coskulu
« Saf, kendine fazla glivenen, dviingen, abartili, gosterisli
* Gayretli, cok plan yapan, tedbirsiz ve bitmez tiikkenmez bir diirtiiyle kosusturan
* Asirt konugkan
* Sicakkanli, insan arayan veya disa doniik
* Asiri karisan ve baskalarinin isine burnunu sokan
 Baskilanmayan, uyaran arayan veya rastgele cinsel iliskide bulunan
Esikalti Depresif (Distimik) Mizag:
1) Erken baslangi¢ (<21 yas) gosterir.

2) Bagka bir duruma ikincil olmayan aralikli, diisiik siddette depresyon s6z

konusudur.
3) Cok uyuma aligkanligi (>9 saat/giin) mevcuttur.

4) Derin derin diisiinme, anhedoni ve psikomotor enerji azligina meyil (hepsi

sabah saatlerinde daha belirgin) gozlenir.
5) Schneiderian depresif kisilik 6zellikleri yer alir:
« Umitsiz, kétiimser, nesesiz veya eglenmeyen
* Sessiz, pasif ve kararsiz
« Siipheci, asir1 elestiren veya sikayet eden
* Derin derin diisiinen ve endiselenen
* Vicdanli, kendi kendini disipline eden

» Kendini elestiren, kendini cezalandiran, kendini kiiciilten
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* Basarisizliklari, yetersizlikleri ve olumsuz olaylar hakkinda asir1 kafa yoran
Irritabl Mizag:
1) Erken baslangi¢ (<21 yas) gosterir.

2) Nadiren 6timi ile birlikte kisilerde ¢ogunlukla karamsarlik s6z konusudur

(irritabl ve ¢abuk kizan olma).
3) Derin diisiincelere dalmaya meyil vardir.
4) Asini elestiren ve sikayet eden kisilerdir.
5) Aksi sakalar yaparlar.
6) istenmedigi halde sokulup sikint1 veren kisilik 6zellikleri s6z konusudur.
7) Disforik olma, yerinde duramama gozlenebilir.
8) Diirtiisel kisilik 6zellikleri mevcuttur.

9) Antisosyal kisilik bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu veya

nobet bozuklugu 6l¢iitlerini karsilamaz.
Siklotimik Mizac:
1) Erken baglangic (<21 yas) gosterir.
2) Nadiren 6timinin oldugu, sik, kisa dongiiler s6z konusudur.

3) Bir fazdan digerine 6znel ve davranissal goriiniimler arasinda ani gecislerin

oldugu iki donemli hastalik
4) Oznel goriiniimleri su sekildedir:
* Letarji ya da canlilik
+ Kotiimserlik ya da iyimserlik
* Zihinsel konfiizyon ya da keskinlesmis ve yaratici diisiince.

* Diisiik kendine giiven ya da asir1 kendine giiven arasinda degisen benlik

saygisi
5) Davranigsal goriiniimleri su sekildedir:
* Azalmis sozel disavurum ya da ¢ok konusma

* Hipersomnia ya da uyku ihtiyacinin azalmasi
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* Nedensiz sulu gozliiliik ya da asir1 sakacilik
« Iceddniik kendini soyutlama ya da siirsiz insan arama
« Uretkenlikte belirgin degiskenlik

Anksiyoz (Endiseli) Mizag¢

1) Erken ve sinsi baslangig ile birlikte kronik ve aralikli olarak kaygi duyma

egilimi s6z konusudur.
2) Kaygmin eslik ettigi biligsel igerik s6z konusudur.
+ Siradan, 6nemsiz konular hakkinda 6nlenemez endise
* Nedensiz giivensizlik hissi
* Bir felaket, aksilik olacakmis hissi
* Tetikte olma
* Gevseyememe
3) Otonomik uyarilma belirtileri mevcuttur.
* Gerginlik
« Gastrointestinal huzursuzluk
4) Davranigsal belirtileri su sekildedir:
» Titrek, huzursuz, yerinde duramayan ve irritabl

Yapilan arastirma bulgular1 6zgiil afektif mizag¢ tiplerinin mindér ve major
duygudurum bozukluklarinin esik alt1 (subsendromal) belirtileri ve siklikla onciilleri
oldugunu gostermektedir. Populasyonun % 20’ sinde belirgin bir afektif miza¢ oldugu
disiiniilmektedir. Depresif, siklotimik ve anksiydz mizacin kadinlarda saha sik;
hipertimik ve irritable mizacin erkeklerde daha baskin oldugu diistiniilmektedir.
Molekiiler genetik c¢alismalar depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizacin
serotonerjik; hipertimik mizacin ise dopaminerjik diizenlenme ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Bunlar afektif mizacin major duygudurum bozukluklari i¢in genetik bir

potensiyel oldugu fikrini destekler niteliktedir(72).

Ayrica giiniimiizde bipolar bozukluk yelpazesinin bir ucunda afektif mizacin yer

aldig1 diigiiniilmektedir(73).
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Ote yandan afektif mizag ozellikleri bipolar bozuklugun etiyolojisi, feno-
menolojisi ve tedavisi ile iliskili bulunmaktadir. Afektif miza¢ ve bipolar bozukluk
iliskisinde One siirlilen 6zellikler arasinda ailesel yiikliiliik, erken baslangig, yiiksek
oranda yineleme ve antidepresan etkisi altinda manik kaymaya yatkinlik sayil-
maktadir(8).

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda afektif miza¢ 6zelliklerini inceleyen
kisitli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Hantouche ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada
siklotimik mizacin eslik ettigi OKB hastalarinda semptom siddetinin daha fazla oldugu
ve daha yiiksek oranda epizodik seyir, (hipo) manik ve major depresif epizodlarin
goriildiigli  bildirilmis ve antidepresanlara yanitin daha diisik oldugu ifade

edilmistir(74).

Yapilan bagka bir aragtirmada siklotimik mizaci olan OKB hastalarinda baslangi¢
yasinin daha erken oldugu saptanirken anksiyete oranlarinin, yeme bozukluklarinin, A
kiimesi kisilik bozukluklariin ve OKB ile iliskili spektrum bozukluklarinin (%80) daha
yiiksek oranda goriildiigii belirtilmistir(6).

2.3. KRONOBIiYOLOJi

2.3.1. Biyolojik Ritimler ve Kronobiyoloji

Canli organizmalarda gozlenen biyolojik, fizyolojik, hormonal, davranigsal ve
psikolojik yonii olan pek ¢ok olay belirli bir ritme uygun sekilde ortaya ¢ikmaktadir.
Kronobiyoloji ise bu ritimleri molekiiler ve biyokimyasal alandan klinik goriiniimlerine

kadar pek ¢ok yonden inceleyen bilim dalidir(75).

Dongii siirelerine gore ¢ok sayida biyolojik ritim olmakla birlikte baslica 4 ana

biyolojik ritimden s6z edilebilir.
1. Sirkadyen ritim: Yaklasik olarak 24 saatlik ritmi ifade eder.

2. Diurnal ritim: Bir giin icerisinde (gilindiiz-gece, sabah-aksam) farklilagan

olaylar1 tanimlamak i¢in kullanilir.

3. Ultradiyen ritim: 24 saat i¢inde birden fazla dongiileri olan ritmi ifade eder. 90
dakikalik dongiilerde yer alan REM uykusu veya 3 saatlik dongiide yer alan biliyiime

hormonu salinimi, dakikalik ritim dongiileri olan kalp hizi, solunum sayis1 gibi.
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4. Infradiyen ritim: Bir giinden fazla 6rnegin haftalar ya da aylar siiren ritimlerdir.
Menstruasyon dongiisii, memelilerin dogum olaylari, mevsimsel afektif bozukluk bu

ritme Ornektir.

Insanlardaki uyku-uyaniklik dongiisii, viicut sicakligi, kan basinci, duygulanim,
baz1 biligsel islevler, pineal bezden melatonin salgilanmasi ve plazma kortizol

diizeylerindeki degisimler de sirkadyen ritmi olan olaylardir(76).

Insanda sirkadyen sistemin diizenlenmesinde retina, retinohipotalamik yol, pineal
bez ve suprakiazmatik niikleus gérev almakla birlikte sirkadyen ritimden sorumlu olan
ana merkez anterior hipotalamusta yer alan suprakiazmatik niikleus’tur (SCN); bu
merkez sirkadyen ya da biyolojik saat olarak da adlandirilmaktadir. SCN pek ¢ok ritim
verici tarafindan uyarilmaktadir. Baslica ritim verici 151k olmakla birlikte, sosyal ritim
diizenleyiciler olarak da isimlendirilen yemek, egzersiz, yatis-kalkis zamanlar1 ve sosyal
iligkilerin planlandig1 saatler sirkadyen ritmin diizenlenmesinde etkili olan diger

uyaranlardir(76).

SCN aktivitesinin 151k tarafindan diizenlenmesi 151¢in  retinada bulunan
ganliyonlar tarafindan algilanmasi ile baslar. Olusan sinir uyarisi, retinohipotalamik
yolla SCN’ ye iletilir. SCN’ den ¢ikan uyarilar paraventrikiiler niikleusa ulastiktan sonra
sempatik sinir sisteminin pregangliyonik adrenerjik sinirleriyle iist beyin gangliyonuna
ve buradan da epifiz bezine aktarilir. Boylece aydinlikta epifiz hiicrelerinde triptofandan

serotonin olusturulur ve giindiizleri serotonin yliksek diizeyde bulunur(77).

SCN ile raphe niikleusu arasindaki serotonerjik yol ile uyaniklik siiresince

davranig ve hareketler kontrol edilir(78).

Bunun yaninda, karanlikta ise epifiz bezinden melatonin hormonu salinmaktadir.
Melatonin  hormonu, SCN’ deki gamma-aminobiitirik asit (GABA’ erjik)
mekanizmalarmi aktive eder ve SCN’ nin uyarilmasini engelleyerek uykunun

basglamasina yardime1 olur(76).

Sonug olarak, SCN aktivitesi raphe niikleusundan ¢ikan serotonerjik (5-HT) yol

ve epifiz bezinden salgilanan melatonin ile kontrol edilir(78).
2.3.2. Psikiyatrik Bozukluklar ve Kronobiyoloji
Sirkadyen ritimde meydana gelen ilerleme, gecikme ve bozulmalarin, major

depresyon, bipolar depresyon ve mevsimsel afektif bozukluk (MAB) gibi duygudurum
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bozukluklari basta olmak {izere ¢esitli psikiyatrik hastaliklarla gii¢lii bir iliskisi oldugu
bilinmektedir.

Bununla birlikte bazi duygudurum diizenleyicileri ile uyku yoksunlugu ve 1s1k
tedavisi gibi uygulamalarin etkilerini sirkadyen sistemde degisiklik yaparak

gosterdikleri kabul edilmektedir(76).

Geleneksel olarak uyku bozuklugu; bipolar bozukluk, majér depresyon, MAB,
sizofreni, anksiyete ve madde kullanim bozukluklar1 gibi ¢esitli psikiyatrik hastaliklarin

bir belirtisi olarak kabul edilmektedir(79).

Psikiyatrik smiflandirma sistemlerinde ise sirkadyen ritim uyku bozukluklari
oldukca iyi tanimlanmistir. DSM IV-TR’de sirkadyen ritim uyku bozukluklar1 arasinda
gecikmis uyku fazi tipi uyku bozuklugu (GUFTUB), degisen mesai saatleri tipi uyku
bozuklugu, jet lag tipi uyku bozuklugu ve belirlenmemis tip uyku bozuklugu yer
almaktadir(2).

GUFTUB’ nin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte birgok
aragtirmact endojen sirkadyen ritmi diizenleyen homeostatik mekanizmalarin

bozuklugunu sebep olarak gostermektedir.

Geg faz uyku bozuklugunda ge¢ uykuya dalma ve ge¢ uyanma seklinde kalict bir
uyku-uyaniklik ritmi s6z konusudur. Bu bozuklugu olanlar gece makul saatlerde
yatmada ve uykuya dalmada gii¢lik yasamakta, buna paralel olarak sabahlari
uyanmakta ve kognitif fonksiyon gerektiren isleri yapma konusunda giicliik
yasamaktadir. Bu bozuklukta uyku-uyaniklik ritmindeki gecikme, endojen sirkadyen
ritimlerin (viicut 1s1s1 ve plazma melatonin diizeyi gibi) 6l¢limlerinde de gozlenir. Bu
bozukluga sahip kisiler genel olarak kronik uyku yoksunlugu igindedirler. Gece
saatlerinde uykusuzluk, buna karsin giindiiz saatlerinde uykululuk gosterirler. Sonug
olarak okul, is ve toplumsal iliskilerle ilgili sorunlar yasarlar. Depresyona bagl
anhedoni gibi belirtiler sebebiyle normal bir sosyal yasamdan uzaklasmanin da
gecikmis uyku fazinin bir sebebi olabilecegi diisiintilmektedir. GUFTUB nedeniyle giin
ici uykululuk ve giin 15181na maruz kalma siiresinin kisalmasi, 6zellikle mevsimsellik
gosteren depresyonu tetikleyebilir. Komorbid depresyonu ve GUFTUB olan bazi
hastalarda antidepresanlara cevap gozlenmezken, melatonin ve parlak 1s1k uygulamalari
ile depresif belirtiler gerileyebilmektedir (80).
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Ayrica melatonin 1 (MT-1) ve melatonin 2 (MT-2) reseptor agonisti ve SHT2C
reseptor antagonisti olan agomelatinin serotonin diizeylerini degistirmeden sirkadiyen

ritmi ve uyku uyaniklik dongiisiinii diizenleyerek antidepresan etki gdosterdigi
bilinmektedir(81).

Duygudurum bozukluklar: ile sirkadyen ritim diizensizlikleri arasindaki iliskiyi

destekleyen ¢ok sayida veri bulunmaktadir.

Hem unipolar hem de bipolar depresyon ataklarinin olusumunda pek ¢ok endojen
sirkadyen diizensizlikler olmakla birlikte one siiriilen sirkadyen hipotezlerden biri faz

ilerlemesi (phase advance) hipotezidir(82).

Depresyon hastalarinda uyku basladiktan sonra ilk REM (rapid eye movements-
hizli g6z hareketleri) fazinin baslangicina kadar gecen siirenin yani REM latensinin
kisalmasi, sabahlar1 erken uyanma ile birlikte ACTH (adrenokortikotropik hormon) ve
kortizol salinimindaki yiikselme zamanimin sabahin erken saatlerine kaymis olmasi,

prolaktin ve biiylime hormonu salinim saatlerindeki kaymalar bu hipotezi destekleyen

kanitlardir(83, 84).

Bipolar bozuklukta ortaya ¢ikan mani ve depresyon donemleri de sirkadiyen
sistemin kontroliinde bulunan uyku stiresindeki degisikliklerle kendini gostermektedir.
Bipolar afektif bozuklukta uykunun kisaltilmasi, depresif donemde antidepresif etkiye

yol agarken, mani doneminde ise hastaligi arttirmaktadir(85).

Yapilan caligmalar, BAB olan hastalarin sirkadiyen ritimlerinin 24 saatten daha
hizli1 oldugunu ve duygudurum diizenleyici olan lityumun SCN noronal aktivitesini
etkileyen GSKB (Glikojen sentaz kinaz-3 beta) enziminin inhibisyonu araciligiyla

sirkadiyen ritmi normale yakin hale getirerek etki gosterdigini saptamistir(76, 86).

Sonbahar ve kis aylarinda ortaya ¢ikip ilkbahar ve yaz aylarinda kendiliginden
diizelme ile seyreden mevsimsel afektif bozukluk ise sirkadyen ritmin yan1 sira yillik bir
ritmin de oldugu (circannual), giin uzunlugu (photoperiod) ve mevsimsel degisikliklere
uyum saglanamadig takdirde duygudurum ataklarinin tetiklenebilecegini bize

gostermektedir(87-89).

Ayni sekilde bipolar bozukluk tanisi almis hastalarda da her yil ayni zaman

diliminde tekrarlanan hipomanik ve manik ataklarin goriilmesi mevsimsel 6zelliklere
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uyum saglanamamast sonucu olusan uyku-uyaniklik dongiisii bozukluklarinin

duygudurum bozukluklarini tetikledigi goriisiinii desteklemektedir(90).
2.3.3. Kronotip

Insanlar uyku/uyaniklik dongiisii basta olmak iizere giinliik yasamlarindaki
biyolojik, psikolojik ve davranigsal farkliliklarina gore, sirkadiyen ritim fazi erken olan
sabah¢i1l/ sabahlilik (morningness) tipler ve sirkadiyen ritim fazi daha ge¢ olan
aksamcil/ aksamlilik (eveningness) tipler olmak tizere iki farkli kronotipe ayrilirlar(91).

Kleitman ilk defa (1939), kisilerin sirkadiyen ritimlerini "sabahgil tip", “aksamcil

2

tip” ve “ara tip” seklinde kategorize etmis ancak ara tipin ¢ok Onemli olmadigini

belirtmistir(92).
Kronotiplerine gore insanlar; sabahgil, sabahgila yakin, ara tip, aksamcila yakin ve

aksamcil tip seklinde de siiflandirilirlar(93).

Sabah¢il tipleri erken bir saatte uyanir ve erken bir saatte yatarlar, sabah
saatlerinde daha iyi performans gosterirler. Aksamcil tipleri ise ge¢ saatte uyurlar ve

aktiviteler a¢isindan aksam saatlerini tercih ederler(94).

Aksamcil tipler Ozellikle hafta sonlari olmak iizere siirekli ge¢c yatma ve geg
uyanma ile karakterizedirler. Bunun nedeni hafta ici is zamanlarinda biriktirdikleri uyku
eksikligini hafta sonu gidermeye calismalaridir. Calisma ve bos giinler arasinda her iki
tip arasinda uyku baslangi¢ ve bitis zaman1 acgisindan farkliliklar vardir. Genel olarak

aksamcil tipler, daha diizensiz uyku / uyaniklik aligkanliklarina sahiptirler.

Hayat dongiisii acisindan bakildiginda, insanlar genellikle ¢ocukken sabahgil
kronotipe sahip olmakla birlikte gelisimle birlikte aksamcil tipe dogru kayarlar. 20 yas
kisinin en fazla aksamcil tipe sahip oldugu yastir, daha sonra yas arttikca tekrar sabahgil
tipe doniis olmaktadir(95, 96).

Cinsiyetle ilgili olarak yapilan caligmalarda kadinlarin daha ¢ok sabahgil kronotip
egiliminde olduklar1  bildirilmisse de sonuglar istatiksel olarak anlamh

bulunmamistir(96, 97).

Sabahlillk ya da aksamlilik tiplerinin genetik altyapisina doniik Ingiltere’de
yapilan bir ¢alismada; kronobiyolojik tercihlerle iligkili oldugu diisiiniilen PERIOD3

(PER3) geni polimorfizmine bakilmis ve bu genin homozigot uzun alellerine sahip olan
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kisilerin daha fazla sabahlilik Gzelligi gosterdigi, ve daha az giin i¢i uykululuktan
yakindiklar1 gozlenmistir(98).

