T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI PSIKIYATRI
ANA BIiLIM DALI

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUKTA PSiKOZ BENZERI
YASANTILARIN COCUKLUK CAGI TRAVMALARI,
HASTALIK SIDDETIi VE ICGORU DUZEYIYLE iLISKiSI

Dr. Ulas KORKMAZ
TIPTA UZMANLIK TEZI

SAMSUN-2022






T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI PSIKIYATRI
ANA BILIiM DALI

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUKTA PSiKOZ BENZERI
YASANTILARIN COCUKLUK CAGI TRAVMALARI,
HASTALIK SIDDETIi VE ICGORU DUZEYIYLE iLISKiSI

Dr. Ulas KORKMAZ
TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Ahmet Rifat SAHIN

SAMSUN-2022



TESEKKUR

Tez yazim siirecinde destegini, yakinligimi ve hosgoriisiini her zaman
hissettigim, farkli bakis agisiyla insana ve psikiyatriye dair 6nemli kavrayislar

edinmeme vesile olan degerli hocam Prof. Dr. Ahmet Rifat SAHIN’e,

Uzmanlik egitimim boyunca klinik ve akademik deneyimleri sayesinde
ilerledigim, kendilerinden ¢ok sey Ogrendigim, desteklerini her zaman yanimda
hissettigim degerli hocalarim Prof. Dr. Omer BOKE, Prof. Dr. Hatice OZYILDIZ
GUZ, Prof. Dr. Gokhan SARISOY, Dog. Dr. Aytiil KARABEKIROGLU ve Dog. Dr.
Selcuk OZDIN’e,

Birlikte olmaktan her an keyif aldigim, gegmise gururla ve gelecege umutla

bakmami saglayan sevgili asistan arkadagslarima,

Birlikte ¢alismaktan keyif aldigim degerli psikiyatri klinigi hemsireleri,

psikologlar1 ve personellerine,

Noroloji ve Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi rotasyonlarim sirasinda bilgi ve

deneyimleri ile egitimime katk1 saglayan degerli hocalarim ve asistan arkadaslarima,

Mesleki gelisimimdeki basrollerden olan ve onlar i¢in hep daha iyisini yapmak

i¢cin ugrasacagim degerli hastalarima,

Hayatim boyunca her zaman bana destek veren, her zaman yanimda olan sevgili
annem Leyla KORKMAZ, babam Kamil KORKMAZ, kardesim Deniz KORKMAZ

ve tiim dostlarima,

Sonsuz tesekkiirler.

Ulas KORKMAZ
Mart 2022, Samsun



BEYAN

“Obsesif Kompulsif Bozuklukta Psikoz Benzeri Yasantilarin Cocukluk Cagi
Travmalari, Hastalik Siddeti ve I¢gorii Diizeyiyle Iliskisi” baslikli tez ¢alismasinin
kendi ¢alismam oldugunu, bagka bir calismadan kopya edilmedigini, tezin
planlanmasindan yazimina kadar bdtin safhalarda etik dis1 bir davranigimin
olmadigini, bu tezdeki bitun bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi,
bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen bltin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tez ¢alismasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Amagc: Calismamizin amaci Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanili
bireylerle saglikli  bireylerin psikoz benzeri yasantilar (PBY) agisindan
karsilagtiritlmasi, PBY’nin OKB hastalik siddeti, i¢gori duzeyi, cocukluk c¢agi
travmalariyla (CCT), iliskisini ve OKB ile PBY arasindaki iliskiye etki eden faktorleri

arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Calismamiza DSM 5’e gore OKB tanisi almig 83 hasta ve
83 saglikli birey katilmistir. Katilimcilarin tiimiiyle klinik goriisme yapilmistir. OKB
grubuna sosyodemografik veri formu, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
(YBOKO), Toplumda Psisik Yasantilar1 Degerlendirme Olgegi (TPYO), Cocukluk
Cag1 Travmalari Olgegi (CCTO), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HDDO) ve Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HADO) uygulanmistir.
Saglikli kontrol grubuna sosyodemografik veri formu, TPYO ve CCTO uygulanmistir.
PBY ’nin degerlendirilmesinde i¢in TPYO’niin pozitif boyutu kullamlmistir. I¢goriide
bozulma diizeyi YBOKO’niin 11. maddesine gére degerlendirilmistir. OKB ve saglikl
kontrol grubu sosyodemografik veriler, TPYO ve CCTO puanlar1 agisindan
Karsilastirilmistir. OKB grubunda YBOKO, CCTO, TPYO, HDDO ve HADO puanlari
arasinda korelasyon analizleri yapilmistir. OKB grubunda TPYO pozitif puanindaki
degisimi 6ngdrmek igin asamali ¢oklu dogrusal regresyon analizi ve OKB hastalik
siddetiyle PBY arasindaki iliskiye etki eden faktorleri degerlendirmek igin aracilik ve

dizenleyicilik analizleri yapilmistir.

Bulgular: OKB ve saglikli kontrol gruplar arasinda sosyodemografik veriler
acisindan farklilik saptanmamustir. TPYO’niin tiim boyutlarinda ve tiim CCT
tiplerinde OKB grubu saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek puanlar almistir.
OKB grubunda %89,2 oraninda, saglikli kontrol grubunda %?24,1 oraninda en az bir
PBY saptanmustir. TPYO pozitif boyutunun puaniyla YBOKO toplam, YBOKO 11.
madde, HDDO, HADO, duygusal istismar, CCTO toplam puanlar: arasinda diisiik
diizeyde pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Yapilan asamali ¢oklu dogrusal
regresyon analizi sonucunda YBOKO 11. madde, HDDO ve CCTO puanlarinin TPYO
pozitif puanindaki degisimi 6ngdrdiigl tespit edilmistir. Aracilik ve diizenleyicilik

analizleri sonucunda OKB hastalik siddetiyle PBY arasindaki iliskiye iggoriide



bozulma diizeyinin aracilik ettigi, depresyon ve anksiyete diizeylerinin aracilik

etmedigi, CCT’nin bu iliskide diizenleyici bir etkisinin olmadigi bulunmustur.

Sonug: Calismamizin sonuglart OKB tanili bireylerde saglikli bireylere gore
PBY’lerin ve CCT’lerin daha fazla bulundugunu, OKB tanili bireylerde PBY ’lerin
OKB hastalik siddetiyle, icgdriide bozulma diizeyiyle, CCT siddetiyle, depresyon ve
anksiyete diizeyiyle pozitif yonde lineer bir iliskiye sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. OKB siddetinin, PBY ile iliskisinde dogrudan bir etkisinin olmadigi,
icgori diizeyinde bozulmanin bu iligkiye aracilik ettigi sonucuna varilmistir. PBY ’nin
OKB grubunda daha fazla olmak {izere saglikli bireylerde de goriilebilmesi psikoz
stirekliligi kavramina destek saglamaktadir. Bulgular ayrica duygusal istismar ile
icgori dizeyinin PBY icin dnemli faktorler oldugunu ortaya koymaktadir. OKB’de
PBY’lerin ve iligkili faktorlerin farkinda olunmasinin OKB ve psikoz fenomeniyle
ilgili yeni kavrayiglar saglayabilecegini ayrica psikiyatride boyutsal yaklagimin

Oonemini vurgulamaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Obsesif kompulsif bozukluk, psikoz benzeri yasantilar,

cocukluk ¢agi travmalari, i¢gorii



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to compare individuals diagnosed with Obsessive
Compulsive Disorder (OCD) and healthy individuals in terms of psychotic-like
experiences (PLEs), to investigate the relationship between PLEs and OCD severity,
level of insight, childhood traumas (CT), and the factors affecting the relationship
between OCD and PLEs.

Material and Methods: 83 patients diagnosed with OCD according to DSM 5
and 83 healthy individuals participated in our study. All of the participants were
clinically interviewed. Sociodemographic information form, Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (YBOCS), Community Assessment of Psychic Experiences
(CAPE), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), Hamilton Depression Rating Scale
(HAM-D) and Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) were applied to the OCD
group. Sociodemographic information form, CAPE and CTQ were applied to the
healthy control group. The positive dimension of CAPE was used for the assessment
of PLEs. The 11th item of YBOCS was used to evalute the level of insight. OCD and
healthy control groups were compared in terms of sociodemographic informations and
the scores of CAPE and CTQ. In the OCD group, correlation analyzes were performed
between the scores of YBOCS, CTQ, CAPE, HAM-D and HAM-A.. In the OCD group,
stepwise multiple linear regression analysis was performed to predict the variation of
the scores of the positive dimension of CAPE and, mediation and moderation analyzes
were performed to evaluate the factors affecting the relationship between OCD

severity and PLEs.

Results: No difference was found between OCD and healthy control groups in
terms of sociodemographic informations. The OCD group had higher scores than the
healthy control group in all dimensions of CAPE and in all subscales of CTQ. The rate
of those who reported at least one PLE was 89.2% in the OCD group and 24.1% in the
healthy control group. A low-degree positive correlation was found between the score
of the positive dimension of CAPE and the scores of YBOCS, the 11th item of
YBOCS, HAM-D, HAM-A, emotional abuse and CTQ. As a result of the stepwise
multiple linear regression analysis, the scores of the 11th item of YBOCS, HAM-D
and CTQ significantly predicted the variation in the scores of the positive dimension

of CAPE. As a result of mediation and moderation analyzes, it was found that the



relationship between OCD severity and PLEs was mediated poor insight, but the scores

of depression and anxiety did not, and was not moderated by CT.

Discussion: The results of this study show that PLEs and CT are more common
in individuals with OCD than in healthy individuals, and that PLEs in individuals with
OCD positively correlate with OCD severity, poor insight, CT, depression and anxiety.
It was concluded that OCD severity did not have a direct effect on its relationship with
PLEs, and poor insight mediated the relationship. The fact that PLEs are more common
in the OCD group, but also in healthy individuals, supports the concept of psychosis
continuum. The results also shows that emotional abuse and the level of insight are
important factors for PLEs. We emphasize that being aware of PLEs and PLEs-related
factors in OCD can provide new understandings about the phenomenon of OCD and

psychosis, as well as the importance of the dimensional approach in psychiatry.

Keywords: Obsessive compulsive disorder, psychotic-like experiences,

childhood traumas, insight

Vi



KISALTMALAR DIiZiNi

CCT : Cocukluk Cagi1 Travmalari
CCTO  : Cocuk Cagi Ruhsal Travma Olgegi

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1)

HADO : Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi

HDDO  : Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

HPA : Hipotalamo-pitiiter-adrenal
OKB : Obsesif Kompulsif Bozukluk
PBY : Psikoz Benzeri Yasantilar

TPYO : Toplumda Psisik Yasantilar1 Degerlendirme Olgegi
UBTG - Uluslararasi Bilesik Tani Goriismesi

YBOKO : Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
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1. GIRIS VE AMAC

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) girici (intruziv) nitelikte olan ve kiside
bunaltiya neden olan obsesyonlar ile kisinin yapmaya engel olamadig: tekrarlayici
davranis veya zihinsel eylemler olan kompulsiyonlarin bulundugu, kisinin

islevselliginde azalmaya sebep olan 6nemli bir ruhsal hastaliktir (1).

Psikoz, gercegi degerlendirmenin bozulmasidir. Psikoz genellikle sanrilar,
varsanilar ve i¢gorii diizeyiyle tanimlanir ancak psikoz fentotipi sadece sanrilarin ve
varsanilarin olusturdugu pozitif semptomatolojide degil, negatif ve afektif alanlarda
da varyasyonlar icermektedir (2). Sanrilar, kesin bir sekilde ¢elisen kanitlar karsisinda
bile kararl bir sekilde siirdiiriilen inanglardir. Varsanilar, yani bir duyum kaynaginin
yoklugunda algilanan duyumlar, kisinin bu deneyimin dogasini taniyamadiginda
bozulmus bir gercekligi olusturmaktadir (3). I¢gdrii kisinin hastaligi oldugunun
degisik derecelere kadar kabulii olarak tanimlanmaktadir (4). Obsesyonlar ve

sanrilarin inang derecesi agisindan farklilastigi 6ne stirilmektedir (5).

Son zamanlarda psikoz siirekliligi kavrami literatiire girmistir (6). Psikoz
stirekliligi kavrami psikotik yasantilarin genel toplumda niceliksel olarak farklilastigi
ve bir dagilima sahip oldugu gorisiinii yansitir (7). Klinik bir bozukluk duzeyine
ulagsmayan bu psikotik deneyimler psikoz benzeri yasantilar (PBY) olarak adlandirilir.
Hem saglikli popiilasyonda hem de psikotik bozukluklar disindaki ruhsal hastaliklarda
PBY bildiren ¢aligmalar mevcuttur (8, 9). PBY islev kaybina neden olmas1 ve daha

sonra psikotik bir bozukluk gelistirme riski agisindan 6nemli bir fenomendir (10, 11).

Cocukluk ¢agi travmalar: (CCT) bir¢ok ruhsal hastaligin merkezinde yer alir
(12). CCT hem PBY hem de OKB ile giiglii iliskilere sahiptir (13, 14).

Psikotik bozukluklarda obsesif kompulsif belirtiler ve OKB sik arastirilan bir
konudur. Ancak OKB’de psikotik belirtileri arastiran ¢alismalar literatiirde nispeten az
yer bulmustur (15-17). Yapilan bir ¢calismada OKB’de PBY bulundugu ve OKB ve
PBY arasindaki iliskide durumsal anksiyetenin duzenleyici bir etkisinin oldugu
saptanmigtir (17). OKB’de goriilen PBY’ye CCT’nin etkisi ise daha Once
arastirtlmayan bir konudur. OKB’de PBY’lerin ve iliskili faktorlerin incelenmesi
hastaligin etiyolojisi, hastalik siddetinin tespiti ve hastaligin fenomenolojisi hakkinda

ek bilgiler saglayabilir.



1.1. Calismanin amaci

Bu calismada OKB tanili bireylerde psikoz benzeri yasantilarin saglikli
kontrollerle karsilastirilmasi ve psikoz benzeri yasantilarin ¢ocukluk ¢agi travmalari,

OKB hastalik siddeti ve icgoriyle iliskisinin incelenmesi amaglanmustir.
1.2. Cahsmanin hipotezleri

1) OKB tanili bireylerde saglikli kontrollere gore psikoz benzeri yasantilar ve
cocukluk ¢ag1 travmalar1 daha fazladir.

2) Psikoz benzeri yasantilarla OKB hastalik siddeti, ¢ocukluk ¢agi travmalari
ve i¢cgoride azalma diizeyi arasinda pozitif yonli bir iliski vardir.

3) Psikoz benzeri yasantilarla OKB hastalik siddeti arasindaki iliskiye
depresyon, anksiyete, icgorude bozulma dlzeyi ve g¢ocukluk c¢agi

travmalarinin etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk
2.1.1. Tanmim ve Tarihce

Obsesyon zorla ve istenmeden gelen, bunaltiya neden olan, aldirilmamaya,
bastirilmaya veya ylksiizlestirilmeye ¢alisilan, tekrarlayici ve siirekli diisiince, diirtii
veya imge anlamina gelmektedir. Kompulsiyon ise obsesyonlara tepki olarak ortaya
c¢ikan veya kisinin kati kurallara gbre yapmaya zorlanmis hissettigi, kendini
yapmaktan alikoyamadigi davraniglar ya da zihinsel edimlerdir. Yasanan bunaltidan
kurtulmak veya korkulan bir olaydan sakinmak amaciyla yapilan kompulsiyonlar
genellikle amaglanan durumlarla gergekei sekilde iligkili degildir veya iligkili olsalar
bile asirilik s6z konusudur. OKB obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin bulundugu
ruhsal bir bozukluktur. Bozukluk tanimi i¢in obsesyon veya kompulsiyonlarin zaman
kaybina yol agmasi, kisi i¢in sikint1 yaratmasi ve islevsellikte azalmaya yol agmasi
gerekir. Ayrica OKB tanist konurken obsesyonlar ve kompulsiyonlarin bir maddenin,
saglik durumunun etkisiyle olusmamasi veya baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamamasi gerekli kosuldur (1). Takintili diisiinceler ve zorlayici diirtiiler veya
eylemler saglikli bireylerde de kendisini gosterse de bunlar kisi i¢in sikint1 yarattiginda
OKB tanis1 konur (18-20).

OKB genellikle geg ergenlik/erken eriskinlik doneminde baslamaktadir (19, 21,
22). Tedavi edilmedigi durumlarda kronisite kazanan bir bozukluktur (23-25). OKB
ciddi anlamda tiim islevsellik alanlarinda bozulmaya sebep olur (26) ve engelliligin
onemli sebeplerinden biridir (27). OKB siddeti ne kadar fazlaysa islevsellik kayb1 ve
yasam kalitesinde bozulma da o kadar fazladir (19, 28-31). Ayrica topluma maliyeti
yuksek olan 6nemli hastaliklardan biridir (32).

Fransiz yazarlar, 1900’lerin basinda OKB’yi tanimlarken bozuklugun altinda
yatan sliphe ve kararsizliga vurgu yapmislardir. Esquirol 1938’de bozuklugu “iradeyle
bastirilamayan, karsi konulamaz, i¢giidiisel bir aktivite” olarak tanimlayip ilk defa
obsesyon terimini kullanmistir (33). Yirminci yiizyilin biyiik bolimiinde OKB'nin
kavramsallastirilmasinda psikanalitik ekoliin rolii vardi. Psikanalitik kurama gore
OKB belirtileri psikoseksiiel gelisimin erken asamalarinda olusan ¢oziilmemis
catismalara verilen tepkilerdi. Sonrasinda biligsel, davranigsal ve biyolojik

kavramsallastirma ve tedaviler daha 6n plana ¢ikmistir (34, 35).
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Obsesif kompulsif yasantilar resmi sekilde ilk defa DSM-I’de ruhsal bir
reaksiyon olarak yer almistir (36). Obsesif kompulsif belirtilerin giincel fenomenolojik
bakis agisina en yakin tanimlamasi ilk defa DSM-III’te yapilmistir (37). OKB DSM
5’te, DSM IV’ te bulundugu anksiyete bozukluklar1 kategorisinden ¢ikarilip OKB ve

iliskili bozukluklar kategorisine alinmistir (1).
2.1.2. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Epidemiyolojisi

OKB’nin toplumdaki yayginligi %0,3-3,3 arasindadir (19, 26, 38-41). OKB’nin
Ulkemizde yapilan farkli yayginlik ¢aligmalarinda; 1998 yilinda yiriitiilen Tiirkiye
Ruh Saglig1 Profili Arastirmasi sonuglarina gore 6 aylik prevalansinin %1,5 (42),
Konya’da 18 yas tstii bireylerdeki yillik prevalansinin %3 (43), Sivas’ta 65 yas ve
ustl bireylerdeki nokta prevalansinin %3,2 (44) oldugu saptanmistir. OKB tanis1 daha

geng yas, daha diisiik gelir ve ¢ocukluk ¢agi travmalariyla iliskilendirilmistir (38).

OKB major depresif bozukluk, 6zgul fobiler, sosyal fobi, obsesif-kompulsif
kisilik bozuklugu, beden dismorfik bozuklugu, psikotik bozukluklar ve yaygin
anksiyete bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, bipolar bozukluk,
alkol ve madde kotiiye kullanimi tanilariyla sik birliktelik gostermektedir (21, 38).
Ayrica OKB hastalarinda son bir aydaki suisid diisiincesi %6,4 oraninda, yasam boyu

intihar girisimi dykisii %9 oraninda bildirilmistir (21).
2.1.3. Klinik Ozellikler

Obsesyonlar 1975 yilinda ilk defa yapilan fenomenolojik analizinde bigim
(diisiince, kusku, imge, korku, diirtli) ve igerik (saldirganlik, kir ve bulagsma, cansiz
temalar, cinsellik, dini) olarak ayrilmistir (45). Goodman ve ark. (46) OKB siddetini
olemek icin  Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegini (YBOKO)
gelistirdiklerinde 8 obsesyon (saldirganlik, kirlenme, cinsel, istifleme/saklama, dini,
simetri/diizen, somatik, diger obsesyonlar) ve 7 kompulsiyon (yikama/temizleme,
kontrol, tekrarlama, sayma, siralama/diizenleme, istifleme/toplama, diger
kompulsiyonlar) temasi olusturmuslardir. OKB belirtileri giiniimiizde siklikla bu

Olcekle degerlendirilmektedir.

OKB’nin ¢ekirdek belirtileri olan obsesyon ve kompulsiyonlar siklikla bir arada
gorulmekle birlikte (47) tam1 koymak igin sadece obsesyonlarin ya da
kompulsiyonlarin olmasi yeterlidir (18). Ayrica 6nceden daha ¢ok davranislar olarak

bilinen kompulsiyonlar zihinsel nitelikte olabilmektedir (47). Shavitt ve ark. (47)
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tarafindan 2014 yilinda yapilan bir arastirmada 1001 hastanin %56,7’sinin zihinsel
kompulsiyonlarinin ~ oldugu, hastalarin =~ %99’unun  hem  obsesyon hem
kompulsiyonlarinin oldugu, diger %1 inin obsesyon ya da kompulsiyonlarmin oldugu

bulunmustur.

ABD’de 2010 yilinda yapilan Ulusal Komorbidite Anketinde OKB tanis1 almis
bireylerde kontrol kompulsiyonlart %79,3, istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari
%62,3, diizen obsesyonu ve siralama kompulsiyonlar1 %57, cinsel/dini obsesyon ve
kompulsiyonlar %30,2, kirlenme obsesyonu ve temizlik kompulsiyonu %25,7,

saldirganlik obsesyonu %?24,2 oraninda saptanmistir (19).

OKB fenomenolojisi oldukca heterojendir (48-50). En tutarli faktor analizleri
dort veya bes boyutlu olanlardir (48). YBOKO semptom kontrol listesindeki 13 ana
semptom kategorisiyle 1994 yilinda yapilan ilk faktor analizi c¢aligmasinda
simetri/istifleme, temizlik/kirlenme ve saf takintilar seklinde 3 faktér tanimlanmistir
(51). Leckman (52) 1997 yilinda takintilar ve kontrol, simetri ve diizen, temizlik ve
yikama, istifleme seklinde 4 faktor tanimlamigtir. Summerfeldt (53) 1999 yilinda bu
faktorlere katki saglamustir.  Simetri/diizenleme, istifleme, temizlik/bulasma,
saldirgan/kontrol ve dini/cinsel boyutlar seklinde 5 faktorlii yapilar da tanimlanmigtir
(54).

Bloch ve ark. (55) tarafindan 2008 yilinda yapilan bir calismada, YBOKO belirti
listesi ile yapilan 21 faktor analizi ¢aligmasinin degerlendirilmesi sonucunda semptom
boyutlarinin simetri (simetri obsesyonlari, sayma, tekrarlama), yasaklanmig
diisiinceler (dini, cinsel, saldirganlik, somatik obsesyonlar, kontrol kompulsiyonlar),

temizleme (temizleme ve bulas) ve istifleme seklinde 4 faktor yapist tanimlanmastir.

Gunlimize kadar OKB’nin bagladigi yasa (56, 57), tiklerin var olup olmamasina
(58), semptom boyutlarina (48, 59, 60) ve tedavi yanitina (61) gore gesitli alt tipler

Onerilmistir.
2.1.4. lcgorii

Psikiyatri pratiginde i¢gdrii kavrami hastanin hastaligiyla ilgili olarak gosterdigi
tutum ve anlayisi ifade etmek i¢in kullanilmaktadir (62). Boyutsal olarak kisinin ruhsal
bir hastalig1 oldugunun kabulii ve olagandis1 yasantilarinin patolojik oldugunun kabulii
olarak kavramsallastirilabilir. Tedaviye uyumla da i¢g6rii kavraminin yakin bir iligkisi

vardir (4, 63).