Uyku Kalitesi ve kronotiplerin 5HTTLPR, PER3 ve CLOCK 3111 gen
polimorfizmleri ile iligkisinin arastirildig1 bir calismada SHTTLPR geninin homozigot
uzun alellerini tagiyanlarda diisiik uyku kalitesi oldugu saptanmakla beraber, SHTTLPR,
PERIOD3 ve CLOCK 3111 genleri i¢in kronobiyolojik tercih farkliligina yol acacak

kanit bulunamamistir(99).

Depresyon ile kronotipler arasinda sirkadyen ritim farkliliklar1 sebebiyle
belirlenmis bir iliski mevcuttur. Aksamlilik tipi olmak saglikli bireylerde depresyon
geligimi i¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilirken, aksamlilik tipi depresif hastalarin
sabahlilik tipi olanlara gore depresyon skorlarinin daha yiiksek oldugu, daha fazla
intihar diisiincesi ile daha diisiik uyku kalitesine sahip oldugu tespit edilmistir(100).

Sabahlilik tipi olmanin ise depresyona karst koruyucu bir faktor oldugu, depresif
donemin bu kisilerde aksamlilik tipinden daha hafif diizeyde gectigi diisiiniilmektedir.
Aksamlilik ile depresyon iliskisinde norotisizm, diirtiisellik, stresli yasam bi¢imi, uyku
bozukluklar1 (diizensiz uyku-uyaniklik dongiisii, azalmis uyku etkinligi ve azalmis
yavas dalga uykusu) gibi 0Ozelliklerin rolii oldugu diisiinlilse de altta yatan
kronobiyolojik sebebin bu bireylerde depresyonla iligkili sirkadyen ritim diizensizlikleri

oldugu kabul edilmektedir(101).

Chelminski ve arkadaglarimin depresyon tanist alan 1617 {iiniversite &grencisi
tizerinde yaptiklart bir calismada, depresif kisilerin ¢ogunlugunun ara kronotipinde
olmakla birlikte aksamcil tiplerde sabahcillara gore daha fazla depresyon oldugu,
aksamcil tipin depresyon riskini artirdigi saptanmistir(102).

Yine bagka bir ¢alismada bipolar bozukluk hastalarinin sabahg¢il kronotipinden

ziyade aksamcil kronotip sergileme egiliminde olduklar1 bildirilmistir(86).

Tonetti ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir c¢alismada aksamcil tiplerde
diirtiisellik, tehlikeli davraniglara egilim ve yenilik arayisi ile baglantili olan ‘heyecan

arama’ 0zelliginin sabahgillara gore anlamli derecede fazla oldugu belirtilmistir(103).

Ek olarak, sabahcil tipler, davraniglarinin gelecekteki sonuglarini dikkate alarak

daha stratejik hareketlerde bulunurlarken, aksamcil tipler ise daha diirtiisel hareket etigi,
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riskli  davraniglarda bulundugu ve eylemlerinin sonuglariyla ilgilenmedikleri

bildirilmektedir(104).

Selvi ve arkadaslarinin intihar girisimi sonucu hastaneye basvuran bagska
psikiyatrik hastalig1i olmayan 89 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada da aksamcil tip
ile diirtiisel kisilik ve siddet igeren intihar girisimi arasinda kesin bir baglant1 oldugu

tespit edilmistir(101).

Kronobiyolojik farkliliklarin dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB)
acisindan da risk olusturabilecegi diisiincesi ile Caci ve arkadaslarinin yapmis oldugu
bir arastirmada ise diirtlisellik ve hiperaktiviteye gore dikkat eksikliginin aksamlilik
tipiyle daha ¢ok iliskili oldugu saptanmis ve aksamlilik 6zelliginin DEHB’ nin dikkat

eksikligi baskin olan alt tipine neden olabilecegi fikri one siiriilmiistiir(105).
2.3.4. OKB ve Kronobiyoloji

OKB’ de anormal sirkadyen ritimlerin rol oynadigina dair veriler; hastalarda
hormonal disregulasyon saptanmasina, OKB hastalarinin bazilarinda gecikmis uyku
fazinin gozlenmesine ve tedaviye direngli bazi OKB hastalarinin sirkadyen ritmi

resenkronize ettigi bilinen agomelatinden fayda gérmelerine dayanmaktadir(10).

OKB hastalarindaki melatonin sirkadyen salimim  degisiklikleri yapilan
arastirmalarda gosterilmistir. Yapilan calismalarda tedavisiz OKB hastalarinda saglikli
kontrollere gore gece melatonin pik zamaninda yaklasik 2 saatlik bir gecikme oldugu ve
melatonin konsantrasyonunda belirgin bir azalma oldugu, bu sonucun da hastalik
siddeti ile korele oldugu bildirilmistir. Melatonin pik zamanindaki gecikmenin siklikla

uykuda faz gecikmesi ile sonuglandigi bilinmektedir(10, 106).

Ayrica evde kompleks ritiielistik davraniglar sergileyen OKB hastalarinin yetersiz
sabah 15181na maruz kalabildigi, ek olarak bu hastalarin sosyal geri ¢ekilme nedeni ile
sosyal ritim diizenleyicilerinden de mahrum kalabildikleri bildirilmis, bunlarin biyolojik

saatlerde bozulma ve uykuda faz kaymasina yol agabilecegi ifade edilmistir(10).

Son olarak gece boyunca yapilan kompulsiyonlar nedeni ile ge¢ uyumanin ve
gece boyunca 1s18a maruz kalmanin sirkadyen faz kaymasina yol acabilecegi
diisiiniilmektedir. Gece boyunca devam eden ritiiellerin ayn1 zamanda homeostatik uyku
uyaniklik dongiisiine etki ederek OKB semptomlarini etkileyebilecegi bildirilmistir.

Uzamis uyaniklik siiresinin biligsel siireclerde bozulmaya (6rn; stirdiiriilebilir dikkatte
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bozulma) yola agabilecegi, bunun da kisinin kompulsiyonlar1 ger¢eklestirmesi igin

ihtiya¢ duydugu siirenin uzamasina neden olabilecegi 6ne siiriilmiistiir(107).

Literatiirde agomelatinden ve kronoterapiden fayda goren tedaviye direngli OKB
hastalarina dair vaka bildirimleri olmakla birlikte bildigimiz kadar1 ile kronotiplerin
tedavi seyri ve klinik oOzellikleri ile iligskisini inceleyen bir ¢alisma

bulunmamaktadir(107-109).

2.4.DURTUSELLIK

Diirtiisellik, ortama uygun olmayan veya asir1 riskli, yeterince planlanmamis ve
genelde istenmeyen sonuglara yol agan g¢esitli davramiglari kapsar. Diirtiisellik;
dikkatsizlik, sabirsizlik, yenilik arama, risk alma, heyecan ve zevk arama, zarar gérme
thtimalini  diisiik hesaplama ve disa doniikliik gibi 0Ozellikler ile kendini

gostermektedir(110).

Diirtiiselligin ¢esitli tanimlamalart bulunmaktadir. Eysenck diirtiiselligi risk alma,
plan yapmada yetersizlik ve zihnini ¢abuk toplayamama ile iligkilendirirken, Patton ve
arkadaglar1 ise dirtiiselligi elindeki ise odaklanmadan (dikkat), plan yapmadan ve
yeterince diistinmeden (plan eksikligi) yapilan hazirliksiz ani hareket (motor

aktivasyon) seklinde ifade etmislerdir(111, 112).

Deneysel-davranissal anlamda ise diirtiisellik biiylik ve gecikmis ddiillerden gok

kiiciik ama dogrudan 6diilleri segme olarak tanimlanir(113).

Diirtiisellik ¢ok sayida psikiyatrik bozuklugun ¢ekirdek belirtilerinden
biridir(114). Diirtiiselligin eslik ettigi psikiyatrik bozukluklar arasinda antisosyal ve
borderline kisilik bozukluklari, sizofreni, bipolar bozukluk, DEHB, yeme bozukluklari,
madde kullanim bozukluklart sayilabilir. Ayrica diirtiisellik, diirtii kontrol bozukluklari
(patolojik kumar oynama, aralikli patlayict bozukluk, piromani, kleptomani ve

trikotillomani) tan1 6lgiitleri igerisinde yer almaktadir (115).

Diirtiisellikte rol alan ana norotransmitterler serotonin, dopamin, noradrenalin,
glutamat ve GABA’dir. Ozellikle beyin serotonin diizeylerindeki azalmanin davranisin

baskilanmasini azalttigi belirtilmistir(110).

Diirtiisellik ve kompulsivitenin boyutsal bakis agisiyla bir spektrumun iki ucunda

yer aldig1 diistiniilmektedir. Spektrumun bir ucunda tehlikeden tamamen uzak durmaya
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calisan, ¢evrelerini tehdit dolu ve riskli olarak algilayan, tehditleri ve anksiyetelerini
azaltmak icin torensel davraniglar sergileyen kompulsif bireyler yer alirken diger
ucunda ise ¢evrelerindeki tehditleri azimsayarak siirekli yiiksek davraniglar: benimseyen

ve hiikiimlerindeki hata nedeniyle ders almayan diirtiisel bireyler yer almaktadir(116).
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1.HASTALAR

Bu calismaya arastirma grubu olarak Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ruh Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda ayaktan tedavi biriminde takip edilen ve DSM-IV-TR

tan1 kriterlerine gore Obsesif Kompulsif Bozukluk tanis1 konmus, en az 12 hafta siire ile

tedavi alan 76 hasta ile herhangi bir psikiyatrik sikayeti olmayan 55 kisi alinmistir.

Hasta grubu icin calismaya dahil edilme odl¢iitleri:

1

2.

DSM IV TR ye gore obsesif kompulsif bozukluk tanis1 almak

En az 3 aydir OKB i¢in etkin oldugu diisiiniilen dozda tedavi aliyor olmak
18-60 yas arasinda olmak

En az ilkokul mezunu olmak

Arastirmanin amaci ve uygulanacak testler agiklandiktan sonra arastirmaya

katilmay1 kabul etmis olmak

Hasta grubu icin calismadan dislanma olgiitleri:

1.

2.

Konusulanlar1 ve kullanilan degerlendirme 6lgeklerini anlamamak
DSM-1V tani kriterlerine gore psikotik bozukluk tanis1 almak
DSM-IV tani kriterlerine gére mental retardasyon tanis1 almak
DSM-1V tani kriterlerine gore demans tanis1 almak

DSM-IV tam kriterlerine gore bipolar bozukluk manik, depresif yada mikst

epizod tanis1 almak

DSM-1V tani kriterlerine gore organik mental bozukluk tanis1 almak
Klinik olarak uyku apnesini diisliniidiiren hastalar

Gece vardiyasi calisanlar

Psikiyatrik hastaligi diginda sonuglart etkileyebilecek bir baska ciddi tibbi

rahatsizligin veya ila¢ kullaniminin olmasi
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Kontrol grubu icin ¢calismaya dahil edilme 6lciitleri:

1. DSM IV e gore herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanis1 almamak
2. 18-60 yas arasinda olmak

3. En az ilkokul mezunu olmak

4. Aragtirmanin amact ve uygulanacak testler agiklandiktan sonra arastirmaya

katilmay1 kabul etmis olmak
Kontrol grubu icin ¢calismadan dislanma Kkriterleri:
1. Konusulanlar1 ve kullanilan degerlendirme 6lgeklerini anlamamak
2. DSM-1V tani kriterlerine gore psikotik bozukluk tanis1 almak
3. DSM-1V tani kriterlerine gére mental retardasyon tanis1 almak
4. DSM-IV tani kriterlerine goére demans tanis1 almak

5. DSM-IV tan kriterlerine gore bipolar bozukluk manik, depresif ya da mikst

epizod tanis1 almak
6. DSM-IV tani kriterlerine gore organik mental bozukluk tanis1 almak
3.2.VERI TOPLAMA ARACLARI
Bu arastirmada, asagida aciklamalariyla sunulmus olan aracglar kullanilmistir.
3.2.1. Yari-yapilandirilmis Goriisme Formu

Hasta ve saglikli kontrol grubuna uygulanan yari-yapilandirilmis goriisme formu,

goriismeyi yapan psikiyatri hekimi tarafindan doldurulmustur. Asagidaki bilgileri

icermektedir:

- Sosyodemografik bilgiler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, telefon,

adres)

-Hasta grubu i¢in klinik bilgiler ( hastalik baglangic yasi, obsesyon ve

kompulsiyonlarin tipi, seyir, tedavi Oykiisii, komorbidite, ¢ocukluk ¢agi psikiyatrik

Oyki, aile oykiisii)
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3.2.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 icin Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (SCID-I)

DSM-IV’ e gore 1. Eksen psikiyatrik bozukluk tanilarinin arastirilmasi i¢in 1997
yilinda gelistirilmis, goériismecinin uyguladigr yapilandirtlmis bir klinik goériisme
Olcegidir. Bir sosyodemografik veri kilavuzu ile baslar. Duygudurum bozukluklari,
psikotik bozukluklar, alkol madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete bozukluklari,
somatoform bozukluklar, yeme bozukluklari, uyum bozukluklart modiillerinden

olugsmaktadir. Hastada tan1 “su anda” ve yasam boyu” goz Oniine alinarak yapilir(117).

Tiirkce uyarlama ve giivenilirlik ¢alismasmi 1999 yilinda Ozkiirkciigil ve

arkadaslar1 yapmigtir(118).

3.2.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olcegi (Y-
BOCS)

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS)
Goodman ve arkadaslar1 (1989) tarafindan gelistirilmistir(119). Y-BOCS’ da
obsesyonlar ve kompulsiyonlara yonelik siniflandirma basliklar1 altinda her biri degisen
sayida olmak lizere toplam 74 soruluk bir semptom kontrol listesi vardir. Bu semptom
kontrol listesi, ayrintili semptom tarama ve bunlarin siddetini degerlendirme imkani
saglar. Olgegin degerlendirilmesi klinisyen tarafindan yapilir. Semptom siddetleri
degerlendirilirken semptom tipi, sayist ya da igerigi dikkate alinmaz. Her bir
semptomun hastanin ne derecede zamanini aldigina, normal yasamini etkiledigine,
Oznel rahatsizliga neden olduguna, bunlara hastanin ne oranda aktif direng gésterdigine

ve ne kadar kontrol edebildigine gére puanlar alir.

Y-BOCS’ un puanlandirilmasinda obsesyon ve kompulsiyonlar 5’er madde ile ve
her bir madde 4 puan iizerinden olmak {izere ayr1 ayr1 puanlandirilmakta, obsesyon ve
kompulsiyon alt toplam puanlari ve sonunda en fazla 40 puan iizerinden toplam bir puan
elde edilmektedir. Olgekten elde edilen puanlar ise su sekilde kendi icinde
smiflandirilmaktadir: 0-7 subklinik; 8-15 hafif; 16-23 orta; 24-31 siddetli.

Icgorii, kaginma, kararsizlik, patolojik sorumluluk, yavaslama, patolojik kusku, 1-
4 arasinda puanlanmakta, ancak toplam puana katilmamaktadir. Olgek Ulug ve Savasir
tarafindan Tirkce’ ye c¢evrilmis, Karamustafalioglu ve arkadaslari tarafindan 1993

yilinda gegerlik ve giivenilirligi yapilmistir (120).
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3.2.4. Hamilton Depresyon Ol¢egi (HAM-D)

Depresif belirtileri olan kisilere klinisyen tarafindan uygulanan, depresyonun
diizeyini ve siddet degisimini 6lgen bir testtir. M. Hamilton s tarafindan gelistirilmistir

(121).

Toplam 17 soru igeren bu testte her soru 0—4 arasinda derecelendirilir. Tiirkce

formunun gecerlilik ve giivenirliligi A. Akdemir ve arkadaslar tarafindan yapilmistir

(122).

Test tekrar korelasyonu 0,85, i¢ tutarlilik ¢alismasinda Cronbach alfa degeri 0,75,
Spearman- Brown giivenirlilik katsayis1 0,76’dir. Dort  psikiyatrisin - bagimsiz
derecelendirmesine dayanan derecelendiriciler arasi gilivenirlilik katsayilar1 0,87-0,98

arasindadir.
3.2.5. Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A)

HAM-A o6lcegi anksiyete diizeyini ve belirti dagilimmi belirlemek ve siddet
degisimini O0lgmek i¢in 1959 yilinda Hamilton tarafindan gelistirilmis, 1998 yilinda
Tiirkge formunun gegerlilik ve giivenirliligi yapilmigtir (123, 124). Test 72 saat i¢indeki
anksiyete diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilir, toplam 14 soru igerir. Her soruya 0—4
arasinda puan verilerek, her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan elde
edilir. Olgegin toplam puan1 0-56 arasinda degismektedir. Bruss ve arkadaslari, dlcegin
degerlendiriciler arasi giivenirligini arttirabilmek amaciyla yapilandirilmis bir goriisme
kilavuzu gelistirmis, ortalama madde ve toplam puan grup i¢i korelasyon katsayilarinm
0,99 olarak belirlemistir. Tiirkge formunun gilivenirlilik ¢alismasinda, Glgegin
degerlendiriciler aras1 giivenirliligi hesaplanmis ve tek tek maddeler i¢in 0.51-0.97
arasinda bulunmustur. Ortalama degerlendiriciler aras1 giivenirlilik katsayis1 0.72,

toplam puan i¢in ise 0.94 olarak elde edilmistir.
3.2.6. Sabahlihk-Aksamhlik Ol¢egi

Sabahlilik aksamlilik 6l¢egi (MEQ Morningness Eveningness Questionaire)
(Horne-Ostberg 1976) 19 sorudan olusan ve kisinin sabah kalkis ve aksam yatis
zamanlarini, fiziksel ve zihinsel performans igin tercih ettigi zamanlari, yatmaya
giderken ve sabah kalktigindaki &znel uyaniklik durumunu sorgulayan bir testtir. Olgekten
16-86 arasi puan alinabilir. Yiiksek puan degerleri daha fazla sabahliligi, diisiik puan
degerleri de daha fazla aksamlilig1 gostermektedir. 59-86 puan aralig1 sabah tipi, 42-58
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puan araligi hicbiri, 16-41 puan araligi aksam tipi olarak siniflandirilmistir. Sabahlilik-
aksamlilik Olcegi hem hasta hem de saglikli gruplarda kronobiyolojik o6zellikleri
arastirmak i¢in en ¢ok kullanilan 6l¢eklerden biri olmakla birlikte pek ¢ok farkli dile de
cevrilmigtir. Sabahlilik aksamlilik o6l¢eginin psikometrik o6zellikleri Agargiin ve
arkadaglar tarafindan test edilmis gegerlilik ve giivenilirligi yiiksek bulunmustur(100).