Yirminci yiizyilin baglarinda OKB bir nevroz olarak kabul edilmesine karsin
Pierre Janet hastalarin %7,7’sinde psikotik belirtilerin gelistigini, Sigmund Freud ise
bir obsesif nevroz vakasinin zamanla psikotik belirtiler gelistirdigini paylasmistir (64).
Daha 6nceleri OKB’de hastaligin tanimi1 geregi yasantilarin egodistonik ve normal dis1
kabul edilmesi gerekliligi oldugu diisiiniilse de bu kuralla uyusmayan gozlemlerin
olmast OKB’de i¢gorii kavraminin yeniden degerlendirilmesini saglamis ve obsesif
kompulsif diisiincelerin iggoriiniin olup olmamasi seklinde dikotomik bir ayriminin
yapilamayacagl ve bu inanclarin bir siirekliligi oldugu savunulmustur. Boylelikle
egodistoni fikri degismis, obsesyon, asir1 deger verilmis diisiinceler ve sanrilarin bir

spektrum igerisinde yer alabilecegi ifade edilmistir (5, 65).

Shavitt ve ark. (47) ¢alismasinda katilimcilarin yaklasik %31’inin miikemmel
icgoriiye, %25’inin iyi i¢goriiye, %26’sinin orta derecede i¢goriiye, %11’inin kotii
icgdriiye sahip oldugu, %3’iiniin i¢gdriisiiniin olmadig1 saptanmistir. Bu c¢alismada
daha zayif icgoriiyle daha erken baslangi¢c yasi, daha uzun hastalik siiresi ve daha

yiiksek hastalik siddetiyle iligski saptanmistir.

Yapilan c¢alismalarda OKB hastalarmin  bir kisminin  kompulsiyonlar
yapmadiklari takdirde korktuklari durumun gergeklesmeyecegini diisiindiikleri, bir
kisminin sonucun gergekleseceginden kesin emin olduklari goz 6niine alinmas1 DSM
IV’te iggoriisii az olan OKB kavraminin eklenmesini gerekli kilmistir(66). DSM 5’te
de i¢gori diizeyi iyi, kotii ve yok (sanrisal) olarak siniflandirilmistir (1). Spektrumun
bir ucunda i¢goriiniin tam oldugu hastalar, diger ucunda psikotik hastalar yer

almaktadir (67).

OKB’de i¢goriinlin 6nemi hem hastalik siddeti hem de tedaviyle iligkisinin bir
sonucu olarak giindeme gelmektedir. OKB siddetiyle zayif i¢gérii arasinda pozitif
yonde bir iliski vardir (19) ve OKB siddetinde azalmayla iggoriide diizelme
saglanabilmektedir (68). Zayif i¢gdrii uzun hastalik siiresiyle (47), tedaviye zayif
yanitla iliskilidir (69, 70) ve bu durumda siklikla antipsikotik ilaclarla guclendirmeye
ihtiya¢ duyulmaktadir (71).

Zay1f i¢gorii ayrica daha erken baslangic yasi, daha fazla semptom, daha yiiksek
oranda komorbidite ile iliskilendirilmistir (69). I¢goriisii zayif olan hastalarin daha
diisiik egitim seviyesine, daha fazla depresif semptoma ve sizotipal kisilik 6zelliklerine

sahip oldugu bildirilmistir (72). Ayrica zay1f i¢gorii hastaligin kroniklesmesi agisindan



risk olusturmaktadir. Zay1f i¢gdriiye sahip bireylerde daha yiiksek YBOKO puanlari,
kronik bir seyir, ailelerinde daha fazla OKB 6ykiisii saptanmistir. Obsesif kompulsif
kisilik bozuklugu ile ise negatif bir iliski bulunmustur. Bu negatif iliski, premorbid
obsesif kompulsif kisiligin, OKB gelistiginde i¢gorii kaybin1 6nleyen koruyucu bir
faktor olmasiyla agiklanmustir (67). Ayrica i¢gorii diizeyi diisiik hastalarda psikotik
bozukluk goriilme olasiliginin daha sik oldugu bildirilmistir (71). Zayif i¢gorulu
OKB’nin hastaligin daha agir bir formu oldugu diistiniilmektedir (73).

2.2. Psikoz Benzeri Yasantilar
2.2.1. Tamm

Rose ve Barker (74) 1978 yilinda hastaliklarin dikotomik olmaktan ziyade bir
stireklilik halinde var oldugunu iddia etmistir. Strauss (75) tarafindan 1969 yilinda
klinik orneklerdeki psikotik yasantilart islevselligin siirekliligi lizerindeki diizeyler
olarak formiilize etmenin daha dogru ve yararli oldugu diistiniilmdistiir. Strauss, bu
stirekliligin parametreleri i¢in; hastanin tuhaf olan yasantiya inanma derecesi,
yasantinin mantiksizlik derecesi, bu yasantiyla ilgili harcanan zaman ve kiiltiirel

belirleyicilerin etkisini 6nermistir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar psikotik semptomlarin sadece sizofreni spektrum
bozukluklarinda degil klinik olmayan Orneklemlerde de mevcut oldugunu
gostermektedir ve psikotik fenomenlerin bir sireklilik boyunca ortaya c¢ikan

varyasyonlar oldugu diisiiniilmektedir (Sekil 1) (6, 76, 77).



Psikotik yasantilar  Psikotik semptomlar  Psikotik bozukluklar

A ﬂ‘ ﬂk

Sekil 1. Psikoz sureklilik modeli

Varsanilarin medikal bir yardim ihtiyact1 olmadan da saglikli bireylerde
goriilebildigi gosterilmistir (78). Varsanilarla ilgili yapilan bir ¢alismada saglikli
kontrol ve hasta grubu arasindaki varsani deneyimlerinin algisal fenomenler, sesin
nereden geldigi, baslangic yas1 ve siiresi acisindan farki bulunmazken varsani
deneyimlerindeki farkliligin varsani igeriginin duygusal degeri, siklig1 ve bu deneyim
tizerindeki kontrol oldugu bulunmustur (79). 375 saglikli bireyle 1983 yilinda yapilan
bir ¢alismada katilimcilarin yaklasik %40’min kendi disiincelerini yiksek sesle
isittiklerini belirttikleri, %71’inin ise ara sira uykuyla iliskisiz varsan1 deneyimleri
yasadigin1 Dbelirttikleri bildirilmistir (80). 1992°de 586 Ogrenciyle yapilan bir
calismada psikopatolojiyle iliskisiz sekilde katilimcilarin %20’sinin ayda en azindan
bir kez varsani bildirdikleri rapor edilmistir (81). Daha yakin tarihli bir ¢alismada
saglikli populasyonda %10-15 oraninda isitsel varsanilarin olabilecegi bildirilmistir
(82). Sizofreni, dissosiyatif bozukluk ve klinik olmayan ii¢ grubun varsani deneyimleri
acisindan karsilastirildiklar bir ¢alismada varsanilarin U¢ grupta da bicimsel olarak
farkli olmadigi, cogu katilimcinin isitsel varsanilarin baslamasindan 6nce travmatik
bir olay yasadigi, farkin duyulan seslerin igeriginde ve kontrol odaginda oldugu tespit

edilmistir (83).



Toplumdaki sanrisal deneyimlerin degerlendirildigi bir aragtirmada, normal
populasyonda %5-70 araliginda degisen bildirimler sanrisal diisiincenin siireklilik

gosteren bir fenomen oldugunu diistiindiirmiistiir (84).

Bir yardim arayisina neden olup olmamasindan, psikiyatrik bir bozuklugun
parcast olup olmamasindan ve ne kadar siklikta yasandigindan bagimsiz olarak tim
sanrisal disiinceler ve varsani deneyimleri psikotik yasanti olarak tanimlanabilir. Bir
yardim arayisina neden olan ve psikiyatrik bir bozuklukla iliskili olabilecek psikotik
yasantilar ise psikotik belirtiler olarak tanimlanmaktadir (85). Genel populasyonda da
psikotik yasantilarin bulunusunun farkli siddet ve siiregenlik diizeylerine sahip bir
stirekliligi karakterize ediyor olabilecegi goriisli ortaya atilmistir (86). Bu baglamda
psikotik belirtilerin niceliksel olarak artan sekilde tiim toplumda goriilmesi psikoz
stirekliligi kavraminin dogmasina yol agmistir (87). Bu siireklilik psikozun esik alt1
diizeylerinden klinik anlamda bir psikotik bozukluga kadar tum diizeyleri igeren bir
spektrumu ifade etmektedir (88). En ugtaki psikotik bozukluk noktasina kadar olan
fenomenler icin PBY, esik alti/subklinik psikotik belirtiler, psikoza yatkinlik, sizotipi
gibi kavramlar kullanilmaktadir (89, 90). Bu esik alt1 belirtiler sesler duyma,
stiphecilik, alinganlik gibi pozitif belirtileri icermektedir (88, 91).

Pedrero ve Debbané (92) psikoz siirekliligi i¢in birbirini kapsayacak
semptomlardan olugan bir yap: tarif etmislerdir. Bir ugta psikotik bozukluklar, diger
ucta normal popiilasyon yer almaktadir. Sirasiyla sizotipal 6zellikler, PBY, subklinik

psikotik belirtiler, agikar psikotik belirtiler bu yapida yer almaktadir (Sekil 2).



Genel popiilasyon

Sizotipal 6zellikler

Psikoz benzeri yasantilar

Subklinik psikotik
semptomlar

w
72]
e
A
o
N
7]
=
~
=1
g
r
(=
Q
[==5

Asikar psikotik
semptomlar

Psikotik
bozukluklar

Sekil 2. Pedrero ve Debbané gore siddetin siirekliligi boyunca olasi psikoz fenotipinin yapisi

PBY goriinlirdeki ciddiyetlerine bakilmaksizin algisal anormallikler, sanrisal
veya biiyiisel diistinceler gibi birtakim psikotik belirtilerin klinik diizeye ulasmayan,
esik alt1 sekli olarak tanimlanmaktadir (93, 94). PBY, subklinik psikotik belirtiler,
psikoza yatkinlik, sizotipi siklikla birbirinin yerine kullanilsa da (89, 90), PBY 'nin
genellikle gegici olduguna, sizotipal 6zelliklerin zaman igindeki sabitligine dikkat
cekilmistir. Yine de smirin tam olarak ¢izilemedigi diistiniilebilir (92). Psikotik
yasantilar kisilik 6zellikleriyle birlestiginde sizotipi veya psikoza yatkinliktan sz
edilmektedir (7). Sanr1 benzeri diisiince ve algisal c¢arpitmalar da klinik psikotik
semptomlardan siddet, siklik ve inang derecesi gibi parametrelerle ayirt edilirler (95).

Ancak baz1 durumlarda subklinik psikotik belirtilerin ayrimi zor olabilmektedir (88).

Siklikla herhangi bir hastaligin belirtisi olmadan ve tedavi gerektirmeden normal
popilasyonda gorilen PBY bazi toplumlarda kiiltiirel baglamda normal olarak
karsilanabilir. Yung ve ark. (93) PBY’nin nérogelisimsel ve psikoz riskiyle birlikte
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olan, psikotik olmayan bozukluklarda gdzlemlenen ve normal populasyonda gozlenen

tic boyutu oldugunu 6ne slirmiistiir.

Simdiye kadar psikotik bozukluklar1 saglikliliktan ayiran smirin islevsellik
tarafindan belirlendigi ve yapay sekilde olusturuldugu diisiincesi giiclii destekler
saglamistir. Herhangi bir esik alt1 belirtinin 0nemsiz olmadigi ¢linkii sosyal islev
kaybiyla iligkili oldugu belirtilmistir (10). Esikaltt ve klinik psikoz ifadelerinin
stirekliliginin kategorileri arasinda psikotik yasantilarin psikotik bozukluklara 6zgii
olmayip sadece niceliksel olarak farklilastigi fikrine atifta bulunan fenomenolojik
stireklilik, zaman icinde kaliciliga vurgu yapan zamansal siireklilik, psikotik

yasantilarin popiilasyondaki dagilimiyla ilgili olan yapisal stireklilik bulunmaktadir
(7).
2.2.2. Psikoz Benzeri Yasantilarin Etiyolojisi

Psikotik bozukluga sahip hastalarla subklinik psikotik semptomlar bildiren
saglikli kisilerin klinik olarak benzerlikler gostermesi, bu iki grup arasinda
sosyodemografik benzerlikler, benzer risk faktorlerinin bulunusu ve aile ¢alismalari
subklinik semptomlardan klinik olarak anlamli semptomlara kadar etiyolojik bir
siirekliligi de destekleyen kanitlar saglamistir (88). Ornegin subklinik sanr
deneyimleri sizofreniyle geng yas, issizlik ve gdgmen olma, erkek cinsiyeti gibi birgok

sosyodemografik 6zelligi paylagsmaktadir (96-98).

Pozitif psikoz yolagi ventral tegmental alandan nucleus accumbens ve limbik
kortekse projekte olan dopamin néronlarindaki hiperaktivite olarak anlasilir ve pozitif
psikotik belirtilere neden olmaktadir (99, 100). Dopaminerjik hiperaktivite endojen
duyarlilagsmanin bir sonucu olarak da kavramsallastirilabilir (99). Bu duyarlilik
cevresel kosullara maruz kalma sonucu ortaya c¢ikabilir (101). Perinatal travma,
uyusturucu madde kullanimi, CCT gibi risk faktorleri bu duyarliliga katk: saglayabilir
(102).

Toplum oOrneklemlerinde PBY ile ilgili arastirmalar beyin yapisi, islevi ve
norobiligsel kusurlarla ilgili sizofreniye benzer bulgular ortaya koymustur.
Inflamasyonun ve nérobilissel eksikliklerden 6zellikle islem hizi yavaslamasinin

sonraki psikotik yasantilar1 ongorebilecegi belirtilmistir (103).
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PBY bildiren ergenlerde s6zel olmayan ¢alisma bellegi, islem hizi (104), duygu
tanima (105), yetiskinlerde ise sozel akicilik ve ¢alisma bellegi (106) gorevlerinde

performans diisiikliigii bildirilmistir.

Kannabis kullaniminin PBY’de artisa neden oldugu bulunmustur (107).
CCT’nin PBY iizerindeki etkisine esrar kullanimi ve biligsel yanliliklarin aracilik ettigi

bildirilmistir (108).

Stres paranoid diistincelere neden olabilmektedir (109). Stres verici deneyimler

psikotik yasantilar1 ve esik alt1 psikotik belirtileri artirabilmektedir (110, 111).

Sosyal-bilissel alandaki c¢aligmalar kendilik kavraminin netliginde azalma,
anormal dikkat ile PBY iliskisine vurgu yapmistir (112-114). Travmatik deneyimler
ile PBY arasindaki iliskiye kaygili ve kacingan baglanma stillerinin ve bilissel
yanliliklarin aracilik ettigi diistiniilmektedir (115, 116). Bozulmus énem atfetmenin
(aberrant salience) psikotik bozukluklardan baska PBY’de de saptandigi gosterilmistir
(117). Yine psikoz i¢in 6nemli aracilardan birisi olan psikolojik dayaniklilik diizeyinin
diisiikliigli PBY’de de 6nemli bir faktor olarak ortaya ¢ikmaktadir (118).

Sizofreniyle PBY i¢in benzer norobiyolojik bulgular arasinda; medial temporal
lobda belirgin olmak tizere gri madde hacminde azalma (119), fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiilemeler sonucu yiiriitiicii islev devrelerinde hipoaktivite goriilmesi ve
tehdit edici uyaranlara kars1 amigdala hiperaktivitesi gorilmesi (120), dorsal striatum
ile prefrontal korteks ve motor korteksler arasindaki islevsel baglantilarin azalmasi
(121), odil isleme devresindeki prefrontal ve striatal islev degisiklikleri (122),
basarisiz inhibisyon gorevi sirasinda dorsolateral prefrontal korteks hipoaktivitesi, notr
yiizlerin islenmesi esnasinda hipokampus ve amigdalada aktivite artis1 (123), limbik
bolge perfiizyonunun PBY inang sayisi ve sikinti diizeyiyle pozitif korele olmasi (124,
125), pozitif belirti skorlariyla singulo-operkiiler ag ve gorsel korteks arasindaki
pozitif yonli iligki, serebellar ag ile posterior parietal korteks ve dorsal premotor

arasindaki negatif yonlii iliski olmas1 (126) bildirilmistir.

Tiim bu bulgular 151831Inda DSM’deki son degisikliklerde psikoz siirekliligi
vurgulanmis ancak psikoz stirekliligi hakkinda yeterli veri birikmedigi ve Uzerinde
uzlasilmis bir tan1 Kategorisi olusmadigindan, “zayif (atenuated) psikoz sendromu”
ileri arastirmalar igin DSM’ye dahil edilmistir. Zayif psikoz sendromu sizofreni A tani

kriterindeki ilk 3 belirtinin hafif formda olmasi seklinde tanimlanmistir (1).
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2.2.3. Psikoz Benzeri Yasantilar ve Diger Psikopatolojilerin iliskisi

PBY birgok psikopatoloji i¢in dnemli ve islevsellikte kotiilesmeyle iligkili olan
ancak yeterince taninmayan fenomenlerdir (127, 128). PBY anksiyete bozukluklari
(129) ve depresyon (130) dahil olmak Uzere bir dizi baska psikiyatrik bozuklukta da
ortaya ¢ikar. Van Os ve ark. (131) hem saglikli kontrol, hem anksiyete/depresyon hem
de psikotik bozukluk hastalar1 arasindaki fenotipik farkliliklarin, psikozun c¢ekirdek
semptomlari i¢in niceliksel olarak degistigini ifade etmislerdir. Transdiagnostik bir
fenomen olarak PBY, bu yasantilara sahip bireylerin cogunda hastalik siddeti ve tedavi

yanitsizligini yordamaktadir (132).

Sizofreni, anksiyete bozukluklar1 ve duygudurum bozuklugu tanili 762 hasta ve
647 saglikli bireyin karsilastirildiklar1 bir ¢alismada, psikozun negatif ve depresyon
boyutlar1 ve PBY agisindan herhangi bir hasta grubu kontrol grubundan daha fazla
puanlar elde etmistir. Bu bulgu diger ruhsal hastaliklarda da PBY olabilecegine dair
kanitlar sunmustur (2). Depresif bozukluk veya OKB’yi de i¢inde tutarak herhangi bir
anksiyete bozukluguna sahip olmanin sanr1 benzeri deneyim belirtilmesi agisindan
Onem arz ettigi, depresyon siddeti arttik¢a daha ¢ok sanr1 benzeri deneyim yasantisi
oldugu saptanmistir (133). Sonugta PBY’nin daha genis bir ruhsal bozukluk

spektrumunun spesifik olmayan bir yansimasini temsil ettigi distiniilmiistiir (9).

Depresyon veya anksiyete bozukluguna sahip kisilerde %27 oraninda psikotik
yasanti saptanirken, olmayanlarda bu oran %14 bulunmustur (134). Uzunlamasina
calismalarda OKB, panik bozuklugu, distimi, bipolar bozukluk, 6zgil fobi, sosyal fobi

gibi tanilarin 6ncesinde sizotipal belirtiler saptanmugtir (135).

Bir ruhsal hastaliga sahip olmasa dahi saglikli popiilasyonda yasanan spesifik
olmayan anksiyete dizeyiyle sanri benzeri deneyimler arasinda iliski oldugu
gosterilmistir (136). Aile dykisinde herhangi bir ruhsal hastaligin bulunmasi da sanr1
benzeri deneyimlerde artisla iliskilidir (137). PBY bildiren katilimcilarin es zamanli

intihar diisiincesi ve intihar girisimi bildirme olasiliklar1 da daha fazladir (138).

PBY’nin 6zellikle psikotik bozukluk gelistirme agisindan yatkinlastirict rolii
onemlidir. PBY ergenlik ve erken eriskinlik déneminde daha sik gdzlenir. Ozellikle
bu ¢aglarda pik yapip daha sonra azalma egilimindedir (88). Gegici olma 6zelliginden
dolay1 genellikle psikoz i¢in klinik esigi agsmadiklar diisiiniilmekle birlikte etiyolojik

olarak psikoz siirekliligi boyunca var olan semptomlarla ortak risk faktdrlerine sahiptir
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(6). Esik alt1 psikotik yasantilarin gogu gegici olsa bile ¢ocukluk déoneminde esik alti
psikotik yasantilari olanlarin ileride sizofreni, travma sonrasi stres bozuklugu tanilar
ve intihar riski agisindan daha riskli oldugu saptanmistir (139). 761 ¢ocugun 11 ve 26
yaslarinda degerlendirildigi bir ¢alismada, 26 yasinda sizofreniform bozukluk tanisi
alanlarin (n=25) %48’inin 11 yasinda psikotik yasantilar bildirdikleri, 11 yasinda
psikotik yasant1 bildirenlerin (n=107) %11,2’sinin ise 26 yasina kadar sizofreniform
bozukluk gelistirdigi gosterilmistir. Bu oran psikotik yasanti bildirmeyen ¢ocuklarda
(n=654) %2 olarak saptanmistir (140). Subklinik psikozun ge¢ici olmadig1 siire ne
kadar uzunsa psikotik bir bozukluk gelistirme riski de o kadar artmaktadir (141).
Yapilan bir metaanalizde esik alt1 psikotik deneyim bildiren katilimeilarin yillik klinik

psikoza doniisme riski %0,56, PBY bildirmeyenlerin %0,16 saptanmistir (142).

Psikotik yasantilar, eslik eden baska bozukluklardan bagimsiz olarak islevselligi
kotu etkilemektedir (143). Klinik olmayan gruplarda da daha kétii islevsellik, daha
kot genel saglik, depresif duygudurum ve daha yiiksek psikoz gelistirme ihtimali

vardir (144).
2.2.4. Psikoz Benzeri Yasantilarin Epidemiyolojisi

Toplumda saptanan PBY sikligi kullanilan enstriimana gore farklilik
gostermektedir. Toplumdaki yayginlik oranlari, farkli 6l¢tim araglarinin kullanildigi
calismalarda %7,2-75 oranindadir. PBY Ol¢limii i¢in siklikla UBTG pozitif psikoz
semptomlari, Launay-Slade haliisinasyon Olgegi, Peters sanr1 envanteri, toplumda
psisik yasantilar1 degerlendirme 6lgeginin (TPYO) pozitif alt boyutu kullanilmaktadir.
Bazi ¢alismalarda TPYO’niin negatif ve depresif boyutlarmin da hesaba katilmasi

yayginlik oranlar arasindaki genis farkin nedenlerinden birisidir (7, 8, 94, 141).

ABD Ulusal Komorbidite Anketinde klinisyen tarafindan konulan psikotik
bozukluk orani %0,7 olmasina ragmen herhangi bir psikoz tarama sorusuna olumlu

yanit veren bireylerin oran1 %28,4 olarak saptanmistir (145).

Hollanda’da 2000 yilinda 7076 bireyle, Uluslararast Bilesik Tan1 Goriismesi
(UBTQG) ile yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada klinik olarak anlamli olmayan
sanrilar ve varsanilarin oranlari sirasiyla %8,7 ve %6,2 bulunmustur. Buna karsilik
herhangi bir UBTG tanis1 (Duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, yeme
bozukluklari, madde kotiiye kullanimi veya bagimlhiligi, afektif olmayan psikotik

bozukluklar) alan kisilerde herhangi bir sanr1 veya varsani orani %27,6 bulunmustur.
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Tan1 almayanlarin ise %10,4’tinde sanr1 veya varsanilardan en az birisi saptanmistir.
Pozitif psikotik yasantilar1 olanlarin ise sadece dortte birinde afektif olmayan psikoz
tanisinin mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada psikotik deneyimlerle iliskili
faktorler arasinda kadin cinsiyet, daha yiiksek sehirlilik diizeyi, geng yas, issizlik,

bekarlik, diisiik egitim diizeyi ve diisiik sosyoekonomik durum yer almistir (87).