3.2.7. TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris,

San Diego Autoquestionaire)

TEMPS-A  baskin  afektif mizact (dominant affective temperament)
degerlendirmek i¢in Akiskal ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (125). Anket
depresif, hipertimik, sinirli (irritabl), siklotimik ve endiseli (anksiy6z) mizaglari
belirlemek icin diizenlenmis 99 maddeden olusur. Kisi tiim yasamini diislinerek
maddeleri “’dogru’’ ya da “’yanlis’’ olarak cevaplandirir. Bir kiside baskin depresif (18
madde), siklotimik (19 madde), hipertimik (20 madde), irritabl (18 madde) ve anksiy6z
(24 madde) mizag¢ 6zelliklerinin varligini belirlemek igin kesim noktalar1 sirasiyla 13,
18, 20, 13 ve 18 puandir. Tiirkgce formu gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 Vahip ve
arkadaslar1 (2005) tarafindan yapilmistir (126).

3.2.8. Barratt Diirtiisellik Ol¢egi- 11 (BIS-11)

Impulsivitenin 6lgiildiigii Barratt Diirtiisellik Olgegi'nin ilk versiyonu Barratt
(133) tarafindan 1959 yilinda gelistirilmistir. Giinimiizde kullanilan BIS-11 ise 1995
yilinda gelistirilen versiyonudur. Likert tipi, 30 maddeden olusan bir 6z bildirim
6l¢egidir. Maddelerden elde edilen puanlar toplanir. En yiliksek toplam skor en yiiksek

diirtiisellik derecesi anlamina gelmektedir.

Dikkatsel diirtiisellik, motor diirtiisellik ve plansizlik diirtiiselligi olmak tizere 3
alt olgegi vardir. Dikkatsel diirtiisellik (konsantrasyon ve dikkat ile ilgili problemler,
yarigan diislinceler, dikkatin hizli yon degistirmesi, bilissel karisikliga tahammiilsiizliik)
5,6,9, 11, 20, 24, 26, 28. sorularin toplami ile belirlenir. Motor diirtiisellik (aceleci
hareket, hizl1 tepkiler, huzursuzluk) 2, 3, 4, 16, 17, 19, 21, 22, 23, 25 ve 30. Sorularin
toplamu ile ifade edilir. Plansizlik dirtiiselligi (gelecek yoneliminin eksikligi) 1, 7, 8, 10,
12, 13, 14, 15, 18, 27, 29. sorularin toplami ile degerlendirilir. BIS-11" in Tiirkge
gecerlik ve gilivenilirlik ¢alismast Gilileg ve Tamam (134) tarafindan 2008 yilinda
yapilmustir (127).
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3.3.iISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS 15 (Statistical Package for Social Sciences)
kullanilarak analiz edildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadig
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/
Shapiro-Wilk testleri) incelendi; yas ve egitim yili disindaki degiskenlerin normal
dagilima uygun olmadig1 saptandi. Her bir degerlendirme parametresindeki degisim
acisindan gruplar arasinda fark olup olmadigi, normal dagilim gosteren veri gruplari
icin Student t testi, normal dagilim gostermeyen veri gruplari i¢in Mann-Whitney U
testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenler igin oranlarin karsilastirilmasinda ki kare
testi ve Fisher testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iligkinin yoniiniin ve diizeyinin
belirlenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Sayisal degiskenler igin
tanimlayic1 olarak ortalama+ standart sapma ya da ortanca ve g¢eyrekler arasi genislik
degerleri; kategorik degiskenler igin yiizde degerleri hesaplandi. Tiim basit korelasyon
analizinde ¢ok sayida degiskenin karsilastirilmis olmasi sebebi ile p< 0.01; diger tiim

karsilastirmalarda p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1.SOSYODEMOGRAFIK VERILER

Arastirmamiza Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ruh Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim

Dalina bagvuran ve Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanisi ile en az 12 hafta siire

ila¢ tedavisi alan 77 hasta (grup 1) ve kontrol grubu olarak da herhangi bir psikiyatrik

bozukluk tanisi olmayan 55 kisi (grup 2) dahil edildi. Hasta grubundan bir kisi verilerin

giivenirliginin slipheli olmasi nedeni ile ¢alismadan c¢ikarildi. Hasta ve saglikli

kontrollere ait sosyodemografik veriler Tablo-1° de verilmektedir. iki grup arasinda

cinsiyet, yas ve egitim diizeyi a¢isindan anlamli fark bulunmamis, medeni durum

acisindan ise anlamli fark saptanmistir. Hasta grubunda saglikli kontrollere kiyasla evli

olma oranmnn anlamh derecede diisiik oldugu gdzlenmistir. (ki kare testi x* = 6.22,

df=2, p=0,04)

Tablo 1. Orneklemin sosyodemografik dzellikleri

Hastalar Kontroller Istatistik p
N=76 N=55

Yas 32.53+11.09 34.36+9.93 t=-0.97 | df=129 0.33
Cinsiyet N (%)

Kadin 50 (65.8) 32 (58.2) x?=07 | df=1 0.374

Erkek 26 (34.2) 23 (41.8) '
Egitim 10.72+3.76 9.75+3.12 t=1.57 | df=129 0.11
Medeni durum
N (%)

2_ _
Bekar 43 (56.6) 25 (45.5) 6X2_2 df=2 0.045
Evli 26 (34.2) 29 (52.7) -
Diger 7(9.2) 1(1.8)

Veriler ortalama ve standart sapma olarak hesaplanmigtir. Karsilagtirmada Student t testi ve ki kare testi

kullanilmistir.

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.2. KLINIK OZELLIKLER

Hasta grubunun ortalama hastalik baslangi¢ yaslari, hastalik seyri, eslik eden tik
ve trikotillomani oykiisii, ortalama YBOCS degerleri, Hamilton depresyon ve Hamilton
anksiyete puanlari, birinci derece akrabalarda OKB ve diger psikiyatrik bozukluk
Oykiisii, tedaviye direng durumu, ilaca bagl hipomanik/ manik kayma gosterme durumu

Tablo 2 de sunulmaktadir.

Tablo 2. Hasta grubuna ait klinik o6zellikler

Klinik Ozellikler Hastalar
N=76
Hastalik baslangi¢ yasi 16 (11-26)
Seyir
Siirekli ve degismeyen 17 (22.36)
Kotiilesme ile stirekli 24 (31.57)
fyilesme ile birlikte siirekli 1(1.31)
Kismi remisyonla epizodik seyir 23 (30.26)
Tam remisyonla birilkte epizodik 11 (14.47)
Tik Bozuklugu 28 (36.8)
Trikotillomani 10 (13.2)
YBOC-S” 20.50 (11-27)
HAM-A™ 12 (6-19)
HAM-D™ 10 (5-15)
Ailede psikiyatrik bozukluk oykiisii 43 (56.6)
Ailede OKB oykiisii 22 (28.9)
Tedaviye yanit
Remisyona giren 26 (34.2)
Remisyona girmeyen 50 (65.8)
[laca bagli hipomanik/manik kayma 7(9.2)

“Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi = Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi
““Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
Hastalik baglangi¢ yasi, YBOC-S, HAM-D, HAM-A verileri median ve geyrekler aras1 genislik olarak

hesaplanmustir.

Diger degerler N ve % degeri olarak verilmistir.
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Hastalarin kullandiklari ilag tedavileri Tablo 3 te gosterilmistir.

Tablo 3. OKB tanisi alan hastalarin kullandiklari ilaglar N (%)

Taclar N=76
SSGI 35 (46.1)
Klomipramin 7(9.2)
SSGI+AP 18 (23.7)
Klomipramin+AP 8 (10.5)
SSGI+Klomipramin+AP 1(1.3)
Diger 7(9.2)

SSGI: Segici serotonin gerialim inhibitori AP: Antipsikotik

SSGI bagligi altinda simiflandirilan ilaglar; fluvoksamin, paroksetin, sertralin, essitalopram, fluoksetin,
sitalopramdan olusmaktaydi. AP basgligi altinda siniflandirilan ilaglar; olanzapin, aripiprazol, risperidon,
haloperidol, ketiyapinden olusmaktaydi. Diger: Bu grupta smiflandirilan hastalardan 2 hasta SSGI,
duygudurum dengeleyici ve AP; 2 hasta SSGI ve bupropion; 1 hasta klomipramin, duygudurum
dengeleyici ve benzodiazepin; 1 hasta klomipramin ve duygudurum dengeleyici; 1 hasta venlafaksin ve
AP kullanmaktaydi.

4.3. AFEKTIiF MiZAC

Hasta ve kontrol grubu arasindaki iliskiler:

OKB tanisi alan hasta grubu ile kontrol grubu arasindaki afektif mizag
ozelliklerini degerlendirmek icin TEMPS-A 0Glgegi uygulandi. Kisilerde depresif,
siklotimik, irritabl, hipertimik ve anksiyéz miza¢ &zellikleri degerlendirildi. iki grup
arasinda hipertimik miza¢ puanlar1 agisindan anlamli fark saptanmazken; depresif,
siklotimik, irritabl ve anksiydz miza¢ puanlarinin hasta grubunda anlamli diizeyde

yiiksek oldugu gozlendi (Tablo 4).
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Tablo 4. OKB tanisi alan hastalar ve saghkl kontrol grubunun afektif mizag
puanlar agisindan karsilastirilmasi

Hastalar Kontroller U y p
N=76 N=55
Depresif mizag puani 7.5 (5-12) 5 (4-7) 1428 -3.09 0.002
Siklotimik miza¢ puani 12 (7-14) 5 (2-10) 1066 -4.78 | <0.005
Hipertimik miza¢ puani 10 (6-12) 9 (7-13) 2078 | -0.056 | 0.955
[rritabl mizag puani 4.50 (2-8) 2 (1-5) 1391 | -3.27 0.001
Anksiydz mizag puani 9.5 (5-15) 4 (1-8) 1099 | -4.63 | <0.005

Veriler median ve ¢eyrekler arasi geniglik olarak hesaplanmustir. Kargilagtirmada Mann-Whitney U testi
kullanilmstir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Her iki grup arasinda baskin mizag tanisi alma siklig1 ag¢isindan bakildiginda ise;
OKB grubunda baskin afektif miza¢ hastalarin %28.9’ unda mevcuttu. Saglikli grupta
ise baskin afektif mizag kisilerin %7.3” iinde bulunmaktaydi. Hasta grubunda 16 kisi
depresif, 2 kisi siklotimik, 4 kisi irritabl ve 11 kisi anksiy6z mizag tanis1 almisti. Hasta
grubunda baskin mizag¢ tanisi alan kisilerden 8 kiside ayni anda hem depresif hem
anksiy6z mizag tanis1 mevcuttu. 1 kiside irritabl ve depresif mizag; 1 kiside irritabl ve
anksiyoz mizag; 1 kiside ise hem depresif, hem siklotimik hem anksiydz mizag tanilar
bir arada bulunmaktaydi. Saglikli kontrollerde ise baskin miza¢ saptanan 4 Kkisi
bulunmaktaydi. Bu kisilerden 3’iinde depresif mizag, 1 kiside ise irritabl mizag tanisi
mevcuttu. Kontrol grubunda siklotimik ve anksiyoz mizag tanisi alan kimse
bulunmamaktaydi. Her iki grupta hipertimik mizag tanis1 alan kimse yoktu. OKB tanisi
alan hasta grubunda, kontrol grubuna gore depresif ve anksiy6z mizag tanilar1 anlamli

derece yiiksekti (Tablo 5).
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Tablo 5. OKB tanisi alan hastalar ve saglikli kontrol grubunun afektif mizac
tipleri acisindan karsilastirilmasi

Hastalar Kontroller istatistik 0
N=76 N=55
Baskin Depresif Mizag 16 (21.1) 3(2.6) X?=6.26 | df=1 0.01
Baskin Siklotimik Mizag 2 (2.6) 0 Fisher testi 0.5
Baskin Hipertimik Mizag 0 0 - -
Baskin Irritabl Mizag 4 (5.3) 1(1.8) Fisher testi 0.39
Baskin Anksiy6z Mizag 11 (14.5) 0 Fisher testi 0.003

Hasta ve kontrol grubunda bulunan afektif mizag tipleri N ve % degeri olarak verilmistir. Karsilagtirmada ki kare testi
kullanilmigtir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Her iki grupta hipertimik mizag tanisi alan

kimse saptanmadigindan bir istatistiksel bir inceleme yapilamamustir.

4.3.1. OKB Tamh Hasta Grubunda Afektif Miza¢ Ozellikleri ile
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Arasindaki iliski

Afektif mizag ile sosyodemografik ozellikler arasindaki iligki:

OKB tanis1 alan hastalarda cinsiyet ve afektif mizag¢ 6zellikleri arasindaki iligkiye
bakildiginda, kadin cinsiyetinde erkeklere oranla siklotimik ve anksiy6z mizag skorlari
anlamli derecede yiiksek olarak saptanirken (sirasiyla p=0.005 ve p= 0.013), diger
miza¢ puanlart agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark goézlenmedi. Baskin
afektif mizaci olanlarda egitim diizeyi anlamli derecede daha diisiik (U=348.5, z= -
2.84, p=0.004) olarak saptandi.

Afektif Mizacg ile tedavi yaniti arasindaki iliski:

OKB tanisi alan hastalar igerisinde herhangi bir baskin mizag tanisi alanlar (n=22)
hasta grubunun %28.9 unu olusturmaktaydi. Hasta grubu igerisinde baskin mizaci
olanlarin, baskin mizaci olmayanlara gore total YBOCS puam (U=327, z=-3.06,
p=0.002), obsesyon alt puanlar1 toplamm (U=353, z=-2.76, p=0.006) ve kompulsiyon
alt puanlarn toplan (U=370.5, z=-2.56, p=0.01) anlaml1 derecede yiiksekti.

OKB hastalari, tedavi sonucunda YBOC-S’una gore tedavi ile remisyona girenler
(YBOC-S<16) ve remisyona girmeyenler (YBOC-S>16) olarak iki alt gruba ayrildu.
Remisyona giren (n=26, %34.8) ve girmeyen (n=50, %65.8) OKB hastalar1 afektif
mizag¢ skorlari, eslik eden anksiyete ve depresyon puanlart agisindan karsilastirildi.

Tedavi ile remisyona girmeyenlerde remisyona girenlere gore anksiyoz (U=375.5, z= -
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3.01, p=0.003), irritabl (U= 440.5, z= -2.30, p=0.021), siklotimik (U=430.5, z=-2.41,
p=0.016) ve depresif mizag skorlar1 (U= 324.50, z= -3.57, p <0.005) anlaml 6l¢iide
yiiksekti. Remisyona giren grupta ise hipertimik miza¢ puanlari remisyona
girmeyenlere gére anlamli derecede yiiksek saptandi (U= 434.5, z= -2.36, p=0.18).
Ayrica remisyona girmeyen grupta remisyona girenlere oranla HAM-A (U=261, z= -
4.26, p<0.005) ve HAM-D (U= 272, z= -4.14, p<0.005) puanlari anlamli derecede
yiiksekti.

Afektif Mizac ile diger klinik degiskenler arasindaki iliski:

Hasta grubunda herhangi baskin afektif miza¢ tanisi alanlar ile almayanlar
arasinda hastalik baglangic yast ve hastalik gidisat1 ac¢isindan anlamli bir fark yoktu.
Diirtiisellik oran1 baskin afektif mizag tanisi alanlarda anlamli derecede daha yiiksekti
(U=328, z=-3.04, p=0.002). Ayrica baskin afektif mizac1 olan OKB hastalarinda eslik
eden HAM-D ve HAM-A skorlar1 baskin bir mizact olmayanlara gore anlamli derecede
yiiksekti (sirasi ile U=307.5, z=-3.28, p=0.001; U=337.5, z=-2.94, p=0.003)

Afektif mizac ve klinik degiskenler arasindaki korelasyonlar:

Yukaridaki bulgulara benzer sekilde OKB tanis1 alan hasta grubunda YBOC-S
puanlari ile HAM-D, HAM-A, diirtiisellik arasinda ve hipertimik mizag hari¢ tiim mizag
puanlari ile istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iligki saptandi. Hipertimik mizag
puanlar1 ile YBOC-S puanlar arasinda ise hipertimik mizag¢ puanlari arttikgca YBOC-S

puanlarinin distiigiinii gésteren anlamli negatif bir korelasyon mevcuttu (Tablo 6).

Tablo 6. YBOC-S puanlari ile Anksiyete, Depresyon, Diirtiisellik ve Afektif Mizag
puanlar arasindaki iliski

Hastalar
N=76
Is

YBOC-S puani HAM-D ,612
HAM-A ,611
Diirtiisellik ,337
Depresif mizag¢ puant 476
Siklotimik miza¢ puani ,370
Hipertimik miza¢ puani -,323
Irritabl mizag puan 317
Anksiydz mizag puani ,395

Bu tablodaki analizler Spearman korelasyon katsayisi testi ile yapilmistir. P<0.05 anlamli kabul

edilmistir. Tabloda korelasyon analizi sonucu elde edilen anlamli verilere yer verilmstir.
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Hasta grubunda OKB’ ye eslik eden depresyon agisindan hastalarda HAM-D ve
diger klinik parametreler arasindaki iligki incelendi. Hastalarda hipertimik mizag¢ puani
hari¢ diger tiim afektif mizag puanlari, HAM-A ve diirtiisellik puani arttikca HAM-D
puaninin arttigin1 goésteren anlamli bir iliski saptandi. Benzer sekilde hastalarda eslik
eden anksiyete acisindan HAM-A ile hipertimik mizag¢ hari¢ tiim mizag¢ puanlart ve
diirtiisellik ile istatistiksel olarak anlamli pozitif bir iliski saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Depresyon ve Anksiyete ile Diirtiisellik ve Afektif Miza¢ puanlari
arasindaki iliski

Hastalar N=76
I's
HAM-D puani HAM-A 732
Diirtiisellik ,365
Depresif mizag¢ puant 573
Siklotimik mizag¢ puant 529
Hipertimik mizag¢ puan -,322
[rritabl mizac puani ,466
Anksiydz mizag puani 531
HAM-A puan Diirtiisellik 312
Depresif mizag¢ puant 532
Siklotimik mizag puant ,558
Irritabl mizac puani ,390
Anksiydz mizag puani 486

Bu tablodaki analizler Spearman korelasyon katsayist testi ile yapilmistir. P<0.01 anlamli kabul edilmistir.
Farkl afektif mizag tiplerinin Klinik ézellikler iizerindeki iliskisi:
OKB hastalarinda siklotimik ve irritabl mizag¢ tanis1 alan hasta sayisinin kisith
olmas1 ve hipertimik mizag¢ tanist alan hasta olmamasi nedeni ile afektif mizag tipleri

arasindaki farklilik anksiydz ve depresif mizag arasinda incelendi. Iki afektif mizag tipi

arasinda baglangi¢c yasi, hastalik seyri, total ve alt YBOC-S puanlari, eslik eden
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tik/trikotillomani, antidepresan ile hipomanik/manik kayma agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi.
4.4 KRONOBIYOLOJI

OKB tanis1 alan hasta grubu ve saglikli kontrol grubu arasindaki kronobiyolojik
ozellikleri degerlendirmek igin Sabahlilik Aksamlilik Olgegi uygulandi. Kisiler
sabaheil, ara tip ve aksamcil olarak tli¢ grupta simiflandirildi. Siklik agisindan
bakildiginda OKB grubunda saglikli gruba kiyasla aksamcil orani1 daha yiiksek, sabahcil
oran1 daha dugiiktii, iki grup arasinda kronotiplerin siklig1 arasindaki farklilik
anlamliliga yaklasiyordu. Hasta grubuna ve saglikli kontrol grubuna ait kronotiplerin
siklig1 Tablo 8’ de verilmistir.