Yeni Zellanda’da yapilan bir kohort ¢alismasinda 26 yasina kadar sanri
deneyimlerinin %20, 1, varsani deneyiminin %13,2 oldugu gosterilmistir (140). Sadece
varsanilarin degerlendirildigi bir ¢alismada oran yasam boyu %4,1 olarak saptanmistir
(146). On yedi ¢alismay1 iceren bir metaanalizde isitsel varsanilarin genel toplumda
yaygimliginin %0,6-84 (medyan %13,2) arasinda degistigi bulunmustur (147). Yine

varsanilarin degerlendirildigi, 2012 yilinda 52 iilkede yapilan uluslararasi bir

caligmada tiim varsani tipleri i¢in %0,8-31,4 yayginlik oran1 bulunmustur (144).

Linscott ve Van Os (7) tarafindan 2013’te yapilan bir meta analizde psikotik
yasantilarin medyan yillik insidans1 %2,5, prevalanst %7,2 saptanmistir ve psikotik
yasantilarin azinlik/gé¢men olanlarda, daha genc yastaki bireylerde, daha diisiik gelir
ve egitim diizeyine sahip olanlarda, , bekarlarda, ailede ruhsal hastalik Oykiisii

bulunanlarda daha fazla oldugu rapor edilmistir.

ABD’de genel popiilasyondan 34653 kisi ile yapilan bir caligmada katilimeilarin
icte birinin PBY yasadigi, PBY nin psikotik dis1 bozukluklarla 6nemli derecede
iligkili oldugu (PBY olmayanlarin %55,68’inde ruhsal bir bozukluk saptanirken, en az
bir PBY’si olanlarin %83,25’inde ruhsal bir bozukluk saptanmistir.) bildirilmistir. Bu
calismada yasam boyu PBY yayginligi diisiik sosyoekonomik duruma sahip olanlar,
igsizler, bekarlar, kadilar ve daha geng yasta olanlarda daha fazla oranda saptanmistir.
Ayrica en az bir PBY bildiren katilimcilarin intihar girisimi bildirme olasiliklar1 PBY

olmayanlara gore 6 kat daha fazla saptanmistir (148).

Yakin tarihte Kenya’da biiyiik cogunlugu kolej veya tiniversite 6grencilerinden,
bir kism1 da genel popiilasyondan olusan 15-25 yas arasindaki 9564 katilimciyla
yapilan bir ¢caligmanin sonucunda 12 aylik PBY prevalansinin %72 oldugu, kadin ve
erkekler icin benzer oranlar oldugu ve PBY nin yoksullarda, issiz olanlarda, diisiik

egitim diizeyine sahip olanlarda daha fazla goriildiigii saptanmistir (149).

[zmir’de 4011 kisiyle UBTG kullanilarak yapilan epidemiyolojik bir calismada

ise psikotik bozukluga sahip olmayan ancak subklinik psikotik yasantilari olanlarin
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yaygmligi %16 oraninda bulunmustur. Bu g¢alismada psikoz subklinik psikotik
deneyimler hem de klinik diizeyde psikotik bozukluk ile sehirlilik diizeyi, gocukluk
¢ag1 olumsuz yasantilari, ailede ruhsal hastalik oykiisii ile pozitif yonde lineer bir
iligskisi bulunmustur (150). 2001 yilinda benzer sekilde kentsellesmeyle hem PBY

hem psikoz arasinda pozitif yonde lineer bir iliski bulunmustur (151).

Gocukluk doneminde PBY daha fazla oranda goriilmektedir. Dokuz ve on bir
yas arasindaki ¢ocuklarin tigte ikisinde en az bir PBY oldugu bulunmustur (152). PBY,
yasaminin belli bir ddneminde PBY yasayan bireylerin %20 sinde kalicilagirken, %80’
inde ge¢cmektedir, %7,4’tnde ise psikotik bir bozukluk meydana gelmektedir (7). Bu
deneyimlerin sadece beste bir oraninda kalicilasmasi normal nérogelisimsel siire¢lerin

bir ifadesi olarak yorumlanmistir ve cevresel risklerle kalicilagtigi diistiniilmiistiir

(140, 153, 154).
2.2.5. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Psikoz Benzeri Yasantilar

Sanrilar ve obsesif kompulsif belirtiler arasinda kavramsal farkliliklar vardir.
Sanrilar yiiksek derecede inanilan, gergekle uyumsuz, egosintonik, icgdriiden yoksun
olarak, obsesyonlar girici, belli derecelere kadar i¢goriiniin bulundugu diisiince, imge
ve durtiler olarak kavramsallagtirilir (1). Obsesyonlarla sanrilart ayiran ilk kisi
1877de Carl Westphal olmustur. (155). Obsesyon, asir1 deger verilmis diisiinceler ve
sanrilar bazi agilardan farkliliklar gosterse de (5) obsesyon ve asirt deger verilmis
diigiincelerin sanrilarin  baglangic1 i¢in kisiyi yatkin hale getirebildikleri ileri
strilmektedir (156). Obsesyonlar ve sanrilar, ortalarinda asir1 deger verilmis

diistincenin yer aldig1 bir siireklilik olarak kabul edilmistir (157).

OKB hastalariyla yapilan ¢alismalarda bildirilen sizofreni es tan1 oran1 %4-12,2
arasinda degismektedir (158-160). Sizotipal kisilik bozuklugu da OKB’de %1,2
oraninda goriilmektedir (161). Sizotipal kisilik bozuklugunun eslik ettigi OKB’de
1¢gori zayifhg, diisiik islevsellik, daha fazla negatif semptom ve soyge¢mislerinde

daha fazla sizofreni spektrum bozuklugu bildirilmistir (162).

Sizofrenide obsesif kompulsif semptomlar sik arastirilan bir konudur (163).
Sizofrenide obsesif kompulsif belirtilerin yayginligt %7,8-55 arasinda degigsmektedir
(164). Sizofreni hastalarindaki OKB yayginligi da %13,1-59,2 oranindadir (165, 166).
Uzunlamasina ¢alismalarda hem OKB fenotipinin gelecekte klinik ve subklinik psikoz

gelisimiyle hem de genisletilmis psikoz fenotipinin gelecekte OKB gelisimiyle iliskili
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oldugu bulunmustur. Obsesif kompulsif semptomlarin psikoz gelisimi agisindan bir
etkisi oldugu diisiiniilmektedir (166). Onceden OKB tanisina sahip olmak, ilerleyen
donemlerde sizofreni sprektrum bozukluklarinin gelisme riskiyle ve OKB tanis1 konan
bireylerin ¢ocuklarinda sizofreni spektrum bozuklugu bulunmasi riskiyle iliskilidir
(167). Ayrica sizofreni tanili hastalarin 5 yillik izleminde yeni obsesif kompulsif

semptomlar gelistirebilecegi bildirilmistir (168).

OKB ile sizofreni arasinda bazi islevsel ve yapisal beyin anormallikleri,
norotransmitter sistemleri, klinik ve sosyodemografik 6zellikler (6rn. etnik azinlik
olma) agisindan ortiisme mevceuttur (164). OKB ve psikoz arasindaki birliktelik ortak
bir etiyolojiden kaynaklantyor olabilir. Perinatal travmalar, CCT, madde kullanimi
gibi ¢evresel etkenler hem OKB hem de psikoz agisindan risklidirler (169-173). Her
iki bozuklukta da bozulmus dikkat, bozulmus inhibisyon ve bozulmus gorsel uzamsal
beceriler (174) ve bazal gangliyonlarda islevsel ve yapisal bozukluklar, dopaminerjik
disregiilasyon, prefrontal korteks hacim degisiklikleri gibi ortak ndrobiyolojik
temelleri vardir (175, 176). OKB hastalarinin isitsel varsanisi olan sizofreni hastalari
gibi bozulmus kasitli inhibisyon (intentional inhibition) gosterdigi, bu bozulmanin
girici imge ve disiincelerden ve kismen de iki hastaligin komorbidite oranlarinin
yiiksekliginden sorumlu olabilecegi diistiniilmektedir (177). Bir calismada OKB eslik
eden sizofreni hastalari, OKB eslik etmeyen sizofreni hastalari, i¢g6riisii iyi olan OKB
hastalar1 ve i¢goriisii zayif olan OKB hastalar1 uzun siireli sézel ve gorsel bellek
performanslari agisindan karsilastirilmistir. OKB ve sizofreni es tanili hastalar, OKB
eslik etmeyen sizofreni hastalar1 ve zayif i¢gorili OKB hastalariyla farklilik
gostermezken, icgorust iyi olan OKB grubuna gore daha diisiik performans
gostermiglerdir. Yiriitiicii islevler agisindan iggoriisii kotii olan OKB grubu i¢cgdrisu
iyi olan OKB grubuna gére daha kétu performans gdstermistir. i¢goriisii zayif olan
OKB hastalarinin sizofreni grubuyla benzer norobilissel ozellikleri paylagma
olasiliginin daha yiiksek oldugu ve bu bulgularm OKB ile sizofreninin ayni
spektrumda olan bozukluklar olabilecegi fikrine destek sagladigi one siiriilmiistiir
(164). Matsunaga ve ark. (178) yaptig1 bir ¢alismada zayif i¢goriilit OKB hastalartyla
OKB ve sizofreni es tanili hastalarin benzer derecede islevsellik kaybi yasadigi,
i¢goriisii zayif olan OKB hastalarinda sizotipal kisilik bozuklugunun yaygin oldugu,
iki grubun da daha erken baglangigli OKB, daha uzun hastalik siiresi ve bekar olma

ozellikleri agisindan benzer olduklari bulunmustur. Bagka bir ¢alismada zay1f i¢gorii
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daha yiiksek semptom siddeti ve obsesyonlara ve kompulsiyonlara daha az direnmeyle
iliskili bulunmustur (179).

[lk atak psikozlarin %10-20’sinde baslangicta obsesif kompulsif belirtiler vardir
(180, 181). Obsesif kompulsif belirtilerin yani1 sira OKB tanisi da ilk atak psikozlarda
sikca karsilanmaktadir (182). Psikoz igin yuksek risk grubunda da obsesif kompulsif
semptom oranlar1 saglikli popiilasyona kiyasla oldukga fazladir (183).

Eisen ve Rasmussen (160) 1993 yilinda OKB hastalarinin %14’tiniin kliniklere
sanr1, varsani gibi psikotik belirtilerle bagvurdugunu belirtmistir. OKB hastalarinda

miizikal varsanilarin yayginligini %41 oraninda bildiren bir ¢alisma vardir (184).

Psikoz boyutlarinin sizofreni, OKB hastalar1 ve saglikli kontrol grubu arasinda
karsilastirildig: bir calismada, pozitif ve negatif boyutlarda sizofreni grubu, depresyon
boyutunda OKB grubu daha fazla puan almus, iki hasta grubu (¢ boyutta da saglikli
kontrollere gore daha fazla puan almiglardir. Bu ¢aligmada saglikli kontrol grubunun
%80’1 diisiincelerinin kesinlikle duyulamaz oldugunu belirtirken, OKB hastalarinda
bu oran %68,3, sizofreni hastalarinda %60,6 olarak bildirilmistir. Saglikli kontrol,
OKB ve sizofreni gruplari sirasiyla %1,8, %8,3 ve %7,5 oraninda diisiincelerinin dis
ses kadar yiiksek duyuldugunu belirtmislerdir. Sonugta varsanilarin akustik, 6zerk,
otantik ve yabanci olma 6zelliklerinin girici imge ve diistinceler ve saglikl kisilerdeki
normal diisiinceler i¢in de gecerli olabilecegi, sadece niceliksel farkliliklar oldugu

diistiniilmiistiir (185).