Tablo 8. OKB tamis1 alan hastalar ve saghkh kontrol grubunun kronotipler
acisindan karsilastirilmasi

Kronotipler Hastalar Kontroller Istatistik p
Sabahgil 9(11.8) 15 (27.3)
] X?=5.46 0.06
Aratip 50 (65.8) 32 (58.2) df= 2 '
Aksamcil 17 (22.4) 8 (14.5)

Hasta ve kontrol grubunda kronotipler N ve % degeri olarak verilmistir. Karsilagtirmada ki kare testi

kullanilmustir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.4.1. OKB tamih Hasta Grubunda Kronotipler ile Sosyodemografik ve
Klinik Ozellikler Arasindaki iliski

Hasta grubunda cinsiyet ve egitim diizeyi agisindan kronotipler arasinda anlaml

bir fark saptanmadi.

Hasta grubundaki kronotipler arasinda total YBOCS puani, obsesyon ve
kompulsiyon alt puanlar1 toplami agisindan incelendiginde anlamli fark gozlenmedi ve
OKB tanisi1 alan hasta grubunda aksamcil olanlar ile sabahgil ve ara tip olanlar arasinda

YBOCS puanlar agisindan anlamli bir fark yoktu.

Kronotipler arasinda eslik eden anksiyete ve depresyon agisindan HAM-A ve

HAM-D puanlari incelendi. Ug grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

Diirtiisellik puanlari ii¢ kronobiyolojik grup arasinda anlamli farklilik géstermedi.
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OKB hastalar1 YBOCS puanlarina gore remisyona giren ve girmeyen olarak kendi
arasinda iki alt gruba ayrildiginda ise remisyona giren ve girmeyenler arasinda sabahcil

ve aksamcil kronotipleri agisindan istatistiksel agidan anlamli fark yoktu.

4.5. AFEKTIiF MIZAC, KRONOBIYOLOJi VE DURTUSELLIK
ARASINDAKI ILISKiLER

OKB tanis1 alan hasta grubunda diirtiisellik puanlar1 ile depresif, siklotimik,
irritabl ve anksiydz mizag puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde pozitif
bir iliski saptanirken, diirtiisellik ile hipertimik mizag¢ puanlari arasinda negatif ve zayif

bir iliski gozlendi (rs=-,251 p= 0.029) (Tablo 9).

Tablo 9. Diirtiisellik ile Afektif Miza¢ puanlar: arasindaki iliski

Hastalar N=76
rs
Diirtiisellik Depresif miza¢ puani ,406
Siklotimik miza¢ puani ,464
Hipertimik mizag¢ puan -
[rritabl mizac puant ,490
Anksiydz mizag¢ puani ,304

Bu tablodaki analizler Spearman korelasyon katsayis1 testi ile yapilmistir. P<0.01 anlamli kabul
edilmistir.

OKB tanis1 alan hasta grubunda sabahlilik aksamlilik puani ile diirtiisellik
puanlari arasinda zayif ve negatif bir iliski bulundu (rs=-0.247, p=0.031)

Aragtirma popiilasyonunun tiimiine bakildiginda sabahgil kronotipleri ara ve
aksamcil tipler ile karsilagtirdigimizda, sabahg¢il kronotipinde olanlarda depresif
(U=893, z=-2.86, p=0.02), siklotimik (U=803, z=-2.86, p=0.004), irritabl (U=945, z=-
2.28, p=0.043) ve anksiydz miza¢ puanlari anlamli derecede diisiik saptandi. Ancak
popiilasyon hasta ve kontrol grubu olarak ayrildiginda anlamlilik ortadan kalkti.

Hasta grubunda sabahlilik aksamlilik puanlart ile miza¢ puanlart arasinda

herhangi bir iliski saptanmadi.
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Ayrica hasta grubunda tim mizag tiplerinin birbirleri ile karsilastirilmasinda
hipertimik mizag¢ haricinde depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydoz mizag skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde pozitif bir korelasyon saptand: (Tablo 10).

Tablo 10. Afektif mizag tiplerinin birbirleri arasindaki iliski

Hastalar N=76
Irs

Siklotimik mizag¢ puani 533
Depresif mizag puani [rritabl mizag puani ,503

Anksiy6z mizag¢ puani 714

[rritabl mizag¢ puant 545
Siklotimik miza¢ puani

Anksiy6z mizag puani ,641
Irritabl mizag puam Anksiy6z miza¢ puani ,546

Bu tablodaki analizler Spearman korelasyon katsayisi testi ile yapilmistir. P<0.01 anlamli kabul edilmistir.

Yapilan arastirmamiz sonucunda saglikli grupta ise sabahlilik aksamlilik puani
arttikga siklotimik ve irritabl miza¢ puanlarmin distigliinii  gosteren anlamh

korelasyonlar izlendi (sirasiyla rs= -,391, p=0.003 ve rs=-,392, p=0.003).

Diirtiisellik ile siklotimik ve irritabl miza¢ puanlari arasinda ise saglikli kontrol

grubunda pozitif bir iligki saptand1 (sirasiyla rs=,399, p=0.003 ve rs=,489, p<0.005).
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5. TARTISMA

Bu arasgtirmanin birinci amaci; OKB tanisi olan hastalar ile saglikli kontroller
arasinda afektif mizag, kronobiyoloji ve diirtiisellik agisindan farklilik olup olmadigin
incelemektir. Arastirmanin ikinci amaci ise; OKB hastalarindaki afektif mizag
tiplerinin, kronobiyolojik farkliliklarin ve diirtiisellik diizeyinin OKB hastalari
tizerindeki etkilerini arastirmaktir. Bu amagla ¢alismaya 76 OKB tanisi alan hasta ile 55
sagliklh kisi alinmis olup, hastalarla saglikli kontroller arasinda cinsiyet, yas ve egitim
diizeyi acisindan anlamli fark bulunmamistir. Bununla birlikte OKB hastalarinda evli
olma oran1 anlamli olarak diisiik saptanmistir.

AFEKTIF MiZAC

OKB tanisi alan hasta grubu ile saglikli grubun afektif mizag 6zellikleri agisindan
karsilastirilmasinda; hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla depresif, siklotimik,
irritabl ve anksiydz miza¢ puanlari anlamh 6lcilide yiliksek saptanmis, hipertimik mizag
puanlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Baskin miza¢ tanis1 alma sikligt
acisindan bakildiginda ise saglikli gruba gore OKB tanisi alan hasta grubunda depresif
ve anksiydz mizag tanilar1 anlamli dl¢lide sik saptanmistir. Literatiirde bildigimiz kadari
ile afektif mizag¢ Ozellikleri agisindan OKB hastalarini saglikli kisilerle karsilastiran

herhangi bir aragtirma bulunmamaktadir.

Saptadigimiz bu bulgu OKB tanis1 alan hastalarda obsesyon ve kompulsiyonlarin
yam sira saglikli kisilere gore bu hastalarda esik alti duygudurum bozukluklarinin daha
¢ok goriildiigiinii diistindiirmektedir. OKB hastalarinda es zamanli depresyon ve bipolar
bozukluk gibi duygudurum bozukluklarinin sik goriildiigli uzun zamandan bu yana
bilinmektedir (66).

Timpano ve arkadaglarinin OKB tanis1 alan 605 kiside yapmis olduklari bir
aragtirmada duygudurum bozukluklarinin OKB iizerindeki fenomenolojik 6zelliklerine
ve klinik etkisine bakilmis ve bu arastirma sonucunda hastalarin %13.1” inde eslik eden
bipolar bozukluk, %64.1’inde ise OKB’ ye eslik eden major depresyon ya da distimi
oldugu belirtilmistir (67).

Afektif mizag tiplerinin duygudurum bozukluklarinin onciilleri ve esik altt
belirtileri oldugu diisiiniiliirse arastirma sonucunda saptadigimiz bu bulgu beklenen bir

bulgu olmakla birlikte afektif miza¢ puanlarinin neden OKB hastalarinda saglikli
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kisilere gore yliksek oldugu ise tartismaya acik bir konudur. Literatiirde obsesif
kompulsif bozuklugun ayr1 bir spektrum olarak degil, duygudurum bozukluklar: altinda
siniflandirilmas1 gerektigini belirten goriisler mevcuttur. Bunun gerekgeleri olarak
depresif oOzelliklerin OKB hastalarinda sik goriilmesi, major depresyonun OKB
probandlarinda en sik goriilen komorbid bozukluk olmasi, OKB tanist alan hastalarda

takipte %50-90 oranda duygudurum bozukluklarinin goriilmesi gosterilmektedir (128).

Ayrica duygudurum ve anksiyete bozukluklari arasinda serotonin tasiyicit geni
olan SLC6A4 geninde, brain derived neurotrophic factor(BDNF) geninde ve 22qg11
mikrodelesyon sendromu gibi nadir kromozomal anormalliklerinde ortiisen genetik
varyantlarin olmasi OKB ile duygudurum bozukluklart arasindaki iligkiyi destekleyen

veriler olarak sunulmaktadir (129).

Ek olarak ajitasyon, kararsizlik, sugluluk ve birtakim bilissel 6zellikler gibi OKB
ve depresyon arasinda fenomenolojik agidan Ortiisen belirtilerin  olmasi, her iki
bozuklugun benzer antidepresan tedavilere yanit vermesi, OKB ailelerinde depresif
duygudurum bozukluklarinin daha sik oranda gozlenmesi depresyon ile OKB arasinda

genetik bir yatkinlik oldugunu diisiindiirebilir (67).

Bizim arastirmamiz sonucunda da hipertimik mizag skorlar1 hari¢ tim mizag
skorlarinin OKB hastalarinda saglikli kisilere gore belirgin olarak yiiksek olmasi OKB’
nin duygudurum bozukluklar1 spektrumu iginde yer alabilecegi goriisiinii destekleyen

bir veri olabilir.

Saglikli grup ile OKB hastalar1 arasinda hipertimik miza¢ puanlar1 agisindan
anlamli fark bulunmamasi ise farkli nedenler ile agiklanabilir. Yapilan ¢alismalarda

hipertimik miza¢ daha ¢ok mani ile iligkilendirilmistir (8, 130).

Bizim arastirma grubumuzda OKB nedeni ile tedavi altinda iken ilaca bagl
hipomanik/manik kayma gelisen sadece 7 hasta olmasi ve arastirmaya bipolar bozukluk
tanisi ile takip edilen ve obsesif kompulsif belirtileri olan hastalarin dahil edilmemesi bu
farklilig1 agiklayabilir. Hipertimik mizacin hasta grubunda saptanmamasinin bir diger
olasi nedeni de hipertimik mizacin mental hastaliklara kars1 koruyucu mizag tipi olarak
diisiiniilmesi ile iligkili olabilir. Karam ve arkadaslarinin 1320 kiside yapmis olduklari
bir epidemiyoloji arastirmasinda mizag tiplerinin DSM IV- eksen | mental bozukluklari
ile iligkisi arastirilmis ve mental bozukluklar1 6ngéren mizag tipleri ve sosyodemografik

degiskenler incelenmistir. Bu arastirma sonucunda hipertimik mizacin ayrilik
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anksiyetesi, bipolar bozukluk, madde kotiiye kullanimi ve diirtii kontrol bozukluklar
hari¢ ¢ogu mental bozukluk icin koruyucu etkiye yol agtigi belirtilmistir. Ayrica
calismada ileri analiz sonucunda, yiiksek anksiyoz miza¢ puanlarimin ve disiik
hipertimik miza¢ puanlarinin duygudurum ve anksiyete bozukluklarini 6ngordiigii ifade

edilmistir (131).

Arastirmamizda saptadigimiz bir diger bulgu; OKB hastalar1 i¢inde baskin mizaci
olanlarin baskin mizaci olmayanlara gore total YBOC-S, obsesyon ve kompulsiyon alt
puanlarinin anlamli derecede yiiksek olusudur. Bunun ile birlikte tedavi ile remisyona
girmeyen OKB hastalarinda remisyona girenlere gore, depresif, siklotimik, irritabl ve
anksiy6z miza¢ puanlar1 anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Hipertimik mizag
puanlar1 ise remisyona girenlerde daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu sonug,
literatiirde tedaviye direngli OKB hastalarinda afektif mizacin etkisini arastiran bir

arastirma ile uyumludur.

Hantouche ve arkadaslarinin OKB tanist alan 360 kiside yaptiklar: bir arastirmada
OKB hastalar1 tedaviye iyi yanit verenler ve tedaviye direngliler olarak ayrilmis ve her
iki grubun afektif miza¢ Ozellikleri incelenmistir. Tedaviye direngli olanlarda daha
yiiksek oranda psikiyatrik basvuru, intihar girisimi, kompulsiyon ve psikiyatrik
komorbidite gortldiigii belirtilmekle birlikte siklotimik, depresif ve irritabl mizag
puanlarinin tedaviye iyi yanit verenlere gore daha yiiksek oldugu ifade edilmistir.
Hipertimik mizag¢ puanlar agisindan ise fark olmadig1 sdylenmistir. Calisma sonucunda
kompleks ve stabil olmayan afektif mizacin hastalik seyrinde Onemli olabilecegi

vurgulanmistir (132).

Bizim arastirma bulgumuz da major duygudurum bozuklugu tanis1 olmasa da
kisilerdeki mevcut afektif miza¢ oOzelliklerinin tedaviye karsi olumsuz yanitta rol

oynayabilecegini destekler niteliktedir.

Yapilan arastirmamizda remisyona girmeyen grupta remisyona girenlere oranla
HAM-D ve HAM-A puanlar1 anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Bu sonug literatiirde
OKB’ ye eslik eden diger duygudurum bozukluklarinin ve anksiyete bozukluklarinin

tedavi seyrini olumsuz etkiledigi bilgisi ile uyumludur (54).

Calismamizda tedaviye karsit olumsuz yanitta rol oynayan faktorlerin eslik eden
depresyon ve anksiyete ile mi yoksa hastalarin afektif mizag 6zellikleri ile mi iligkili

oldugu tartismaya agik bir konudur. Afektif miza¢ 6zelliklerini degerlendirmek igin
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yapilan Olgeklerde her ne kadar kisilere sorulari tiim hayatlarint géz Oniine alarak
cevaplandirmalart belirtildiyse de kisilerin iginde bulunduklari duygudurum sorulara
verilen yanitlar1 etkilemis olabilir. Bunun aksine kisilerde altta yatan afektif mizag
Ozellikleri hastalarin daha yiiksek oranda depresyon ve anksiyete semptomu

gostermesine yol agmis da olabilir.

Arastirmamizda afektif mizag oOzelliklerinin  OKB  hastalarindaki  klinik
degiskenler ile iliskisine bakildiginda ise; OKB hasta grubunda baskin afektif mizaci
olanlar ile olmayanlar arasinda hastalik baglangic ve hastalik seyri agisindan fark

saptanmamistir.

OKB hastalarinda saptanan HAM-A ve HAM-D puanlari ile hipertimik mizag

puanlar1 hari¢ tiim mizag puanlar arasinda pozitif iligski gézlenmistir.

Bu calismada OKB hastalarindaki farkli afektif mizag tipleri arasinda hastalik
baglangic yasi, hastalik seyri, YBOC-S puanlari, obsesyon ve kompulsiyon puanlart,
eslik eden tik ve trikotillomani, antidepresan tedavi ile hipomanik/manik kayma
arasinda anlamhi bir fark saptanmamistir. Bu bulgu literatiirdeki afektif mizag

calismalari ile farklilik arz etmektedir.

Hantouche ve arkadaglarinin 574 OKB hastasinda yapmis olduklari bir ¢alismada
siklotimik mizaci olan ve olmayan OKB hastalar1 sosyodemografik degiskenler,
hastalik baslangi¢c yasi, klinik ozellikler, hastalik seyri ve tedavi Oykiisii acisindan
birbirleri ile karsilastirilmis, silik bipolarite 6zelliklerinin OKB hastalar1 tizerindeki
etkisi arastirilmistir. Arastirma sonucunda 302 OKB hastasinda siklotimik mizacin eslik
ettigi; 272 hastada ise siklotimik mizacin eslik etmedigi saptanmistir. Bu gruplarin
birbiri ile karsilastirilmasinda siklotimik OKB hastalarinda daha yiiksek oranda
saldirganlik, dini ve cinsel obsesyon goriildiigii; bununla birlikte kontrol, biriktirme ve
yineleme kompulsiyonlariin daha fazla oranda oldugu bildirilmistir. Ayrica siklotimik
OKB hastalarinin daha c¢ok epizodik seyir gosterdigi, manik/hipomanik ve major
depresyon epizodlarinin bu grupta daha sik oranda goriildiigii ifade edilmistir. Ek olarak
siklotimik OKB hastalarinda daha yiiksek oranda intihar girisimi ve hastane yatis
oranlarmin gozlendigi ve son olarak tedaviye yanitin daha kotii oldugu vurgulanmustir.
Tiim bu bulgular 1s181nda siklotimik OKB’ nin farkl klinik 6zellikler, farkli bir seyir ve
sonug ile giden, ayr1 bir OKB formu olabilecegi, klinik pratikte ve arastirmalarda buna
dikkat edilmesi gerekildigi belirtilmistir (74).
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Ambrosio ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir aragtirmada ise: OKB tanisi almig
167 hastada afektif mizag ozellikleri, demografik degiskenler, hastalik baslangi¢ yasi,
obsesif kompulsif semptomatoloji, kisilik bozukluklari, anksiyete ve depresyon
arasindaki iligki incelenmis. Arastirma sonucunda hastalarin %53.9 unda baskin bir
miza¢ oldugu, hastalarin %19.2 sinde ise siklotimik mizag¢ oldugu belirtilmistir.
Siklotimik mizag saptanan OKB hastalarinin daha erken baslangi¢ yas1 gosterdigi, daha
yiiksek oranda HAM-A puanlar1 ve yineleme kompulsiyonu gosterdikleri belirtilmis ve
siklotimik OKB nin daha siddetli ve karmasik bir bozukluk oldugu, bipolariteye daha
yatkin oldugu ifade edilmistir (6).

Bizim caligmamizda OKB hastalarindaki baskin afektif miza¢ orant %28.9,
siklotimik mizag orani ise %2.6 seklindedir. Literatiirdeki yayimlarda siklotimik mizag
siklig1 belirgin olarak yiiksek saptanmistir. Bu farkliligin birka¢ farkli nedeni olabilir.
Birincisi; arastirmamiza dahil edilen hasta sayisi yapilan aragtirmalara kiyasla daha az
sayida hasta icermektedir, bu kisitlilik mizaglar arasi karsilagtirmada klinik 6zellikler
acisindan anlamli sonuglar elde edilememesine yol agmus olabilir. Ikincisi; yapilan
arastirmalarda siklotimi tanmis1 farkli Olgeklerle degerlendirilmistir (Hipomani soru
listesi, Siklotimik mizag¢ degerlendirme Ol¢egi, TEMPS-I). Son olarak arastirma
gruplarina OKB ile es zamanli bipolar bozukluk tanisi olan hastalarin daha ¢ok oranda
dahil edilmesi miza¢ sikligini etkilemis olabilir. Ambrosio ve arkadaslarinin yaptigi
calismada bipolar bozukluk tanisi alan hastalar dislandiginda, OKB hastalar1 i¢inde en
stk goriilen mizag tipinin %51.3 oranla depresif miza¢ oldugu belirtilmistir. Bu bulgu
OKB hasta grubumuzdaki depresif miza¢ sikligindan yiiksek olmakla birlikte (%21.1),
depresif mizacin en sik goriilen miza¢ tipi olmasi bakimindan bizim bulgumuzla

ortiismektedir.

Arastirmamizda saptadigimiz bir diger bulgu, hipertimik miza¢ hari¢ tiim mizag
tiplerinin birbirleri ile pozitif korelasyon gostermesidir. Bu bulgu literatiirde yer alan
yayinlar ile ortiismektedir. Yapilan arastirmalarda hipertimik disindaki mizag tiplerinin

birbirinden bagimsiz olmadig1 belirtilmistir (133-136).
5.1. KRONOBIYOLOJi

Literatiirde bildigimiz kadar1 ile OKB hastalarii saglikli kisilerle ve kendi
aralarinda klinik 6zelliklere gore kronotipler agisindan karsilagtiran herhangi bir ¢alisma

bulunmamaktadir. Ancak gecikmis uyku faz1 sendromu gibi sirkadiyen ritimdeki
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bozulmalarin OKB semptomlarinda artisa yol actigini ifade eden arastirmalar mevcuttur

(9, 137).

Arastirmamizda Oncelikle hasta grubu ile kontrol grubu kronotiplerin siklig
acisindan karsilastirllmis, OKB hastalarinda saglikli gruba gore sabahgil olan kisilerin
oram daha diisiik, aksamcil olanlarm orani1 daha yiiksek saptanmustir. ki grup arasi
kronotip agisindan farklilik istatistik olarak anlamliliga yaklasmustir. Istatistiksel olarak
anlamli sonug¢ elde edilememesi, arastirmaya dahil edilen kisi sayisinin az olmasi,

aksamcil ve sabahcil tiplerin sayisinin yeterli olmamast ile iligkili olabilir.

Sabahgil, aksamcil ve ara kronotipler YBOC-S puanlari, eslik eden HAM-A ve
HAM-D puanlar1 agisindan karsilastirilmis bir fark saptanmamistir. OKB hastalari
tedavi ile remisyona giren ve girmeyen olarak karsilagtirildiginda; remisyona girenler ve
girmeyenler arast kronotipler agisindan bir farklilik gozlenmemistir. Bu bulgu
calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasinin ve hasta 6rnekleminin kronotip

olarak biiyiik bir kisiminin ara tipten olugsmasinin bir sonucu olabilir.

Literatiirde aksamcil kronotipin depresyon igin risk faktorii oldugunu belirten

yayinlar mevcuttur (138-141).

Bazi aragtirmalar ise sabahgil tipte daha cok oranda depresyon goriildiigiini

saptamislardir (142).

Hsu ve arkadaslart 2919 6grenciden olusan bir grupta kronotipler arasindaki
psikopatoloji ve kisilik 6zelliklerini arastirmis; aksamcil tipin kotii okul performansi,
uyku problemleri, anksiyete ve depresyon semptomlari, intihar girisimi, tiitiin, kafein ve
alkol kullanimi ile iligkili oldugunu saptamislardir. Erkeklerde aksamcil kronotipte
fobik anksiyete haricindeki tiim kisa psikiyatrik degerlendirme Glgegi alt gruplarinda
daha yiiksek puanlar saptandigi, kadinlarda ise obsesyon/kompulsiyon ve fobik
anksiyete disindaki kisa psikiyatrik degerlendirme 6lgegi alt grup puanlarinin aksamcil
tiplerde daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (143).

Arastirmamizda aksamcil kronotipin OKB ye eslik eden depresyon ya da
anksiyete ile iliskili olabilecegi ve tedaviye yanit1 olumsuz etkileyebilecegi diistiniilmiis

ancak arastirma neticesinde anlamli bir bulgu saptanmamustir.

Sabahgil tipte baslangi¢ yas1 diger tiplere gore daha ge¢ olmakla birlikte farklilik

anlaml diizeye ulasmamustir.
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Kronotipler aras1t OKB hastalarina eslik eden tik ve trikotillomani agisindan bir

fark gézlenmemistir.

5.2. AFEKTIF MiZAC, KRONOBIYOLOJi VE DURTUSELLIK
TLiSKiSi
Aragtirmamizda hipertimik mizag¢ puanlar1 hari¢ tiim mizag puanlar ile diirtiisellik

arasinda pozitif bir iligki saptanmaistir.

Bipolar bozukluk tanis1 alan hastalarda siirekli ve durumsal diirtiiselligin arttigina
dair yazinda ¢okg¢a yayin bulunmaktadir (144-147). Ayrica diirtiisellik bipolar spektrum
bozukluklarinin ¢ekirdek bir belirtisi olarak kabul edilmekte 6zellikle hipertimik ve

siklotimik mizag 6zellikleri arasinda sayilmaktadir (70, 148).

Literatiirde bir ya da birden fazla komorbid anksiyete bozuklugu olan bipolar
bozukluk hastalarinda, komorbidite olmayan bipolar bozukluk hastalarina gére daha

yiiksek oranda diirtiisel kisilik 6zelliklerinin goriildiiglinii belirten yayinlar mevcuttur

(149, 150).

Ayrica anksiyete bozuklugunda goézlenen diirtiiselligin eslik eden siklotimi ile

iligkili oldugu belirtilmektedir.

Perugi ve arkadaglarinin 47 anksiyete bozuklugu tanisi alan hasta ve 45 saglikl
katilimc1 lizerinde yaptiklari bir c¢alismada eslik eden silik bipolar spektrum
bozukluklarinin diirtiisellik ile iligkisi arastirilmis; siklotimik olan anksiyete bozuklugu
hastalarinin yapilan 6l¢eklerde daha yiiksek oranda diirtiisellik puanlari aldiklari, bu
kisilerde daha yiiksek oranda kisiler arasi duyarlilik ve ayrilik anksiyetesi oldugu
belirtilmistir (151).

Benzer sekilde Del Carlo ve arkadaslarinin panik bozukluk tanisi alan hastalar ve
saglikli kontrollerde yaptiklar1 bir arastirmada komorbid siklotimik bozuklugun panik
bozukluk ve diirtiisellik iizerine etkisi arastirilmis; siklotimik bozukluk ek tanisi alan
panik bozukluk hastalarinin en diirtiisel grubu olusturdugu ve bu grupta semptom
siddetinin daha fazla oldugu ifade edilmistir. Bu kisilerde saptanan diirtiiselligin eslik
eden duygudurum diizensizligi ile iligkili olabilecegi belirtilmistir (152).

Arastirmamizda depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z miza¢ puanlarinin

obsesif kompulsif bozukluk hastalarinda artan diirtiisellik ile iliskili oldugu saptanmis
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ve bu veri anksiyete bozukluklarinda eslik eden duygudurum 6zelliklerinin diirtiiselligi
arttirabilecegi verisini desteklemistir. Ancak bu konuda daha kapsamli arastirmalar

gerekmektedir.

Literatiirde aksamcil kronotipte depresyon, anksiyete ve bipolarite ile iligski olmas1
nedeni ile arastirma hipotezlerimizden biri aksamcil kronotipin afektif mizag ile de iligki
gosterebilecegiydi. Aragtirmamiz sonucunda buna doniik olarak aksamcil tiplerde diger

kronotiplere kiyasla afektif mizag 6zellikleri agisindan bir farklilik izlenmedi.

Son olarak hasta ve kontrol grubunda diirtiisellik agisindan {i¢ kronotip arasinda

anlaml fark saptanmamustir.

Literatiirde aksamcil kronotiplerin ara ve sabahgil tiplere gore daha yiiksek oranda

diirtiisellik gosterdigine dair yayinlar mevcuttur (101, 153).

Bizim arastirmamizda diirtiisellik acisindan {ic grup arasinda farklilik

saptanmamasi, farkli kronotiplerdeki hasta sayisinin az olmasi ile agiklanabilir.

5.3.CALISMANIN USTUNLUKLERI VE SINIRLILIKLARI

Arastirmamiz bildigimiz kadar1 ile OKB hastalarin1 afektif mizag, kronobiyoloji
ve diirtiisellik acisindan saglikli kontroller ile karsilastiran ilk calismadir. Ayrica afektif
mizacin, kronobiyoloji ile iligkisini de incelemesi bakimindan yeni bir aragtirma niteligi

arz etmektedir.

Literatiirde OKB hastalarin1 saglikli kontroller ile afektif mizag o6zellikleri
acisindan karsilagtiran herhangi bir arastirmaya rastlanilmamistir. Buna karsin OKB
hasta populasyonunda afektif miza¢ Ozelliklerini arastiran ¢aligmalara gore

arastirmamiz az sayida hasta icermektedir.

Benzer sekilde literatiirde OKB hastalarini kendi aralarinda ve saglikli kontroller

ile kronobiyolojik tipler acisindan karsilastiran bir calisma bulunmamaktadir.

Arastirmamizda hasta ve saglikli grup arasinda cinsiyet, yas ve egitim diizeyi
agisindan anlamli fark olmamasi, arastirmada kullanilan TEMPS-A, Sabahlilik
Aksamlilik Olgegi, Barrat Dirtiisellik Olgegi- 11, HAM-A, HAM-D, YBOC-S gibi
Olceklerin doktor goézetiminde doldurulmasi ve oOlgceklerin kisiden kisiye gore

degismeyen objektif sonuglar vermesi calismamizin giivenirligini arttirmaktadir.
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Arastirmamizin kisitli sayida hasta igermesinin yaninda, ¢alismaya dahil edilen
hastalarin farkli doz ve siirelerde ilag kullanmasi ve arastirmamizin kesitsel nitelikte

olmas1 ¢alismamizin kisitliliklart arasinda yer almaktadir.

Yaptigimiz ¢alismadaki bulgularin gegerliligini desteklemek i¢in daha biiyiik
hasta orneklemlerine ve prospektif caligmalara ihtiya¢ vardir. Eger kronobiyoloji ile
afektif mizag arasindaki iligki anlasilirsa, kronoterapi subklinik afektif ozelliklerin
degerlendirilmesi ve tedavisinde 6nem kazanabilir. Son olarak bu 6zelliklerin 6zellikle
tedaviye yetersiz yanit veren OKB hastalarinda akilda tutulmasi, mevcut tedavi

rejimlerine yeni yaklasimlarin eklenmesi agisindan 6nem arz edebilir.

Gelecekte afektif mizacin ve kronobiyolojik ozelliklerin OKB hastalarindaki

islevsellik ile iliskisi arastirilabilecek bir konu olabilir.
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6. SONUCLAR

OKB hastalarinda saglikli gruba gore depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z
miza¢ puanlart yiiksek bulundu. Hipertimik miza¢ puanlar agisindan fark
saptanmada.

Mizag tanisi siklig1 agisindan bakildiginda OKB hastalarinda saglikli gruba
gore depresif ve anksiydz mizag tanilar1 daha sik saptandi.

Baskin mizag tanis1 alan OKB hastalarinin, baskin mizag tanisi almayanlara
gore obsesyon ve kompulsiyon siddeti daha yiiksekti.

Baskin afektif miza¢ tanis1 alan hastalarda anksiyete ve depresyon oranlari
daha yiiksekti.

Tedavi ile remisyona girmeyen OKB hastalarinda remisyona girenlere gore
depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizag puanlari artmis olarak
bulundu.

Remisyona girmeyen OKB hastalarinda anksiyete ve depresyon oranlar1 daha
yiiksek olarak saptandi.

Hipertimik mizag¢ puanlari hari¢ diger mizag tipleri puanlari arasinda pozitif
bir iliski izlendi.

OKB hastalarinda saglikli gruba kiyasla sabahgil oran1 daha diistik, aksamcil
orani daha yiiksekti. Bu fark istatistiksel olarak anlamliliga yakindi.
Hipertimik mizag¢ hari¢ tiim afektif miza¢ puanlan ile diirtiisellik arasinda

pozitif bir iliski mevcuttu.
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SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK VERi FORMU
Adi1 Soyad:
No:
Yas:
Medeni durumu:
Egitim durumu :
Hastalik baglangi¢ yasi:
Obsesyon tipi:
(bulasma, kusku, somatik, simetri, agresif, cinsel, dinsel, obsesyon)
Kompulsiyon tipi:
(kontrol etme, yikama, sayma, sorma- anlatma -dua etme, simetri —diizen, biriktirme)
Seyir:
Tedavi oykiisii:
Antidepresanlara yamit (ilaca bagh manik kayma):
Cocukluk ¢ag1 psikiyatrik oykii:
Tik:
Trikotillomani:
Aile oykiisii:
Psikiyatrik bozukluk dykiisii:
OKB 6ykiisii:

Ailede tik Sykiisii:



YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiYON OLCEGI
(Y-BOCS) - Agiklamalar ve Degerlendirme

1. OBSESiF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN

Soru : Takintilar ne kadar zamaninizi aliyor? (Obsesyonlar kisa ve gelip gegici olarak
olusuyorsa saat olarak zamani belirtmek olanakl olmayabilir. Bu durumlarda, ne kadar
siklikla olustuklarini sorup zamani tahmin etmek gerekir. Istenmeyen digincelerin
hangi siklikla géraldiigiini ve bir gtinin ne kadarini isgal ettidini g6z 6niine alin. Soyle
sorun) : Takintili duglinceler ne siklikla akliniza geliyor? (Asin olsa bile duslinceye
dalma gibi ego ile uyumlu ve mantikli dustinceleri gz 6niine almayin).

0: Yok
1: Hafif (giinde 1 saatten az) , veya kisa sirelerle gelip giden (gtinde 8 kereden az)

2: Orta (giinde 1 - 3 saat) , veya sik sik kisa siirelerle gelip giden (glinde 8 kereden
fazladir, ancak hasta gtiniin biyik kisminda obsesyonlardan uzaktir).

3: AJir (giinde 3 - 8 saat) , veya Gok sik bir sekilde kisa sureli gelip giden (glnde 8
kereden fazladir ve hastanin gliniiniin buytk bir bélimund isgal eder)

4: Cok agir (Gunde 8 saatten fazla) , veya neredeyse surekli bir sekilde gelip giden
obsesif diisiinceler (sayilamayacak kadar goktur ve obsesyonlar arasi slire nadiren bir
saati bulur).

2. OBSESiF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI

Soru : Takintilariniz sosyal yagsaminizi veya isinizi ne kadar etkiliyor? Bu duslinceler
nedeniyle yapmak isteyipte yapamadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta calismiyorsa,
calistiginda performansin ne kadar etkilenebilecedini, ev hanimiysa ev islerini ne kadar
aksattigini gdz éniinde tutunuz).

0: Hig
1: Hafif , sosyal ve mesleki etkinlikleri gok hafif olarak etkileyen ancak performansin
tumi gdz dnine alindiinda pek bir degisiklige neden olmayan derecelerde etki

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

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

4: Gok agir , is goremez durum

3. OBSESiF DUSUNCELERLE BiRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK Hissi

Soru : Takintilariniz, bu digiinceleriniz sizi ne derece rahatsiz ediyor? (Birgok vakada
rahatsizlik anksiyete ile esdegerdir. Buna ragmen hastalarin gogu obsesyonlarinin
“rahatsiz edici’ oldugunu kabul etmelerine karsin ‘anksiyete’ yi reddederler. Burada
sadece obsesyonlarin dogurdugu anksiyeteden bahsedilmektedir. Yaygin anksiyete ve
diger semtomlarla birlikte gdrilen anksiyeteyi bu bélumin kapsami igine almamak

gerekir).
0: hig
1: hafif, arasira olan ve fazla rahatsiz edici olmayan

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

3: Agir, cok sik olarak gok rahatsizlik veren
4: Cok agir, neredeyse siirekli olan ve ig goremez duruma getiren rahatsiziik
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| 4. OBSESiF DUSUNCELERE DIRENG GOSTERME
i‘ Soru : Takintilara direnmek icin ne kadar gaba harciyorsunuz?
i

Bu diistinceler akliniza gelince ne kadar siklikla onlarn kovmaya yada dikkatinizi bagka
seylere vermeye galigiyorsunuz? (Sadece bu duslnceleri uzaklagtirma cabalarini
degerlendirin. Bu konudaki basari veya basansizliklari dikkate almayin. Hastanin
obsesif diisiincelere direng sikhdi, bu diisiinceleri kontrol altina almadaki yetenedi ile
ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir. Gordugiiniiz gibi bu bdélimde istenmeyen
dustincelerin siddetinden gok kisinin saglik derecesi sorgulanmaktadir. Bu ylizden
hastanin cabasi arttikga, islevlerinde daha az bozulma gozlenecektir. Obsesyonlar gok
azsa hasta bunlara karsi direng gosterme gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda
‘0’ puani veririz).

0: Her zaman takintilara karsi direnmek igin bir gaba harcamaktadir veya semptomlar
o kadar azdir ki bir caba harcama gereksinimi duymamaktadir.

1: Cogu zaman direnmeye calismaktadir.

2: Direnmek icin bir miktar gabalamaktadir.

3: Tm obsesyonlara teslim olmus durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut degildir .
4: Tam ve goéniilli olarak tim obsesyonlara boyun egmis durumdadir.

5. OBSESiF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI
Soru : Takintilariniz Gizerinde ne kadar kontrolunuz var?

Takintih dustinceleri durdurmada ya da dikkatinizi baska seye y6neltmede ne kadar
basarilisiniz? (bir &nceki bslimdeki direncin aksine hastanin obsesyonlari kontrol
edebilmesi daha cok istenmeyen disiincelerin siddeti ile iliskilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Biyilik oranda kontrol edebiliyor. Genellikle bir miktar gaba ve konsantrasyon ile
obsesyonlari durdurabiliyor veya dagitabiliyor.

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

3: Az miktarda kontrol edebiliyor. Obsesyonlari durdurmada nadiren basarili olabiliyor.
Sadece zorlukla dikkatini bagka seylere yéneltebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi diginda olarak algiliyor. Gok nadir olarak
diistincesini bu konudan uzaklastirabiliyor.