2015 yilinda Bortolon ve Raffard’in (17) 115 katilimciyla yaptigi ¢alismada
sizofreni hastalar1 (n=49), OKB hastalar1 (n=36) ve saglikli kontrol grubu (n=30) PBY
acisindan karsilastirilmistir. Sonugta OKB ve sizofreni hastalarinin saglikli kontrollere
gore daha fazla PBY yasadigi, sanrilari olan sizofreni hastalarinin yalnizca paranormal
inanglar konusunda OKB grubundan farklilik gosterdigi, persekiisyon disiinceleri,
kiskanglik diisiinceleri, grandiy6z diisiinceler, dini inanglar, referans ve sucluluk
diisiinceleri, apokaliptik diisiinceler ve toplam Peters sanr1 envanteri puani agisindan
farklilik gostermedigi saptanmustir. Varsanisi olan sizofreni hastalariin ise yalnizca
isitsel varsan1 deneyimleri agisindan OKB grubundan farklilik gosterdigi, uykuyla
iliskili varsanilar, canli hayaller, girici ve canli diisiinceler, gorsel varsani deneyimleri
ve toplam Launay-Slade haliisinasyon olgegi puani agisindan farklilik gostermedigi

bildirilmistir. Bu ¢aligmada obsesif kompulsif belirti siddetiyle sanrisal diisiinceler
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arasindaki iliskide kaygi diizeyinin diizenleyici rolii oldugu, kaygi diizeyi arttikga
obsesif kompulsif belirti siddetinin sanrisal diisiinceleri 6ngordiigii saptanmistir.
Calismanin sonucunda obsesyon ve sanrilarin sadece inan¢ derecesi diizeyinde

farklilik gosterdigi ifade edilmistir.
2.3. Cocukluk Cag Travmalari

Travma kisinin benlik biitiinliigiinii tehdit eden, basa ¢ikma mekanizmalarini
etkisizlestiren dayanilmaz fiziksel veya duygusal bir deneyimdir (186, 187). CCT
farkli kisileraras1 ihmal ve istismar tipleri ve zorbalik, kayiplar, kazalar gibi kisilerarasi
olmayan olaylar1 da kapsayacak sekilde kullanilmaktadir (188). CCT yasam boyu
gelisen tiim ruhsal hastaliklarla iligkilere sahiptir (12, 189).

2.3.1. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Cocukluk Cag1 Travmalari

OKB hastalarinda olumsuz ¢ocukluk ¢ag1 deneyimleri %72 oraninda
bildirilmektedir (38). Yakin zamanli bir ¢alisma obsesif kompulsif semptomu olan
bireylerin ve kardeslerinin obsesif kompulsif semptomu olmayanlara gére daha fazla
CCT bildirdiklerini rapor etmistir (190). Ge¢miste travmaya maruz kalmak daha
yiiksek OKB hastalik siddetiyle iligkilidir (13). Bu iliski lineer bir seklinde kendisini
gostermektedir (191).

OKB ile CCT alt boyutlarini arastiran bir calismada OKB’nin duygusal istismar
ve fiziksel ihmalle iligkili oldugu bulunmustur (192). Cocukluk ¢ag1 travmalarindan
ozellikle cinsel istismarin, OKB hastalarinda depresyon ve anksiyete diizeylerinden

bagimsiz olarak intihar diigiincesi ve olasiligini artirdigi rapor edilmistir (193, 194).
2.3.2. Psikoz Benzeri Yasantilar ve Cocukluk Cagi Travmalari

Travma sonrasi stres bozuklugunda psikozun pozitif belirtilerinin gorilebilmesi
travmayla psikoz arasinda bir iligkinin olabilecegi fikrini dogurmustur (195). Bu fikrin
olusmasinin nedenlerinden biri de Schneiderian semptomlarin genel popiilasyonda
CCT ile iligkili oldugunun saptanmasidir (196). Yasam olaylar1 psikoz riskine katkida
bulunmakta, psikotik deneyimler de yeni yasam olaylarina yol agabilmektedir (197).
Sizofreni hastalar1 saglikli kontrollere kiyasla 3,6 kat daha fazla CCT yasarlar (198).
Ayrica CCT psikozun pozitif semptomlarinda kaliciligr 1,8 kat artirmaktadir (199).
Ozellikle ¢ocukluk ¢ag1 cinsel istismartyla psikoz arasinda giiglii baglantilar vardir
(200).
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Erken yaslardaki travmatik deneyimlerle daha sonra psikoz gelistirme arasinda
iliskiye dair kanitlar mevcuttur (201-203). On U¢ ve on alt1 yas araligindaki 1112
cocugun izlenmesi sonrasinda travma gec¢misinin, psikotik deneyimleri gucli bir
sekilde 6ngordiigli saptanmustir (204). Cocukluktaki ve yetiskinlikteki istismar sanri
ve varsanilar1 yordamakla birlikte, cocukluktaki istismar tek basina dokunsal ve isitsel
varsanilar1 yordayabilmektedir (205). Birtakim arastirmacilara gore travma ve psikoz
arasindaki iliskiye depresyon ve kaygi eslik etmektedir (206). Psikoz hastalariyla
yapilan norogoriintiileme ¢alismalarinda CCT’nin hem kotii ndrobilissel performans
(yuritici islev, dil ve sozel zeka) hem de kii¢iik amigdala hacmiyle iligkili oldugu

saptanmistir (207).

CCT nin hem klinik diizeyde bir psikotik bozuklugu hem de PBY’yi artirdig1
distiniilmektedir (117, 208). PBY ile psikotik bozukluklar arasinda bir siireklilik
boyunca CCT bagimsiz etiyolojik bir etken gibi gorinmektedir (209). CCT ve PBY
iligkisinin saglikli popiilasyon ve hasta grubunda farkli olup olmadigini arastirmak
amaciyla saglikli kontrol, sizofreni ve sizoafektif bozukluk tanilarina sahip hastalarin
karsilastirildigr bir ¢calismada CCT ve PBY arasinda her grupta da pozitif yonde
korelasyonlar bulundugu, en giiglii iliskinin ¢ocuklukta duygusal istismarla iligkili
oldugu bulunmustur (210).

Istismar &ykiisii olanlarda isitsel varsanilar ve paranoid diisiinceler goriilebildigi
uzun yillardir bilinmektedir (211). Hollanda’da 2011 yilinda 8773 katilimciyla yapilan
bir ¢aligmada travmaya maruz kalmanin sanr1 benzeri deneyim olasiligini iki katindan
fazla artirdig1 saptanmustir (14). Cocukluk ¢agi istismari sikligi ve siddeti arttikca PBY
de artmaktadir (212). Yine 4433 katilimciyla yapilan bagka bir ¢alismada 17 yasindan
once herhangi bir travmaya maruz kalma durumunun 18 yasindaki psikotik yasantilari
yordadigi bulunmustur (213). Ayrica ¢ocukluk donemindeki zorbalikla da PBY ’nin
iliskisi rapor edilmistir (188).

Travmalarin psikotik deneyimleri 3 kat artirdigi bildirilmistir (214). CCT
bildiren kisiler sizotipinin biligsel algisal, dezorganize ve kisilerarasi olmak uzere Ug
boyutundan da yiiksek puanlar almaktadir (215). Subklinik varsanilari olanlarda cinsel

ve duygusal travmanin etkisine dikkat ¢ekilmistir (216). PBY icin de cinsel travmalar

en merkezi diigiim gibi gériinmektedir (217).
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Cevresel etkenlerin epigenetik mekanizmalarla psikozun aktive olmasina ve
patolojiklesmesine neden oldugu disiiniilmektedir (218). Van Os (6) psikozun
baslangicini yatkinlik-kalicilik-bozulma modeliyle agiklamaktadir. Bu model PBY ile
psikoz arasinda ortak bir gelisimsel zemin bulundugunu, psikoz gelisimi i¢in bu
fenotipin kotii bir sonucu olarak baslangigtaki gecici semptomlarin travma gibi
cevresel etkenlerle giderek daha kalici hale geldigini ve klinik diizeyde bir bozukluga

ilerledigini 6ne siirer.

Yiiksek riskli psikoz ve CCT iliskisini inceleyen bir metaanalizde psikoz icin
yuksek riskli grupta CCT prevalansinin %86,8 oldugu ve saglikli kontrol grubundan
oldukca fazla oranda gériildiigii rapor edilmistir (219). Istismar veya ihmale maruz
kalan psikoz igin yiiksek riskli cocuklarin daha diisiik 1Q, gorsel epizodik bellekte ve

yiritiicti islevlerde daha diistik performans sergiledigi saptanmistir (220).
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3. YONTEM

3.1. Cahisma Deseni ve Katilimcilar

Calisma kesitsel arastirma modelinde ve saglikli kontrolleri igeren bir
aragtirmadir. Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine
basvuran, DSM-5’e gore OKB tanis1 konan hastalar dahil edilme ve dislama kriterleri
acisindan degerlendirilerek ¢alismanin hasta grubunu olusturmustur. Hasta grubu ile
benzer sosyodemografik ozelliklere sahip saglikli goniilli bireyler dahil edilme ve
dislama kriterleri agisindan degerlendirildikten sonra kontrol grubuna alinmigtir. Hem
hasta grubu hem kontrol grubu 83 bireyden olusmaktadir. Arastirmaya katilan bireyler
arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onamlar1 alinmistir. Katilimcilarin
timiiyle klinik goriisme yapilmistir. OKB grubuna Sosyodemografik Veri Formu,
Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, Toplumda Psisik Yasantilar
Degerlendirme Olgegi, Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi, Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi uygulanmistir.
Saglikli kontrol grubuna Sosyodemografik Veri Formu, Toplumda Psisik Yasantilari
Degerlendirme Olgegi ve Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi uygulanmistir.

Arastirma i¢in, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 2020/706 karar numarasi ile onam alinmistir. Arastirma verisi Aralik

2020- Aralik 2021 tarihleri arasinda toplanmustir.
3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

OKB grubu igin:

- DSM-5 kriterlerine gore Obsesif Kompulsif Bozukluk tani kriterlerini
karsilamis olmak

- 18-65 yas araliginda olmak

- Bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmay1 kabul etmis olmak

- Okuma yazma biliyor olmak

Saglikli kontrol grubu i¢in:
- 18-65 yas araliginda olmak
- Bilgilendirme sonras1 ¢alismaya katilmay1 kabul etmis olmak

- Okuma yazma biliyor olmak
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3.1.2. Cahsmadan Dislama Kriterleri

OKB grubu igin:

- Psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk, mental retardasyon, otizm, demans,
organik duruma bagli mental bozukluk, alkol ve madde kullanim bozuklugu es tanisina
sahip olmak

- Verilen dlgekleri anlamaya engel bir tibbi hastaliga sahip olmak

- Son 5 yil iginde bagka bir iilkeden Tiirkiye’ye go¢ etmis olmak

Saglikli kontrol gurubu igin:
- Psikiyatrik bir bozukluga sahip olmak
- Verilen dlgekleri anlamaya engel bir tibbi hastaliga sahip olmak

- Son 5 yil iginde bagka bir lilkeden Tiirkiye’ye go¢ etmis olmak
3.2. Veri Toplama Araclari
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu form c¢alismaci tarafindan 06zel olarak hazirlanmistir. Katilimcilarin
sosyodemografik bilgileri, sosyoekonomik diizeyleri, hastalik siiresi, psikiyatrik
O0zgecmisleri ve tedavi Oykiileri, soy ge¢misleri, fiziksel hastaliklar:
degerlendirilmistir. Gorlisme sirasinda, goriismeci tarafindan doldurulmustur. Yas ve
egitim siiresi yil olarak hesaplanmistir. Ekonomik durumu yansitan “aylik gelir”
degiskeni katilimcilarin yasadiklari konuttaki toplam aylik gelirin, ayni konutta

yasayan kisi sayisina bolunmesiyle elde edilmistir.
3.2.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

Depresyonun dizeyini derecelendirmek icin Hamilton tarafindan gelistirilmis
(221), daha sonra Williams tarafindan son bir haftadaki depresif semptomlart
sorgulayan 17 soruluk yapilandirilmis formu olusturulmustur (222). Bu
yapilandirilmis formun Tirkge versiyonunun gecerlik ve guvenirlik analizi 1996
yilinda Akdemir ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilmistir. Bu analizde cronbach
alfa i¢ tutarlik katsayis1 0,75, test-tekrar test giivenirligi 0,85, iki-yarim giivenirligi
0,76, derecelendiriciler arasindaki glvenirlik katsayist 0,87-0,98 arasinda
bulunmustur. Beck Depresyon Olgegi ile korelasyonu 0,48, Klinik Global izlenim
Olgegi ile korelasyonu 0,56 bulunmustur (223). HDDO sorular1 0-4 arasinda
puanlanmaktadir. Tim 6l¢ekten toplamda en yiiksek 52 puan alinir. Derecelendirmede
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toplam puan icin 0-7 puan depresyon yok, 8-16 puan hafif depresyon, 17-23 puan orta
derecede depresyon, >24 puan siddetli depresyon olarak degerlendirilir (224).