6. KOMPULSiF DAVRANISLAR iCIN HARCANAN SURE

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz igin ne kadar zaman harciyorsunuz? (Gunlik
yasamsal faaliyetleri torensel davraniglarla ylritme varsa su soru sorulmalidir) :
Codu kisinin gunlik faaliyetler igin harcadigi stireden (hastanin ritdeli érnek verilebilir;
ornegin giyinmek igin ne kadar fazla siire harciyorsunuz / (kompulsiyonlar kisa ve
gelip gegici ise, zamani saat olarak belirtmek miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda, ne
kadar siklikla olustuklarini sorup zamani tahmin etmek gerekir. Kompulsiyonlarin bir
ginde ne siklikta oldugu ve bir glinin ne kadarni iggal ettiginin  birlikte
degerlendirilmesi gerekir. Kompulsif davranislarin bir kerede kag defa tekrarlandigi
degil, bir ginde ne siklikla olustugu dikkate alinmalidir. Ornedin, hasta bir giinde 20
kere banyoya gidip ellerini 5 defa hizla yikiyorsa, bu olayin gortlmesi glinde 5 kez
veya (5x20) 100 kez degil, 20 keredir. Su soruyu sorun Tekrarlanan hareketleri ne
siklikla yapiyorsunuz? (Bir gok durumda kompulsiyonlar gozle gérilebilir davraniglardir
[6rn. el yikama], ancak bazen disarnidan gérilmeyen kompulsif davraniglar da vardir
[6rn. icten kontrol etme]).

0: Hig
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1: Hafif (giinde 1 saatten az zaman harciyor) , veya kompulsif davranisin sikhgi az
(gunde 8 kereden az)

2: Orta derecede (giinde 1-3 saat) veya sik kompulsif davranislar (giinde 8 kereden
fazla olmasina karsin, gliniin buytk kismi kompulsiyonlardan uzak gegiyor).

3: Adir (3-8 saat arasi slre kompulsiyonlarla gegiyor) veya gok sik kompulsif davranis
gosteriyor (giinde 8 kereden fazla ve gtinlin buytk bir kismi kompulsiyonlarla gegiyor).

4: Gok agir (gtinde 8 saatten fazla zaman kompulsiyonlarla gegiyor) veya neredeyse
stirekli olan kompulsif davranislar (sayilamayacak siklikta, kompulsif davraniglarin
arasinda nadiren bir saat bosluk olur).

7. KOMPULSIiF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz sosyal yagaminizi veya isinizi ne kadar
etkilemektedir? Bu davranislar nedeniyle yapmadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta
calismiyorsa, galistiginda ne kadar performans elde edilecegini hesaplayiniz).

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve mesleki etkinlikleri gok hafif olarak etkileyen ancak performansin
tiimi gdz 6nuine alindiginda pek bir degisiklije neden olmayan etki.

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

3: Agir, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum.
4: Cok agir, is géremez durumda.

8. KOMPULSiF DAVRANISLA BiRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK Hissi

Soru @ Tekrarlanan hareketi / hareketleri yapmaniz engellenseydi ne hissederdiniz?
(kompulsif davranigini durdurmaya zorlandiginda hastanin  duydugu rahatsizigin
boyutunu  derecelendirin.  Birgok vakada, rahatsizik kompulsif davranisin
gergeklestirilmesi ile geger. Eger gdérismecinin yargisi olusan anksiyete durumunun
kompulsiyonlarin engellenmesiyle azaldi§i yonindeyse, su soru sorulmaldir:
Tamamlandii konusunda tatmin olana kadar tekrarlanan hareketlerinizi strdirirken
ne kadar sikinti duyarsiniz?

0: Hig.

1: Hafif. Kompulsiyonlari engellendiginde gok az sikinti duyuyor; veya kompulsif
davranis sirasinda gok az sikinti duyuyor.

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

3: Agir. E§er kompulsif davraniglar engellenirse, belirgin ve ¢ok rahatsiz eden sikintili
durum veya kompulsif davranislar gergeklestirilirken anksiyetede belirgin ve rahatsiz
edici artis.

4: Cok agir. Kompulsif davraniglarina miidahale edildiginde, sikintida ileri boyutlarda
ve is géremez duruma getiren artig; veya Kisiyi kompulsif davraniglan
gergeklestirilirken is géremez duruma sokan sikinti.

9. KOMPULSiF HAREKETLERE DiRENG GOSTERME

Soru : Tekrarlanan hareketlere direnmek igin ne kadar gaba harciyorsunuz? (Sadece
bu hareketleri uzaklastirma gcabalarini degerlendirin. Bu konudaki basari veya
basarisizliklari dikkate almayin. Hastanin kompulsif hareketlere direnci bu hareketleri
kontrol altina almadaki yetenegi ile ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir. Gérdugunliz
gibi, bu bdlimde, kompulsiyonlarin siddetinden gok, kisinin saglik durumu
sorgulanmaktadir. Bu ylizden hastanin cabasi arttikga, bu islevlerinde daha az
bozulma gdzlenecektir. Kompulsiyonlar ¢ok azsa, hasta bunlara karsi direng gdésterme
gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda “0” puan veriniz).
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0: Sorunlarin iistesinden gelmek igin her zaman gaba harcamaktadir; veya
semptomlar o kadar azdir ki bir gaba harcama gereksinimi duymaz.

1: Gogu zaman direnmeye galigir.
2: Direnmek igin bir miktar cabalamaktadir.

3: Kompulsif davraniglara hig direng gostermemektedir ve teslim olmus durumdadir.
Bu durumdan hognut degildir.

4: Tam ve gonilli olarak tim kompulsiyonlara boyun egmis durumdadir.

10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI

Soru : Sizi tekrarlanan davraniglari yapmaya zorlayan duygu ne kadar kuvvetli? (Daha
sonra Su soruyu sorun): Tekrarlanan davranislarinizi ne kadar kontrol
edebiliyorsunuz? (Bir onceki bdlimdeki direncin aksine, hastanin kompulsiyonlari
kontrol etmedeki yetenedi daha gok istenmeyen hareketlerin ciddiyet derecesi ile
iliskilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Blyuk oranda kontrol edebiliyor. Davranisin yapilmasi igin baski hissetmesine
karsin genellikle istemli olarak kontrol edebiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Hareketleri yapmak igin kuvvetli bir baski
hissediyor ancak guglikle kontrol saglayabiliyor.

3: Az miktarda kontrol. Kompulsiyonlari durdurmak igin gok fazla gaba harcamasi
gerekiyor. Sadece, zorlukla, gegiktirebiliyor.

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

11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSiYONLARINA BAKIS ACISI

Soru : Diisiince ve davraniglariniz mantikli mi? (Daha sonra su soru sorulmalidir) :
Tekrarlanan hareketlerinizi yapmasaydiniz ne olurdu? Gergekten bir seyler
olabileceginden emin misiniz? (G6rusme sirasinda izlediginiz hastanin inaniglarina
dayanarak, hastanin obsesyonuna / obsesyonlarina bakig agisini degerlendirin)

0: Mitkemmel iggdrii, tumuyle mantikli.

1: iyi bir iggérii. Duslince ve davranislannin agiri ve anlamsiz oldugunun tam olarak
farkinda ancak anksiyetenin dtesinde dikkate alinacak birsey olmadigina tam ikna
olmus goéziikmuyor.

2: Orta derecede bir icgdrii. Gonulstizce digtince ve davraniglarinin mantiksiz
goériindigunt kabul eder, ancak kararsizdir. Gercek olmayan birtakim korkulari olabilir
ancak kesin bir inancl yoktur.

3: Zayif iggoru. Diglince ve davraniglarinin anlamsiz ve asiri olmadigini diistindr.

4: icgorisii kaybolmus, sanrili. Digunce ve davranislarinin mantikl oldugunu dustndr.
Tersine olan kanitlara kayitsizdir.

12. KAGINMA

Soru : Takintili dustinceleriniz veya istemeden bazi hareketler yapacaginiz endigesiyle
herhangi birsey yapmaktan, herhangi bir yere gitmekten veya herhangi biriyle
olmaktan kacindiginiz oluyor mu? (Eger evet yanitini veriyorsa, su soruyla devam
edilmelidir): Bu kaginma ne oranda oluyor? (kisinin olaylardan kasten kacindig
durumlari  derecelendirin. Bazen kompulsiyonlar hastanin korktugu seylere
dokunmaktan kaginmasi seklindedir. Ornedin, torensel bir sekilde gamasir yikamasi
kompulsiyon olarak degerlendirilir. Bu durum bir kaginma davranigi degildir. Eger kisi
camasgir yikamaktan vazgegerse, bu bir kaginmadir).

0: Gorunir bir kaginma yok.
1: Hafif, cok az kaginma davranigi var.

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiYON OLCEGL (Y-BOCS) - Aciklamalar ve Degerlendirme Sayfa4 / 10



AR U v AT e T S T W Dy M L AR T i i PRS0 e 1

2: Orta, belirli bir miktar kaginmasi var.
3: Adir, epeyce kaginma davranigi var ve bu durum belirgin.

4: Cok agir, kaginma davranigi oldukga yaygin. Hasta belirtilerini ortaya gikarabilecek
durumlardan kaginmak igin hemen herseyi yapiyor.

13. KARARSIZLIGIN DERECESI

Soru : Diger kisilerin kolayca karar verebilecekleri ufak seyler hakkinda karar verirken
zorluk cekiyor musunuz (&rnedin sabahlar ne giyeceginiz konusunda)? (Takintil
dustincelere bagl karar verme gugluklerini ve gercekgi sebeplere dayall teredditd bu
degerlendirmeye katmayiniz).

0: Yok.
1: Hafif, ufak seyler hakkinda karar vermekte biraz zorluk gekiyor.

2: Orta, hasta, bagkalarinin tizerinde bir kez daha dislinmeyecekleri dnemsiz
konularda bile karar vermekte giigliik cektigini kendiliginden belirtiyor.

3: Adir, siirekli olarak dnemsiz seyleri zihninde olclip bigme.
4: Gok adir, higbir karar veremez, is géremez durumdadir.

14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA
Soru : Kendi kontroliiniizde olmayan olaylarin sonuglarindan sugluluk duyma egiliminiz
var mi? Baskalarinin basina gelen olaylarda da kendinizi sorumlu hissediyor musunuz?

0: Yok.
1: Hafif, sadece soruldugunda hastanin belli belirsiz s6zlni ettigi sorumluluk duygusu.

2: Orta, hasta, kendi kontrolu digindaki olaylarda bile asir sorumluluk hissettigini
kendiliginden ifade ediyor.

3: Adir, bu tiirden dustnceler ileri derecede belirgin ve yaygindir. Kendi kontrolu
disindaki olaylardan sorumlu olduguna derinden inanmaktadir. Kendini anlamsiz
hatta sagma bir sekilde suglar.

4: Gok agir, sanrisal bir sorumluluk duygusu. (6rnedin kisinin binlerce kilometre
uzaginda olan bir depremin kendisi kompulsiyonlarini yapmadigi igin olduguna
inanmast).

15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK Hissi

Soru : Gok dikkatli yapmak zorunda oldugunuzu hissettiginiz igin bir ise baslamada ve
bitirme zorlugunuz oluyor mu? Gunlik isleriniz geredinden gok zaman aliyor mu?
(depresyona ikincil olarak gelisen psikomotor yavaglamadan ayiriniz. Ozel obsesyonlar
tanimlanamasa bile, olagan isler igin harcanan zamanin uzamasini derecelendirin).

0: Hig yok.
1: Hafif, baslama ve bitirmede arasira olan gecikme.

2: Orta, olagan islerin siklikla uzamasi ancak geg de olsa mutlaka tamamlanmasi.
Siklikla geg tamamlanmasi.

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

4: Gok adir, iglemin timiinde yardim gérmeden olagan iglevlere baglayamama ve
tamamlayamama.

16. PATALOJIK KUSKU

Soru : Belleginize glvenmediginiz veya algilariniz (Ornegin gérdugiiniz, isittiginiz ve
dokundugunuz seyler) konusunda emin olmadiginiz oluyor mu? Neyi yapip neyi
yapmadiginiz kugkusu sizi ne derecede rahatsiz ediyor?

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

| 2: Orta, fikirler kendiliginden belirtiliyor. Hasta kendisine olan kuskuculugundan
| rahatsiz. performansi bir miktar etkilemesine ragmen bagedilebilir boyutlarda.

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

4: ileri, algilama hakkindaki kugkular devamlilik kazanmis. Kisi kendinden

\ kuskulandigindan hemen tiim etkinlikleri bozulmus durumdadir. Is géremez
i durumdadir. (6rnegin hasta “Gordiiklerime aklim guvenmiyor.” diye belirtir).
|

17. GENEL SIDDET

Hastanin hastaliginin adirhg hakkinda gérigmecinin edindigi kani. 0’ dan (hastahigin
olmama durumu), 6’ ya (en ciddi hastalik) kadar derecelendirilir. (Hasta tarafindan
| belirtilen rahatsizigi, gdzlenen belirtileri ve bildirilen islevsel yetersizlik durumlarini
| dikkate alin. Sizin kaniniz, hem bu bilgilerden genel bir sonuca varilmasi bakimindan
| hem de bilgilerin gtvenilirlik ve dogrulugunu belirlemek icin gereklidir. Bu kaniya
goriismeyi yaparken elde ettiginiz bilgilerin isiginda varmalisiniz).

: Hastalik yok.

: Hafif, kuskulu veya gegici hastalik. Islevsel bozukluk yok.

. Hafif belirtiler. Az miktarda iglevsel bozukluklar.

: Orta siddette semptomlar. Gabayla islevlerini yerine getirilebiliyor.

: Orta - agir siddette semptomlar. Islevler kisitlanmis.

: Agir semptomlar. Blylk oranda ancak yardimla iglevlerini yerine getirebiliyor.
6: Cok agir semptomlar. Timiyle is goremez durumda

18. GENEL DUZELME
Kendi kaniniza gére ilag tedavisine bagh olsun olmasin hastanin durumunda ilk

derecelendirme yapildigi dénemden bu yana olan iyilesme.
0: Cok daha kétu.
: Daha kétlye gidis.

: Cok az kotliye gidig var.
: Degisiklik yok.
: Cok az iyilesme var.

g D W N » O

au Hh W N =

: Epeyce iyilesme var.

6: Cok fazla iyilesme var.

19. GUVENILIRLIK

Derecelendirme puanlarinin glvenirligini puanlandirin. Guvenirligi etkileyen faktorler
hastanin dogal iletisim yetenedi ve hasta ile isbirliginin kurulamamasidir. Obsesif
kompulsif semptomlarin tipi ve ciddiyeti, hastanin dusiincesini yogunlagtirmasini,
dikkatini ve rahat konusabilmesini etkileyebilir. (Bazi obsesyonlarin igerigi nedeniyle
hasta konusma sirasinda kullandigi kelimeleri dikkatle seciyor olabilir).

0: Milkemmel. Elde edilen bilgilerin dogrulugundan higbir kusku yok.
1: iyi. Guvenilirligi kot ydnde etkileyen faktorler olabilir.
2: Orta. Bazl faktorler gtivenilirligi kesin olarak etkilemistir.

3: Zayif. Cok az oranda guvenilir.

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

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLGEGI

1. DEPRESE DUYGUDURUM
(Keder, umutsuzluk, degersizlik, garesizlik)

& Son 7 glin igerisinde moraliniz nasildi?

& Kendinizi ¢okiintide veya kot hissediyor
muydunuz?

& Kederlilik, umutsuzlugunuz var ryci?

& Son 7 giin iginde ne kadar streyle kendinizi
bayle hissettiniz? Her giin? Biitiin giin?

& Hig aglyor muydunuz?

0= YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamankinden daha ¢okkin
olduguna tam olarak emin olunamuyor. .
2= HAFIF

Hasta bu duygulanm sozel olarak kendiliginden
ifade ediyor. Aglama egilimleri var.

3= ORTA

Hastanin bu hali yiiz mimikleri, durusu ve sesin-
den acik¢a anlagihyor. Gériismede aglayabilir.

4= AGIR

Hastann bu duygulanm sozlii veya sézsiiz olarak
ifade edisi gorilsmeye hakim. Hastanin dikkati
baska yone gekilemiyor.

2. I$ VE ETKINLIKLER

(Hasta ilk gériigmede hastanede vatmaktaysa 4
puan isaretlenir. Takip gdriigmelerinde hastane-
de olsa bile bulgularinda diizelme varsa digerleri
aibi degerlendirilir)

& Son 7 gin igerisinde zamaninizi nasil
gegiriyordunuz (is digt zamanlarda)?

& Bunlan ilgi duyarak m, yapmak zorunda
oldugunuz icin mi yaptniz?

& Eskiden vapip da su anda yapmay! biraktiimz
seyler var mi?

& Hevesle beklediginiz herhangi bir ey var mi?
(TAKIPTE: liginiz eski normal haline dondd mii?)

0= Normal is etkinlikleri.

1= Hasta isi ve/veya is dist ilgi alanlanyla ilgili
yetersizlik duygularini ifade eder, motivasyon
eksildigini belli eder. Biitin bunlara karsin igini
belirgin bir aksama goriilmeden yapabilmektedir.

2= Isine ve is disi alanlara kargt belirgin motivas-
yon eksikligi vardir, Calisma kapasitesi azalmigtir.
Eski calsma hizina ulasamaz. Bazi giinler ise
gitmez veya isten erken ayrilmaya cahsir. Is
yerinde veya evde yapilmas! gereken islerle veya
baska islere karsi kayitsizhd, aile ve is arkadaslan
tarafindan belirtilir veya bunlan kendisi ifade
eder. Yatan hastalarda: Tim giin hastasi ise
giindiiz hastasi konumuna gecebilir durumdadir.
Evde veya hastanede giinliik etkinliklere 3-4 saat
katilmaktadir.

3= Hastanin isine ayrdigi zaman ileri derecede
azalmis, verimi belirgin derecede diigmiigtir.
Calisamayacadt igin rapor verilmesi gerekmekte-
dir. Yatan hastalar servis etkinliklerine 3. saatten
az katilmaktadir,

4= Hastahgindan dolayi kesinlikle ¢ahgamaz
durumdadir. Hastanede vatan hastalar servis
islerini yardimsiz yapamaz ya da yapsa bile bunlar
diginda etkinligi yoktur.
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Psikiyatride Kullamilan Kiinik Olgekler

3. GENITAL BELIRTILER (CINSEL iLGI)

(Bu konuda bilgi almamazsa 0 igaretlenmelidir.
Adet diizensizikleri burada belirtilmelidir ve 2
isaretlenir.)

(Ornegin libido kayb, menstruel bozukluk gibi)

& Son 7 giin igerisinde cinsel isteginiz nasildi?
(Cinsel iligkide bulunup bulunmadigmizi degil,
cinsel istedinizi soruyorum, bu konuyu ne kadar
diistintiyorsunuz?)

& Cinsel isteginizde bir degisiklik oldu mu?

(Cokkin olmadigimz ddneme gore)

& Cinsellik stk¢a duslindigintiz bir konu mu?
Hayir ise: Bu sizin icin farkh bir durum mu?

0= Cinsel ilgi her zamanki gibi.
1= Siipheli veya hafif azalmig cinsel ilgi ve zevk.
2= Cinsel ilgide a¢ik azalma

Erkeklerde  sikhikla fonksiyonel  impotans,
kadinlarda uyariima eksikligi veya agik igrenme
duygular, adet diizensizlikleri.

4. SOMATIK BELIRTILER
(GASTROiNTESiTNAL)

Anksiyetenin GIS belirtileri, drnegin midesinde
kelebekler  pir pir etmektedir b,

Hipokondriyakhk bashg altinda ele alinmast
gereken nihilistik sanrilardan, 6rn. barsaklannda

haftalardir hareket yok - ayirt edilmelidir. Agwi
yemek yemek anksiyete bulgusudur.

& Son 7 giin igerisinde istahiniz nasidi? (Her
zamanki istahinizla karstlagtirdiginizda nasit?)

& Yemek igin kendini zorlamak zorunda kaldiniz
mi?

& Cevrenizdeki insanlar yemeniz igin 1srar etmek
zorunda kaldi m?

0= YOK

1= SUPHELI

Istahsiz, kendi kendine yemek yiyor, ama yedikle-
rinde tat yok, bazen kabiz.

2= VAR

Yemek alimi azalmig. Hastanin yemek yemesi
iin tegvik edilmesi gerekiyor. Kural olarak kabiz.
Laksatif gereksinimi duyuyor, ancak bundan
fayda gérmilyor.

5. ERKEN UYKUSUZLUK (UYKUYA
DALMA GUCLUGU)

& Gegtigimiz hafta boyunca uykunuz nasildi?

& Geceleri uykuya dalmakta zorluk cektiniz mi?

(Yataga yattiktan sonra, uykuya dalmamz ne

kadar sire ahyordu?)

& Son 7 gin iginde kag gece uykuya dalmakta
guiglitk cektiniz.

0= YOK

1= SUPHEL!

Hasta, son U¢ geceden en az birinde uykuya
dalmadan ©nceki yanm saat, yatakta uyamk
kalmistir.

2= VAR

Hasta son (¢ gece vatakta yanm saatten fazla
uyanik kalmigti.
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Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgedi (HAM-D)

6. ORTA UYKUSUZLUK (UYKUYU
SURDURME GUCLUGU)

(Hasta gece yanst ile saat 05:00 arasmda bir
veya birden fazla uyamyor mu? Eger idrar
yapmak iginse ve ardindan hemen uykuya
dahyorsa 0 igaretlenir.)

& Son 7 gin boyunca gece yansi uyaniyor
muydunuz?

EVET ise: Yataktan kalkiyor musunuz?

& Kalkinca ne yaparsiniz? (Sadece banyova,
tuvalete mi gidersiniz?)

& Peki vatagia dondiguntizde hemen uyuyabili-
yor musunuz?

& Baz geceler uykunuzun rahatsiz ve huzursuz
oldugunu hissettiniz mi?

0= YOK
1= SUPHELI

Hasta son 3 gecede 1 veya 2 kere gece boyu
uykusuzluktan, huzursuzluktan yakinr.

2= VAR
Her gece en az bir kere uyanirsa veya son ¢

geceden herhangi birinde tuvalet gereksinimi
disinda yataktan kalkarsa.

7. GECE UYKUSUZLUK (ERKEN
UYANMA)

(Hasta planladigindan ya da kosullannin gerektir-
diginden 1 saat &nce veya daha erken uyanir.)

& Son 7 giin igerisinde sabahlari en ge¢ olarak
ne zaman uyanyordunuz?

ERKEN ise: Saatin alarmuyla mu, yoksa kendi
kendinize mi uyaniyordunuz?

& Genellikle ne zaman uyanirsiniz (yani, bu
¢okkiin durumunuz ortaya ¢tkmadan dnce)?

0= YOK

1= SUPHELI

Uyart ama tekrar uykuya dalar.

2= VAR

Stirekli erken uyanir ve bir daha uyuyamaz.

8. GENEL BEDENSEL BELIRTILER

(Yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybr gibi duygular.
Genel kas agrilan)

& Son 7 glin icerisinde glictiniiz-kuvvetiniz
nasildi?
& Her zaman yorgun muydunuz?

& Bu hafta hi¢ sirt agriniz, bag agnisi ya da adale
agriniz oldu mu?

& Bu hafta kol ve bacaklarinizda, sirhnizda veya
baginizda herhangi bir agirlik hissettiniz mi?

0= YOK

1= SUPHELI

Cok hafif kas yorgunlugu ve diger bedensel
rahatsizliklar.

2= VAR

Agikca veya siirekli yorgunluk, bitkinlik, herhangi
bir kesin yakinma.
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9. SUCLULUK DUYGULARI

& Son 7 giin igerisinde, ozellikle, bazi seyleri
vanhs yaptiiniz veya insanlan hayal kinkhgina
ugrathginmz hissederek kendinizi elestiriyor
muydunuz?

EVET ise: Bu dustinceleriniz nelerdi?

& Yaptiginiz ya da yapamadiginiz herhangi bir
sey icin sugluluk hissediyor muydunuz?

& Bu rahatsizhgi (gokiintiiytl) bir sekilde kendi
baginiza kendinizin getirdigini  diigtindtiniiz
mii?

& Hasta olmakla cezalandimliyormus gibi hissedi-
yor muydunuz? '

0= YOK
1= SUPHELI

Hastaligi swrasinda ailesine yuk oldugunu, ailesini
ve arkadaglarini hayal kinkhigina ugrattigim ve/
veya onlari ihmal ettigini diiglintiyor.

2= HAFIF

Hastaligi oncesinde olay ve durumlarla ilgili
sucluluk duygulan var. Ornedin gecmisteki kiglik
ihmalkarliklari veya hatalan, gorevini yapmamig
olma duygusu, baskalarina zarar verdigi dugtince-
si.

3=0ORTA

Hastalig yiizinden gektikleri kendisine verilmis
bir cezadw. Hasta bu duygusunun temelsiz
oldugunu farkedebilecegi stirece 3 isaretlenmeli-
dir.

4= AGIR

Suglulukla ilgili varsanilar. Sugluluk duygulari
yerlesmigtir ve her tirli karst gorlige direnir.
Hatta suglayan, tehdit eden sesler isitebilir veya
benzeri temalarda gorsel varsanilar tanimlayabilir.

10. iNTIHAR

(Ilk puanlamada herhangi bir intihar girigimi 4
puan olarak degerlendirilmelidir. lzleme degerlen-
dirmelerinde bu dikkate alinmaz.)

& Gegen hafta icerisinde hi¢ hayatin yasamaya
deger olmadigi seklinde distinceleriniz oldu
mu?

& Gegen hafta icerisinde dlsem daha iyi diye
diisiindiigiintiz oldu mu?

& Peki va kendinize zarar verme veya hatta
kendinizi oldirmeyle ilgili bir plamniz oldu
mu?

EVET ise: Neler diisindiintiz?

& Gergekten kendinize zarar verecek bir sey
yaptimz mi?

0=YOK

1= SUPHELI

Hayatin yasamaya degmedigini disiiniir ama
Slsem istediyle ilgili bir dustincesi yoktur.

2= HAFIF

Olum isteginden soz eder, ancak kendisini
sldiirmekle ilgili planlari yoktur.

3= ORTA

intihar dustinceleri, planlari, intihara yonelik
hareketler. Hastanm intihar etme olasih vardir,

4= AGIR

Hasta onceki glinlerde intihar girisgiminde
bulunmustur. Herhangi bir intihar girigimi, ani bir
karar takip etse de 4 isaretlenmelidir.
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11. RUHSAL ANKSIYETE

(Gerginlik, tedirginlik, glivensizlik duygular,
nedensiz korku, kaygt, tasalanma, irritabilite)

& Son 7 giin igerisinde kendinizi Hzellikle gergin
veya sinirli hissediyor muydunuz?

& Normalde kaygllanmayacaginiz dnemsiz kiictik
seyler i¢in cok fazla kayailandimz mi? Bunlar
glinlitk hayatimzi etkiledi mi?

EVET ise: Ornegin ne gibi?

0= YOK

1= SUPHELI

Hastanin her zamanki halinden daha gergin,
glivensiz oldugu stipheli.

2= HAFIF

Hasta anksivetesini agik bir sekilde anlatiyor ve
bunu kontrol etmekteki gliclugtini ifade ediyor.
Ancak kaygilart nemsiz konulardadir ve giinlilk
hayat: etkilemez.

3= ORTA

Hasta dnemli konularda olabilecek kot olaylar
konusunda kaygi duymaktadir. Zaman zaman
anksiyetesini kontrol edemez ve panige kapibr.
Guinlik hayati etkilemektedir. Yiiz ifadesinden
endisesi gozlenir.

4= AGIR

Hasta daha sorulmadan korkularini anlatir,
Bunlar stk sk gelmekte ve hastanin giinlik
hayatim belirgin bicimde etkilemektedir.

12. BEDENSEL ANKSIYETE

Anksiyetelerin fizyolojik eglik edenleri, Srnedin:
Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, hazimsizlik,
ishal, kramplar, gegirme.

Kardiyovaskiler: Kalp arpintisi, bag agrilart.

Solunum: Asint nefes alma, i¢ cekme, sk sik
idrara ¢tkma, terleme.

Son 7 giin igerisinde asagidaki bedensel belirtiler-
den herhangi biri var miydi? (Listeyi oku, her
birinden sonra cevap igin durakla.)

& Gecen hafta bu seyler sizi ne kadar rahatsiz
ediyordu? (Ne kadar kotiydi, ne kadar zaman
ve ne siklikta bunlar vardi?)

NOT: Agik bir gekilde ilaca bagh ise -omegin,

imipramine bagh agiz kurulugu- derecelendirme-

yiniz.

0= YOK

1= SUPHELI

Hasta ara ara sindirim sistemi ile ilgili yandaki
belirtiler, terleme ve titreme gibi hafif belirtileri
farketmektedir. Ancak bunlan gok actk sekilde
tanimlanmaz.

2= HAFIF

Belirtiler hasta tarafindan agik bir sekilde
tanimlanmaktadir. Zaman zaman olmaktadir,
Giinlitk yasam: engellemez.

3= ORTA

Belirgindir ve hastada ciddi endise yaratir. Zaman
zaman giinlitk yagan etkiler.

4= AGIR

Anksiyetenin birgok fizyolojik belirtisini birarada

tarif eder. Bunlar kalcidir ve hastanm guinlitk
yasamini belirgin bicimde etkilemektedir.




ol ol ol S AT A A V()

> 05 e MO

Psikiyatride Kullamlan Klinik Olgeklar

13. HlPOKONDRiYAZIS

(Bedensel hastalik yoklugunda viicut belirtileriyle
kuruntulanma. Hipokondriyak kisilik egilimleri
ayr tutulmahdir.)

& Son 7 giin igerisinde, diisiinceleriniz ne kadar
viicut saghginiz veya viicudunuzun nasil ¢alisti-
& Uzerinde toplanmisti? (Normal diisiincenize
kiyasla)

& Bedensel olarak kendinizi nasil hissettidiniz
konusunda cok sikayet eder miydiniz?

& Aslinda kendi bagimza yapabileceginiz seyler
icin bagkalarindan yardim istediniz mi?

EVET ise: Ornegin ne gibi? Bune siklikta oldu?

0= YOK

1= SUPHELI

Viicut belirtileri ve iglevleri ile normalden biraz
daha fazla ilgili.

2= HAFIF

Fizik saghg konusunda agik kaygilart var. Stirekli
saght ile ilgileniyor.

3= ORTA

Hasta biitiin belirtilerini aciklayacak bir hastalidh
olduguna inanmaktadir (beyin tiimorl, kanser

vb.) Hasta boyle bir hastahigt olmadigina kisa bir
stire icin ikna edilebilir.

4= AGIR
Kuruntulanmasi paranoid boyutlara ulagmugtir.
Hipokondriyak sannlari nihilistik bir karakter tagir

(ici clirimektedir, barsaklan tikanmustir  vb.).
Hasta ikna edilemez.

14. ICGORU (ICGORU KAYBI)
GOZLEM ESASTIR

& Hastahiginizi nasil degerlendiriyorsunuz?
& Hastaliimzi neye baglyorsunuz?

0= Hasta depresif belirtilerinin varhdini veya bir
sinir hastaligit oldugunu kabul eder.

1= Hasta oldugunu kabul eder ancak bunu ilgisiz
seylere (kotu hava, iklim, asmn calsma gibi)
baglar.

9= Hasta oldugunu kabul etmez. Sanrilart olan

hastalar, tanim olarak iggorilerini kaybetmigler-
dir.

15. RETARDASYON

(Dustince ve konugmada yavaglama, hareketlerde
azalma, dikkatini toplayamama, mirmiklerinde
konusmaya eglik eden el-kol hareketlerinde
azalma.)

GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME
DAYANARAK DERECELENDIRIN

& Konusmaniz her zamanki hizinda mi?

0= Normal konusma ve motor etkinlik. Buna
eslik eden yiiz mimikleri.

1= Konusma hizi hafif veya stipheli olarak
yavaglamis. Hareketleri yavaslamus olabilir.

2= Konusma hizi belirgin olarak yavaglamigtir.
Duraklamalar vardir. Ytz mimikleri azalmstir.

3= Goriigme kisa yamtlar, uzun duraksamalar
nedeniyle agik  bir sekilde uzamakta, zor
tamamlanmaktadir.  Butlin hareketler ileri
derecede yavaslamustir.

4= Gériigme tamamlanamaz. Stupor.

!



Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)
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16. AJITASYON (HUZURSUZLUK

GORUSME SIRASINDAKI GOZLEME
DAYANARAK DERECELENDIRIN

0= YOK

1= SUPHELI

Belli belirsiz bir huzursuzluk vardir. Konusurken
oturus seklini degistirmek, bagin kagimak gibi

2= HAFIF

Elleriyle oynar, otururken siirekli pozisyon degisti-
fir. Yatan hastalarda huzursuzluk gozlenir, ara
ara koridorda tur atarlar.

3= ORTA

Hasta goriisme sliresince oturamaz. Yatan
hastalar stirekli koridorda dolagir.

4= AGIR

Siirekli hareket helinde, elbisesini gekistiriyor,
saglarini yoluyor vb. Goriigmeyi stirdiirmek zor.

17. KiLO KAYBI (ZAYIFLAMA)

(Muimkiin oldugunca nesnel bilgi almaya ¢ahgma-
i, bu yapilamazsa tahminde tutucu davranarak
miimkiin olan en dusiik puan isaretlenmelidir.
Hastanin giysilerinin bollagmast sorulabilir. Hasta
zayiflama diyeti yapiyorsa, daha once vaptdi
diyetlerin sonuglar arastinimalidir, Bazi hastalar
agint yemek yediklert icin kilo alirlar; O isaretlen-
meli ve sonraki degerlendirmeler i¢in not
edilmelidir.)

& Bu cokiintii bagladigindan beri kilo kaybettiniz
mi?
EVET ise: Ne kadar?

EMIN DEGIL ise: & Giyeceklerinizin size bol
gelmeye bagladigim dilstindiiniiz mti?

TAKIPTE: Hig geri kilo aldimz mi?

0= Kilo kaybi yok

1= llk degerlendirmede 1-2.5 kg kayip. Takip
degerlendirmelerinde haftada 0.5 kg kayip.

= llk degerlendirmede 3 kg'dan fazla kayip.
Takip degerlendirmesinde haftada 1 kg veya
daha fazla kayip.
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Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A)

0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya cikar)

|
I HAMiILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

2. Orta (daha stirekli ve daha uzun stireli olarak ortaya cikar, hastanin bunlarla basa cikmasi dnemli
cabalar gerektirir)
3. Siddetli (siirekli, hastanin yagamina egemen)

4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

Birini Isaretleyin

1. ANKSIYETELI MIZAG: Endiseler, kétii bir sey olacadt
beklentisi, korkulu bekleys, irritabilite.

9 GERILIM: Gerilim duygulan, bitkinlik, irkilme tepkileri, kolayca
aglamaya baglama, iirperme, yerinde duramama, gevseyememe. 0

KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, yalniz birakilmaktan,
hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan.

4 UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada giiclik, bolinmiis uyku,
doyurucu olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik, disler,
karabasanlar, gece korkular1.

5. ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon giicligii, bellek
zayiflamast.

6. DEPRESIF MIZAC: ligi yitimi, hobilerden zevk alamama,
depresyon, erken uyanma, gtin icinde dalgalanmalar.

7. BEDENSEL: (Muskiiler): Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi,
miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma, titrek konugma, artmig
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kas tonusu.

8. SOMATIK: (Duyusal): Kulak ¢inlamasi, gérme bulanikhg,
sicak ve soguk basmalari, giigstizlik duygulary, karincalanma
duyumu.

9. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, carpmnts,
gdgiiste agrlar, damarlarin titresmesi, bayginlik duygusu,

ekstrasistoller.
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Psikiyatride Kullamilan Klinik Olgekler

10.

11.

12.

13.

14.

SOLUNUM SEMPTOMLARI: Goguste baski veya sikisma,
bogulma duygusu, i¢ cekme, dispne.

GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma gliclugt,
bagirsaklarda gaz, karnn agdrisi, yanma duyumlari, karinda
dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kaybi,
konstipasyon.

GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore,
menoraiji, firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi,
empotans.

OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, yiz kizarmasi,
solgunluk, terleme egilimi, bag donmesi, gerilim bag agris,
saclarin diken diken olmasi.

GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,
huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kingma,
gergin yiiz, i¢ cekme veya izl soluma, yiiz solgunlugu,
yutkunma, gegirme, canli tendon sigramalar, dilate pupiller,
egzoftalmus.

TOPLAM: PSISIK:

(1,2,3,5,6)

Degerlendiren Dr:

SOMATIK
4,7,8,9,10,11,12,13)
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DURTUSELLIK OLCEGI

insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davranmislar ile birbirlerinden ayrilirlar. Bu
test baza durumlarda nasil diisiindiigtiniizii ve davrandigimzi Slgen bir testtir. Liitfen her
ciimleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire igine X koyunuz.

Cevaplamak icin gok zaman ayirmayimiz. Hizli ve diirlistge cevap veriniz.

nadiren | bazen | siklikla | her zaman

Islerimi dikkatle planlarim

Diisiinmeden ig yaparim

Hizla karar veririm

Hig bir seyi dert etmem

Dikkat etmem

Ugusan diigiincelerim var

Seyahatlerimi ¢ok dnceden planlarim

Kendimi kontrol edebilirim.