3.2.3. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HADO)

Anksiyete dlzeyini belirlemek icin Hamilton tarafindan gelistirilmistir (225).
HADO gériismeci tarafindan degerlendirilen yar1 yapilandirilmis besli likert tipinde
14 sorudan olusan bir 6lgektir. Sorular 0-4 puan arasinda degerlendirilir ve 6lgekten
en yliksek 56 puan almir. Olgegin Tirkce formunun gecerlik ve giivenirlik calismasi
Yazici ve ark. tarafindan 1998 yilinda yapilmistir. Bu calismada degerlendiriciler arasi
guvenirlik katsayis1 ortalama 0,72, Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri ile korelasyonu
0,67 bulunmustur (226).

3.2.4. Cocukluk Cag Ruhsal Travma Olcegi (CCTO)

CCTO 20 yas oncesi istismar ve ihmal yasantilarni geriye doniik olarak
degerlendiren bir 6zbildirim 6lgegidir (227). Besli likert tipinde 28 sorudan olusur.
Olcekte cinsel, fiziksel, duygusal istismar ile fiziksel ve duygusal ihmal alt boyutlarini
degerlendiren sorular vardir. Ug soru minimizasyonu 6lger. Alt puanlar 5-25, toplam
puan 25-125 arasinda degismektedir. Degerlendirirken bazi cevaplar ters puanlanir.
Kesme puani cinsel ve fiziksel istismar i¢in 5 puan, fiziksel ihmal, duygusal istismar
icin 7 puan, duygusal ihmal i¢in 12 puan ve toplam puan igin 35’tir. Tlrkge gecerlik
ve giivenirlik ¢alismasi1 2012 yilinda Sar ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu ¢aligmada
cronbach alfa degeri 0,93, yarim test kat sayis1 0,97, test-tekrar test korelasyonu 0,9,
Cocukluk Cagi Koétiiye Kullanom ve Ihmal Soru Listesi ile korelasyonu 0,78

saptanmistir (228).
3.2.5. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi

Obsesif kompulsif belirtilerin tiirii ve siddetinin él¢tlmesi icin Goodman ve ark.
tarafindan gelistirilmistir (46) . Goriismeci tarafindan doldurulan, 19 maddeden olusan
yar1 yapilandirilmis bir dlgektir. Degerlendirirken yalnizea ilk 10 madde puanlamaya
katilir (5 soru obsesyon, 5 soru kompulsiyon). Olg¢egin yaninda semptom kontrol listesi
yer almaktadir, o anki semptomlarin taninmasina yardimer olur. Sorular 0-4 puan
arasinda puanlanir. Obsesyon boyutunun toplam puani 0-20, kompulsiyon boyutunun
toplam puan1 0-20, dlgegin toplam puan ise 0-40 puan arasinda degisebilir. Olgekteki
semptomlar arasinda saldirganlik, kirlenme, cinsel, biriktirme/saklama, dini

simetri/diizen, diger obsesyonlar ve somatik, temizleme/yikama, kontrol etme,
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tekrarlayict torensel davraniglar, sayma, siralama/diizenleme, biriktirme/toplama,
diger kompulsiyonlar yer alir. Olgegin 11. maddesi i¢goriiyle iliskilidir. Icgérii
maddesinde mikemmel icgori 0 puan, iyi icgdri 1 puan, orta derecede i¢cgdri 2 puan,
zayif i¢gorii 3 puan, i¢goriisii kaybolmus 4 puan olarak degerlendirilir ve puan arttik¢a
icgoriideki bozulmayi yansitir. Calismamizda bu 11. madde puan “iggériide azalma
skoru veya dizeyi” olarak adlandirilmistir. Tiirkge gegerlik ve giivenirlik galigsmasi
1993 yilinda Karamustafalioglu ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada cronbach
alfa katsayis1 0,82, degerlendirmeciler arasi korelasyon 0,96, Leyton Kendini
Degerlendirme Obsesif Kompulsif Olgegi ile korelasyonu 0,54 saptanmistir (229).
Olgekten elde edilen puanlar su sekilde kendi i¢inde siniflandirilmaktadir: 0-13 hafif,
14-25 orta, 26-34 orta-siddetli, 35-40 siddetli semptomlar (230).

3.2.6. Toplumda Psisik Yasantilar1 Degerlendirme Olcegi

Stefanis ve ark. (231) tarafindan, normal popiilasyondaki sanrisal diigiincenin
Olciilmesi i¢in gelistirilmis Peters Sanr1 Envanteri kullanilarak ve bu envantere bazi
haliisinasyon sorular1 eklenerek olusturulan bir 6zbildirim 6lgegidir. Olgegin
Tiirkce’ye ¢evrilmesi “Sizofrenide Gen-Cevre Etkilesimi Calismasi Ig¢in Avrupa
Sizofreni Ag1 Dahilinde Tiirkiye Sizofreni Ag1 Calismasi” kapsaminda yapilmistir
(232).

Olgekte pozitif psikotik yasantilar igin 20 (6rn. “Yalmz kaldigimzda birbiriyle
konusan sesler isittiginiz olur mu?”), negatif belirtiler i¢in 14 (6rn. “Hobilerinizin az
ya da ilgi alanlarinizin kisith oldugunu hissettiginiz olur mu?”) ve depresif belirtiler
icin 8 (Orn. “Artik yasamak istemiyormus gibi hissettiginiz olur mu?”’) olmak tizere
toplam 42 madde bulunmaktadir. PBY icin pozitif alt boyut puanlar1 hesaba
katilmaktadir. Olgegi yanitlarken, sorulan yasantilarin siklig1 hicbir zaman (1), bazen
(2), siklikla (3), neredeyse slrekli (4) seklinde kodlanip puanlanir. Eger kisi
deneyimleri hicbir zaman disinda bir siklikta kodladiysa sikintiy1 da sikintt yok (1),
biraz sikint1 (2), belirgin sikint1 (3), ¢ok sikint1 (4) seklinde kodlar. Olgekten alman
yuksek puanlar psikozun pozitif, negatif ve depresyon boyutlarindaki sikligin ve
yarattig1 sikintinin daha fazla oldugunu géstermektedir. Tiim alt boyutlar i¢in ayr1 ayri
toplam puanlar elde edilebilmekte ve bu da alt 6l¢eklerin ayri ayri kullanimina olanak
vermektedir. Belirtilerin ne oranda goriildiiglinii hesaplamak i¢in “hi¢bir zaman” ve
“bazen” yanmtlar1 0, “siklikla” ve “neredeyse siirekli” yanitlar1 1 olarak

kodlanmaktadir. 0 olarak kodlanan maddeler “yasanti yok”, 1 olarak kodlanan
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maddeler “yasant1 var” olarak degerlendirilmektedir. 1 olarak kodlanan maddelerin
sayis1 toplam yasanti sayisini gostermektedir. Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi
2019 yilinda Sevi ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada cronbach alfa ic
tutarlilik degeri 0,91 saptanmustir. Alt 6lgeklerin i¢ tutarlilik degerleri 0,79 ile 0,83
arasinda degismistir. Yart bolme giivenirlik katsayis1 pozitif, negatif, depresif alt
boyutlar i¢in sirasiyla 0,66, 0,82, 0,78, dlgegin tamamu igin 0,84 bulunmustur. TPYO
toplam siklik puaniyla Semptom Degerlendirme Olgegi arasindaki korelasyonu
katsayis1 0,77, Otomatik Diisiinceler Olgegi puaniyla korelasyonu 0,7 saptanmustir.
Ayrica Otomatik Diisiinceler Olgegi ile pozitif, negatif ve depresyon alt boyutlarinin

korelasyonu sirastyla 0,46, 0,65, 0,76 saptanmustir (233).
3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22 paket programi kullanilarak
yapildi. Gruplarin normal dagilima uygunlugu i¢in skewness ve kurtosis degerlerine
bakildi. Tabachnick ve Fidell’in (234) 6nerdigi sekliyle skewness ve kurtosis degerleri
-1,5 ile +1,5 degerleri arasindaysa verinin normal dagilima uydugu kabul edildi.
Normal dagilim goéstermeyen veriler istatistiksel doniisim uygulanarak normal
dagilma uygun hale getirildi. 1ki grup arasinda kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda  Ki-kare, normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda Student’s t testi, istatistiksel doniisiim uygulanmasina ragmen
normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann
Whitney-U testi uygulandi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin iliskisel analizinde
pearson korelasyon analizi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iliskisel
analizinde spearman korelasyon analizi kullanildi. Korelasyon degerleri 0-0,3
arasindaysa ¢ok distik diizeyde, 0,3-0,5 arasindaysa diisiik dizeyde, 0,5-0,7
arasindaysa orta dizeyde, 0,7-0,9 arasindaysa ylksek diizeyde, 0,9-1,0 arasindaysa
yuksek diizeyde iliski olarak yorumlandi (235). Calismamizdan ve literatiirden elde
edilen bagimsiz degiskenler kullanilarak regresyon modeli olusturuldu ve asamali

(stepwise) regresyon analizi yontemi kullanildi.

OKB siddeti ve PBY iliskisine etki eden faktorlerin incelenmesi igin aracilik,
diizenleyicilik analizleri yapildi. Arac1 degisken, bagimsiz degiskenin (OKB siddeti)
etkisini bagimli degiskene (PBY) ileten degiskendir. Ornek olarak OKB’nin anksiyete
puanlarinda yiikselmeye neden oldugu, anksiyete puaniyla da PBY 'nin iligkili oldugu

varsayilirsa OKB siddeti ile PBY arasindaki iliskide anksiyetenin araci etkisine vurgu
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yapilmis olur (236). Bagimsiz ve bagimli degisken arasindaki baglanti mekanizmasi
gibi calisan araci degisken, bagimsiz degiskenin bagimli degiskene etkisini
aciklamaya yardimci olup iki degisken arasindaki iliskinin nasil ve neden meydana
geldigini anlamaya yardimci olur. Diizenleyici degisken nedensel bir iliskide,
bagimsiz degisken ile bir arada bulunmasi durumunda nedenselligin giiciinii etkileyen
degiskendir. Diizenleyici degiskenin bagimsiz degiskenden etkilenme sarti
bulunmamaktadir (237). OKB siddeti ve PBY arasindaki baglanti mekanizmalari
olarak kavramsallastirilabilecek, i¢goriide bozulma, anksiyete ve depresyon diizeyleri
aract degisken, nedensellik zincirinde OKB’den bagimsiz bir degisken olan CCT
siddeti ise diizenleyici degisken olarak aracilik ve diizenleyicilik modeline dahil edildi.
Aracilik ve diizenleyicilik etkilerini test etmek amaciyla IBM SPSS Statistics
programinda Hayes tarafindan gelistirilen Process macro uygulamasi yardimiyla,
bootstrap yontemini esas alan regresyon yontemi kullanildi ve 5000 yeniden 6rneklem
secenegi tercih edildi. Bootstrap yontemini ile yapilan aracilik ve diizenleyicilik
analizlerinde, hipotezin desteklenebilmesi icin analiz sonucunda elde edilen %95
giiven araligindaki (GA) degerlerin sifir degerini igermemesi gerekmektedir (238).
Icgoriide bozulma, anksiyete ve depresyon diizeyleri birbirleriyle de iliskili
degiskenler oldugundan aracilik analizi i¢in Process macro “model 6 (seri aracilik
analizi modeli)” kullanildi. Aracilik analizlerinde etki bityiikliigii (K?) yorumlanirken
K2 0,01’e yakin ise diisiik etki, 0,09’a yakin ise orta etki, 0,25’e yakin ise yliksek etki
olarak kabul edildi (239). Tiim testler i¢in anlamlilik diizeyi (p) 0,05 kabul edildi.