Nl bl EAY Rl Pl Bad g b

Kolayca konsantre olurum

—_
=

. Diizenli para biriktirim

—
[u—y

. Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam

-
N

. Dikkatli diigiinen birisiyim

[u—
[9%)

. Is giivenligine dikkat ederim

[a—
N

. Diisiinmeden bir seyler sdylerim

[—
W

. Karmasik problemler iizerine diisiinmeyi severim

—
(@)

. Sik sik is degistiririm

—
2

. Diisiinmeden hareket ederim

—_
=]

. Zor problemler ¢6zmem gerektiginde kolayca sikilirim

it
o

. Aklima estigi gibi hareket ederim

3%}
(=]

. Diigiinerek hareket ederim

[\®]
—

. Siklikla evimi degistiririm

N
[\®]

. Diigiinmeden aligveris yaparim

[\8)
W

. Ayn1 anda sadece birtek sey diisiinebilirim

(S}
~

. Hobilerimi degistiririm

[\)
W

. Kazandigimdan daha fazla harcarim

[y}
(=)}

. Diisiiniirken siklikla zihnimde konuyla ilgisiz diisiinceler
olusur

27. Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim

28. Derslerde veya sinemada rahat oturamam

29. Yap-boz/puzzle ¢6zmeyi severim

30. Gelecegini diigiinen birisiyim
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SABAHLILIK AKSAMLILIK ANKETI
Ad ve soyadinizin bag harfleri: Yasiniz:
Cinsiyetiniz: E( ) K( ) Tarih:

insanlar yasam bigimleri, uyku-uyaniklhk diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamani bakimindan
“sabah tipi” ve “aksam tipi” seklinde siniflandirilabilirler. Asagida bununla ilgili sorular bulunmaktadir. Liitfen her
bir soruyu cevaplandirmadan dnce dikkatli bir sekilde okuyun. Tiim sorulari cevaplandirin. Her bir soru igin
cevabiniz digerlerinden bagimsiz olmalidir, geri dénmeyin ve cevaplarinizi kontrol etmeyin. Her bir soru igin bir tek
cevap segin. Bazi sorularda cevap olarak bir cetvel bulunmaktadir. Size dogru gelen segenegi cetvel iizerinde ya da
uygun say1y1 dikkate alarak isaretleyin.
SORULAR
1. Eper giindiiz planlarimizi bagkalarindan bagimsiz olarak tek baginiza yapabilmis olsaydiniz saat kag civarinda
yataktan kalkmak sizin i¢in en uygunu olurdu?
Sabah 05:00-Sabah 06:30 ()>5
Sabah 06:30-Sabah 07:45 ()>4
Sabah 07:45-Sabah 09:45 ()>3
Sabah 09:45-Sabah 11:00 ()>2
Sabah 11:00-Ogle 12:00 ()>1
Ogle 12:00-Sabah 05:00 ()>0

2. Eper aksam planlarmizi baskalarindan bagimsiz olarak tek baginiza yapabilmis olsaydimz saat kag civarinda
yatmak sizin igin en uygunu olurdu?

Aksam 20:00-Gece 21:00 ()>5

Gece 21:00-Gece 22:15 ()>4

Gece 22:15-Gece yarisindan sonra 24:30 ()>3

Gece yarisindan sonra 24:30-Sabah 01:45 ()>2

Sabah 01:45-Sabah 03:00 ()>1

Sabah 03:00-Sabah 08:00 ()>0

3. Sabahlar1 belli bir saatte kalkmak zorunda oldugunuzda saat kurup zil sesiyle uyanmaya ne derecede kendinizi
bagimli hissedersiniz?

Hig bagiml1 hissetmem ()>4
Cok az bagiml1 hissederim ()»>3
Oldukga bagimli hissederim ~ ( )-> 2
Cok bagiml: hissederim ()>1

4. Cevresel sartlar tam olarak uygun olsa sabahlari yataktan kalkmak size ne denli kolay gelir?

Asla kolay gelmez ()>1
Cok kolay gelmez ()>2
Oldukea kolay gelir ()>3
Cok kolay gelir ()4
5. Sabahlari kalktiktan sonraki ilk bir saat iginde kendinizi ne denli canl1 ve uyanik hissedersiniz?
Asla canli hissetmem ()>1
Hafif canli hissederim ()2
Oldukga canlt hissederim ()3
Cok canli hissederim ()> 4

6. Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat siiresince istahiniz nasildir?
Cok kot ()>1
Oldukga kotii ()>2



Oldukga iyi ()»>3
Cok iyi ()> 4
7. Sabahlart kalktiktan sonraki ilk bir saat iginde kendinizi ne denli yorgun hissedersiniz?
Cok yorgun ()>1
Oldukga yorgun ()>2
Oldukga dinlenmis ()>3
Cok dinlenmis ()>4
8. Ertesi giine ait bir randevu ya da isiniz olmadiginda her zamanki yatma vaktinize gore erken ya da ge¢ mi
yatarsiniz?
Asla ge¢ yatmam ()>4
1 saatten daha az ge¢ yatarim ()>3
1-2 saat daha geg¢ yatarim ()>2
2 saatten daha fazla gecikirim ()>1

rkadasiniz da bunu haftada iki kez ve birer saat yapmanizin

9. Biraz fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir a
uygun oldugunu belirterek bunun icin en iyi zamanin sabah 07:00-08:00 arast oldugunu sdyledi. En iyi performansi

elde etmeyi hedef alarak bunun ne diizeyde gergeklesebilecegini diigtintirstintiz?

Iyi bir gekilde gergeklesecegini diiglintirtim ()= 4
Orta derecede bagaril1 olurum ()>3
Gii¢ olacaktir ()>2
Cok gii¢ olacaktir ()>1

10. Uyku ihtiyacimzin artmasina bagli olarak giin iginde saat kag sularinda kendinizi yorulmus hissedersiniz?
Aksam 20:00-Gece 21:00 ()>5

Gece 21:00-Gece 22:15 ()>4
Gece 22:15-Gece yarisindan sonra 24:45 ()>3
Gece yarisindan sonra 24:45-Sabah 02:00 ()>2
Sabah 02:00-Sabah 03:00 ()>1

nizin ayarladigim diisiiniin. Size, iki saat siirecek ve sonunda zihinsel

11. Bir giine ait planlarimzi tam olarak kendi
olarak yorgun diigiirecek bir basari testi uygulanacak olsa en iyi performansi gosterebilmeniz icin bu testin hangi

saat diliminde uygulanmast sizce uygun olur?

Sabah 08:00-Sabah 10:00 ()>4
Sabah 11:00-Ogleden sonra 13:00 ()>3
Opleden sonra  15:00-Ogleden sonra 17:00  ( )->2
Aksam 19:00-Gece 21:00 ()y>1
12. Gece saat 23.00°de yattiginizi diistiniin. Yataga yattiginizda kendinizi ne diizeyde yorgun hissedersiniz?
Hig yorgun hissetmem ()>1
Cok az yorgun hissederim ()y>2
Oldukga yorgun hissederim ()>3
Cok fazla yorgun hissederim ()>4

13. Bir takim nedenlerden 6tiiri her zamankinden 3-4 saat daha geg yattigimizi ancak ertesi sabah belli bir saatte
kalkmaniz gerekmedigini diistintin. Asagidakilerden hangisi yatis. ve kalkis zamaninizi en iyi tanimlar?

Her zamanki vakitte uyanirim ve tekrar uyumam ()>4

Her zamanki vakitte uyanirim ama daha sonra hafifge uyuklarim ()>3

Her zamanki vakitte uyanirmm ama tekrar uykuya dalarim ()>2

Her zamankinden ge¢ uyanirim ()>1




14. Sabah 04:00-06:00 arasi nSbet tuttugunuzu ve uyanik durmak zorunda oldugunuzu digiiniin. Ertesi giine ait bir
randevunuz da yok. Boyle bir durumda agagidakilerden hangisini yaparsinz?

; Nobet bitene kadar yatmam ()>1
‘ Nébetten once hafif bir sekerleme yapar ve ndbetten sonra uyurum ()>2
Nébetten dnce uyur ndbetten sonra da biraz kestiririm ()>3

(>4

Nobetten dnce iyice uyur ve uykumu almig olurum

mak zorunda oldugunuzu dustiniin. Gunlik calisma

15. iki saat siireyle bedensel olarak siki bir sekilde calig
zaman dilimlerinden hangisi sizin igin en iyi calisma

planmnizi ayarlamakta da tamamiyla serbest olsaniz asagidaki

zamamdir?
Sabah 08:00-Sabah 10:00 ()>4
Sabah 11:00-Ogleden sonra 13:00 ()>3
Opleden sonra 15:00-Ogleden sonra 17:00 ()>2
Aksam 19:00-Gece 21:00 ()>1

16. Siki bir fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasmiz da bunu haftada iki kez ve birer saat
yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun igin en iyi zamanin gece 22:00-23:00 arast oldugunu soyledi. En iyi
performansi elde etmeyi hedef alarak bunun ne diizeyde gerceklegebilecegini diigtintirstiniiz?

fyi bir sekilde gergeklesecegini diistintrim ()>1

Orta derecede bagarili olurum ()>2
Giig olacaktir ()»>3
Cok giig olacaktir ()4

17. Caligma saatlerinizi kendinizin belirlediginizi digiiniin. Giinde 5 saat (yemek arasi dahil) ¢aligtiginzi, isinizin
de iicret aldigimzi farz edin. Boyle bir

ilging bir is olduBunu, severek calistigimzi ve elde ettiginiz basariya gore

| durumda 5 saatlik galigma stirenizi baslatmak igin hangi saatleri segerdiniz?
: Sabah 04:00-Sabah 08:00 ()>5
Sabah 08:00-Sabah 09:00 ()>4
Sabah 09:00-Ogleden sonra 14:00 ()>3
: Oleden sonra 14:00-Ogleden sonra 17:00 ()>2
E Ogleden sonra 17:00-Sabah 04:00 ()>1
18. Giin iginde kendinizi en iyi hissettiginiz zaman dilimi hangisidir?
Sabah 05:00-Sabah 08:00 ()>5
Sabah 08:00-Sabah 10:00 ()>4

Sabah 10:00-Ogleden sonra 17:00 ()>3
Ogleden sonra 17:00-Gece 22:00 ()>2
Gece 22:00-Sabah 05:00 ()>1

gosterdikleri performanslarin zamant bakimindan “sabah

19. insanlar yasam bigimleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve
dakilerden hangisi bu bakimdan sizi en iyi sekilde

tipi” ve “aksam tipi” seklinde simiflandirilabilirler. Asagl
tanimlar?

Kesinlikle sabah tipi ()>6
Aksam tipinden daha ziyade sabah tipi ()>4
: Sabah tipinden daha ziyade aksam tipi ()>2
Kesinlikle aksam tipi ()>0

Tesekkiirler!
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TEMPS-A MizZAC OLGEGL
(Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris

and San Diego - Autoquestionnaire)

Ad-Soyad:

Sorulart Nasil Yanitlayacaksiniz?

Liitfen her ciimleyi dikkatle okuduktan sonra yasaminizin biiyiik bir bélimi icin

size uyup uymadigina karar verin.
"Nasil birisi oldugunuzu, gevrenizdeki insanlarin  sizi nasil anlattigini,

cocuklugunuzda ve gengliginizde nasil birisi oldugunuzu, bu ozelliklerin sizin
huyunuzu suyunuzu anlatip anlatmadigin® diigiinerek:

o Eger ciimle size "kesinlikle uyuyorsa” — (D ) Dogru'yu daire igine aliniz.

o Eger ciimle size “tam olarak uymuyorsa”
ya da "yasaminizin yalmizca bazi béliimleri igin uyuyorsa” — (Y ) Yanhs'

daire igine aliniz.

e Her ciimleyi Dogru ya da Yanhs olarak cevaplayimiz. Liitfen bos
birakmayiniz.

o Bu ciimlelerin herkes icin gecerli dogru ya da yanhs cevabi yoktur. Size
uyan cevabi igaretleyiniz.

Tesekkiir ederiz



Yasaminizin biiyiik bir bsliimii igin size "kesinlikle uyuyorsa®— (D) Dogru

“tam olarak uymuyor” ya da
“yasaminizin yalnizca bazi béliimleri icin uyuyorsa” — (Y ) Yanhs

No o s wN e

o

10.

i1,
12.

13.

14.
15.
16.

17.
18.
19.

20.
21.

22.

28,

24,
2b.

26.

Uzgiin, mutsuz bir insanim,

Insanlar bana olaylarin komik yanlarini goremedigimi saylerler.
Hayatim boyunca gok gektim.

islerin sonu siklikla kétiiye varir diye diigtindrim.

Kolay pes ederim.

Kendimi bildim bileli bagarisiz hissetmigimdir.

Baskalarinin sorun saymadiklari konularda ben kendimi daima
suclamigimdir.

(vl vl ilvilv v
< X XX XXX

D VY Bagka insanlar kadar ok enerjim oldugunu sanmiyorum.

D Y Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kisiyim.

D Y Grup iginde konugmaktansa, baskalarini dinlemeyi tercih
ederim.

D Y Siklikla onceligi bagkalarina veririm.

D Y Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukga rahatsiz
hissederim.

D Y Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim gok kolay
zedelenir.

D Y Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim.

D VY Baskalarinin ihtiyaglarin kendiminkilerin niine koyarim.

D Y Islerin baginda olmaktansa baskasinin altinda calismay! tercih

ederim.

Hicbir seyden emin olamayan tipte bir kisiyim.

Cinsel arzularim her zaman az olmustur.

Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.

Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.

Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender
olarak ikisinin arasindadir.

Ortada gériiniir bir neden yokken zihnim bazen gok agik bazen
de donuk olur.

D Y Birisini gercekten gok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi
tamamen kaybedebilirim.

Siklikla insanlara parlarim ve sonra sugluluk duyarim.

Siklikla birseylere baglar ve onlari bitirmeden ilgimi
kaybederim.

D Y Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.

o (v v vl vl v
< < X< X X X

o o
< <



27.
28.

29,

30.

31

32.
33.
34.

35.
36.

37.
38.
39.
40.

41.

42.
43.
44,
45.
46.

47.
48.

49.
50.
51.

0.
53.
54.

55,
56.

(vl v v

o

(vl v v (vllv v v lvav) (v lv v v

oo

(v

<

< < < X <

< X X <

< X < < <X < < < < X XX XX

< <

Canlilik ve uyusukluk arasinda siirekli gider gelirim.

Bazen yataga ¢okkiin girer, fakat sabah miithis iyi hissederek
uyanirim.

Bazen yataga kendimi gok iyi hissederek girer ve sabahleyin
yasamin yasanmaya deger olmadigi duygusuyla uyanirim.

Bana olaylar kargisinda siklikla karamsarhga kapildigim ve eski
mutlu zamanlart unuttugum sylenir.

Asiri kendine giiven ile bir tiirld kendinden emin olamama
duygulari arasinda gider gelirim.

Disa doniikliikle ige kapanma arasinda gider gelirim.

Tiim duygulari yogun olarak yasarim.

Bazen herseyi ok canli, bazen yagamdan yoksun denecek
kadar renksiz algilarim.

Ayni anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir kigiyim.
Bagkalarinin ulagiimaz saydiklari seyler hakkinda uzun uzun
hayaller kurarim.

Kolay astk olup, kolay vazgegen bir kigiyim.

Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.
Yasam, sonuna kadar tadini cikardigim bir solendir.

Fikra anlatmayi, espriler yapmay! severim, insanlar bana sakaci
oldugumu sdylerler.

Herseyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kigiyim.
Kendime miithig giivenirim.

Siklikla biiyiik fikirler tretirim.

Her zaman birseylerle mesqulimdiir.

Bircok isi hem de yorulmadan yapabilirim.

Konusmaya dogugtan yetenekliyim. Konusmam bagkalari igin
ikna edici, etkileyici ve ilham vericidir.

Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

Bir sey yapmay: bir kez kafama koydugumda, beni hicbir sey
durduramaz.

Dogru diiriist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.
fnsanlarla birlikte olmay: gok severim.

Tnsanlar bana siklikla burnumu baskalarimin isine soktugumu
soylerler.

Comertim ve baskalari igin bol para harcarim.

Bircok alanda yetenekli ve uzmanim.

Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu
hissederim.

Tsin patronu, “tepedeki adam” olmay! seven tipte bir kisiyim.
Birisiyle bir konu iizerinde anlagamadigim zaman atesli bir
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tartismaya girebilirim.

Cinsel isteklerim daima fazladir.

Huysuz (sinirli) bir kigiyim.

Bir tiirlii hognut olmayan tabiatta bir kigiyim.

Cok yakinirim,

Baskalarini ok elestiririm.

Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.
Kendimi siklikla keman yayi gibi gerilmis hissederim.

Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk
yonlendiriyor.

Sik sik dylesine sinirleniyorum ki, gozim hi¢ bir sey gormiiyor.
Terslendigimde kavga edebilirim.

nsanlar bana hi¢ yokken parladigimi sdylerler.
Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

Igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

O kadar &fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.
Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna
dayanamiyorum.

Kiifiirbaz olarak bilinirim.

Birkag kadeh ickiyle saldirganlastigim sdylenmistir.

Cok kugkucu bir kigiyim.

Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gergekten
rahatsizhik yaratir,

Kendimi bildim bileli endigeli biriyim.

Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

Baskalarinin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda
endiselenir dururum.

Endiselenmenin dniine gegemiyorum.

Birgok insan bana bu kadar endiselenmememi soylemistir.
Zorda kaldigimda gogu kez kafam durur, bloke olurum.
Gevsemeyi beceremiyorum.

Sik sik icimde huzursuz bir kipirti hissederim.

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim fitrer.
Sik sik midem bozulur.

Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

Heyecanlandigimda siklikla bulant hissederim.
Heyecanlandigimda tuvalete dah sik gitmek zorunda kalirim.
Birisi eve ge¢ kaldigi zaman bagina bir kaza gelmis
olabileceginden korkarim.

Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastalija yakalanacak diye
cok korkarim.



91. D Y Devamh olarak aile iiyelerinden biriyle ilgili kot bir haber
alacakmigim gibi geliyor.

92. D Y Uykum dinlendirici degil.

93. D Y Siklikla uykuya dalmakta giigliik cekerim.

94. D Y Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik bagim agrir.

95. D Y Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gagsiim sikigir.

96. D Y Kendimi giivende hissetmiyorum.

97. D Y Giinliik isleyisteki kiigiik degisiklikler bile beni cok zorlar.

98. D Y Araba kullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile, polis

beni durduracakmig gibi bir korku duyarim.
99. D Y Ani sesler beni kolayca irkiltir.

Yagaminizin biiyiik béliimii igin sizi genel olarak en iyi tanimlayan yalnizca bir sikki
daire i¢ine ahiniz.

Hemen hemen her zaman iizglinim.

Tamamen enerji dolu, nese dolu bir kisiyim.

Pek cok duygusal gikig ve iniglerim vardir,

Kolay sinirlenirim, kiiiik seyler bile beni ¢ileden gikarir.
Hemen her zaman endiseliyimdir.

Sakin tabiatta bir kigiyim.
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