3.3.1. Orneklem Biiyiikliigii

Bortolon ve Raffard’in (17) “Self-reported psychotic-like experiences in
individuals  with  obsessive-compulsive  disorder  versus  schizophrenia
patients:Characteristics and moderation role of trait anxiety” ¢caligmasindan elde edilen
ortalama ve standart sapma degerleri kullanilarak Minitab programi ile yapilan
hesaplamalarda Tip I hata % 5 ve ¢alismanin giicii % 95 alindiginda, her bir gruba

alinmas1 gerekli kisi sayis1 en az 71 olarak hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Calismamizin popUllasyonunu 83 OKB tanili birey ve 83 saglikli birey olmak

tizere toplamda 166 kisi olusturmustur.
4.1. OKB ve Saghkh Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

OKB ve saglikli kontrol grubunun sosyodemografik veriler agisindan
karsilastirilmast  Tablo 1’de verilmistir. Istatistiksel olarak her iki grup

sosyodemografik verileri arasinda anlamli bir fark saptanmamustir.

4.2. OKB Hastalarimin Klinik Ozellikleri

OKB grubundaki 83 hastanin ortalama hastalik siiresi 10,7 = 9,3 yil, ortalama
tedavi siiresi 7,2 + 8 yildi. Hastalarin 9 (%10,8)’unun suisid girisimi, 13 (%15,7)’linlin
yatarak tedavi, 10 (%12)’unun tibbi hastalik dykiisii vardi. YBOKO toplam puaniin
ortalamasi 20 + 8,3, YBOKO i¢gériide azalma skorunun ortalamasi 1,3 = 1, HDDO
puaninin ortalamasi 13 £ 5,6, HADO puanimin ortalamasi 13,4 £ 6,3 saptandi. OKB
grubunun klinik 6zellikleri Tablo 2°de gosterilmektedir.

4.3. OKB ve Kontrol Grubunda TPYO Boyutlarinin Kategorik A¢idan

Karsilastirilmasi

OKB ve kontrol grubunda belirli TPYO boyutlarindan en az bir maddeyi
onaylayanlarin oran1 Tablo 3’te gosterilmistir. Bu degerlendirmede “var/yok” seklinde
kategorik bir ayrim yapmak igin hicbir TPYO maddesine “siklikla” veya “neredeyse
strekli” yanit1 verilmediyse “yasanti yok”, herhangi bir maddeye “siklikla” veya
“neredeyse siirekli” yaniti verildiyse “yasanti var” olarak kabul edilmistir. Bu
karsilastirma sonucunda OKB grubunda tiim alanlarda daha fazla PBY tipi

saptanmuistir.
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Tablo 1. OKB ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikler agisindan karsilagtirilmasi

OKB (n=83) Kontrol (n=83) Istatistik | p
Ortalama = SS / Medyan (Q1-Q3)

Yas (yil) 31,02+111 30,95+ 10,2 t=0,044 | 0,965

Egitim siiresi (y1l) 12,52 +3,6 1353+28 t=-1,865 | 0,064

Aylik gelir (TL) 2000 (1000-3333) | 2000 (1500-2500) Z=-0,155 | 0,877
n (%) n (%) X2

Cinsiyet 0,024 0,876

Erkek 38 (%45,8) 37 (%44,6)

Kadin 45 (%54,2) 46 (%55,4)

Medeni Durum 2,427 0,119

Bekar 50 (%60,2) 40 (%48,2)

Evli 33 (%39,8) 43 (%51,8)

Yasam Sekli 0,334 0,563

Yalniz yastyor 8 (%9,6) 5 (%6)

Bagka bireylerle yasiyor 75 (90,4) 78 (%94)

Calisma durumu 2,119 0,548

Ogrenci 31 (%37,4) 32 (%38,6)

Calistyor 29 (%34,9) 34 (%41)

Issiz 10 (%12) 5 (%6)

Ev Hanimu 13 (%15,7) 12 (%14,4)

Yasadid: yer 1,832 0,176

Koy-Kasaba 10 (%12) 5 (%6)

Kent igi 73 (%88) 78 (%94)

Sigara kullanimi 0,040 0,842

Hayir 68 (%81,9) 67 (%80,7)

Evet 15 (%18,1) 16 (9%19,3)

p: Anlamlilik diizeyi, Q1: Birinci ceyrek, Q3: Ugiincii geyrek, n: 6rneklem sayisi, SS: Standart sapma,
X2 Ki-kare
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Tablo 2. OKB grubunun Kklinik dzellikleri

Ortalama + SS / n (%)
Hastalik stresi 10,7+9,3 yil
Tedavi suresi 72+ 8yl
Suisid girisimi Yok 74 (%89,2)
Var 9 (%10,8)
Yatarak tedavi Yok 70 (%84,3)
Var 13 (%15,7)
Tibbi hastalik oykiisi Yok 73 (%88)
Var 10 (%12)
YBOKO-0 104+45
YBOKO-K 9,7+46
YBOKO-T 20+8,3
Hafif 20 (%24,1)
Orta 42 (%50,6)
Orta-Siddetli 18 (%21,7)
Siddetli 3 (%3,6)
YBOKO-1 13+1
Mikemmel i¢cgdru 18 (%21,7)
Tyi i¢gdrii 31 (%37,4)
Orta derecede i¢gorii 24 (%28,9)
Zayif i¢gorii 9 (%10,8)
Icgoriisii kaybolmus 1(%1,2)
HDDO 13+5,6
HADO 13,4+6,3

SS: Standart sapma, YBOKO-0: YBOKO obsesyon skoru, YBOKO-K: YBOKO kompulsiyon skoru,
YBOKO-T: YBOKO toplam skoru, YBOKO-1: YBOKO skoru
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Tablo 3. OKB ve kontrol grubunda TPYO boyutlarinin kategorik acidan karsilastiriimasi

OKB Kontrol X2 p
(n=83) (n=83)
n (%) n (%)
TPYO pozitif Var | 74 (%89,2) 20 (%24,1) 68,897 <0,001
Yok | 9(%10,8) 63 (%75,9)
Kétiliuk gorme Var | 74 (%89,2) 16 (%19,3) 78,850 <0,001
Yok | 9(%10,8) 67 (%80,7)
Algisal Var | 25 (%30,1) 3 (%3,6) 18,946 <0,001
tuhafliklar
Yok | 58 (69,9) 80 (%96,4)
Bizar yasantilar Var | 44 (%53) 6 (%7,2) 39,182 <0,001
Yok | 39 (%47) 77 (%92,8)
Grandiy6z Var | 26 (%31,3) 2 (%2,4) 22,726 <0,001
diisiinceler
Yok | 57 (%68,7) 81 (%9,6)
TPYO negatif Var | 74 (%89,2) 24 (%28,9) 59,809 <0,001
Yok | 9(%10,8) 59 (%71,1)
Avoliisyon  ve | Var | 74 (%89,2) 23 (%27,7) 62,005 <0,001
sosyal ice
Duygusal kiintlik | Var | 38 (%45,8) 5 (%6) 32,139 <0,001
Yok | 45 (%54,2) 78 (%94)
TPYO Var | 72 (%86,7) 23 (%27,7) 56,703 <0,001
depresyon
Yok | 11 (%13,3) 60 (%72,3)
TPYO toplam Var | 80 (%96,4) 34 (%41) 56,705 <0,001
Yok | 3(%3,6) 49 (%59)

p: Anlamlilik diizeyi, n: Orneklem say1s1, X2: Ki-kare

4.4. OKB ve Kontrol Grubunun TPYO Puanlar1 Acisindan
Karsilastirilmasi
OKB ve kontrol gruplarinin TPYO alt boyutlarinin siklik puani, sikint1 puani ve
yasantt sayist agisindan karsilastirilmasinin sonuglari Tablo 4’te verilmistir. Hem
siklik puan1 hem sikintt puani hem de yasanti sayisi agisindan OKB grubu tiim

alanlarda kontrol grubuna gore daha yiiksek puanlar almistir.
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Tablo 4. OKB ve kontrol grubunun TPYO puanlari agidan karsilastirilmasi

OKB Kontrol Istatistik p
(n=83) (n=83)
Ort.£SS/Medyan(Q1-Q3)
TPYO pozitif Siklik puani 36,52+948 | 27,33+ 4,75 | t=8,276 <0,001
Sikint1 puani 21(14-32) 8 (4-11) Z=-8,682 <0,001
Yasant1 sayisi 4 (2-6) 0 (0-0) Z=-9,295 <0,001
Kotuluk gérme Siklik puani 15,75+ 4,09 | 10,48+ 2,18 | t=10,503 <0,001
Sikint1 puani 12 (8-16) 4 (2-5) Z=-8,984 <0,001
Yasant1 sayisi 3(1-4) 0 (0-0) Z=-9,315 <0,001
Algisal Siklik puani 701+247 |62+145 1= 2,484 0,014
tuhafliklar
Sikintt puani 2 (0-5) 0 (0-3) Z=-3,577 <0,001
Yasanti sayisi 0(0-1) 0 (0-0) Z=-4,583 <0,001
Bizar yasantilar Siklik puani 10,02+ 3,20 | 7,82+ 1,80 t= 5,595 <0,001
Sikint1 puani 561+ 43 1,80+ 1,9 t=7,172 <0,001
Yasant1 sayisi 1(0-2) 0 (0-0) Z=-6,486 <0,001
Grandiy6z Siklik puani 373+1,71 | 2,76+0,86 t= 4,638 <0,001
diistinceler
Sikint1 puani 2,20+ 207 |0,77%0,89 t=5,798 <0,001
Yasanti sayisi 0(0-1) 0 (0-0) Z=-4,986 <0,001
TPYO negatif Siklik puani 32144780 | 22,24 + 434 | t=10,100 <0,001
Sikint1 puani 26,84+11,30 | 10,07 £ 6,76 | t=11,601 <0,001
Yasant1 sayisi 6 (3-9) 0(0-1) Z=-8,960 <0,001
Avoliisyon ve Siklik puani 28 + 6,85 19,1 + 3,98 1= 10,241 <0,001
sosyal ice
cekilme Sikint1 puani 2369+98 |8,81+6,.26 t=11,648 <0,001
Yasant1 sayisi 5 (2-8) 0(0-1) Z=-8,947 <0,001
Duygusal kiintlik | Siklik puani 4,11+ 0,80 3,11+ 0,78 t=4,763 <0,001
Sikintt puani 3 (1-5) 1(1-2) Z=-5,276 <0,001
Yasanti sayisi 0(0-1) 0 (0-0) Z=-50911 <0,001
TPYO Siklik puani 20,48 +532 | 12,77 £ 3,11 | t=11,404 <0,001
depresyon
Sikint1 puani 19 (12-24) 4 (3-8) Z=-9,326 <0,001
Yasanti sayisi 4 (2-6) 0(0-1) Z=-8,559 <0,001
TPYO toplam Siklik puani 89,14+19,61 | 62,28 + 9,37 | t=11,262 <0,001
Sikint1 puani 66 (49-87) 22 (16-27) Z=-9,615 <0,001
Yasanti sayisi 13 (8-20) 0(0-3) Z=-9,599 <0,001

p: Anlamlilik diizeyi, Q1: Birinci ¢eyrek, Q3: Ugiincii ceyrek, n: érneklem sayis1, SS: Standart sapma
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4.5. OKB ve Kontrol Grubunun CCT Ac¢isindan Karsilastirilmasi

OKB ve kontrol grubunun CCT agisindan karsilastirilmasinin sonuglar1 Tablo

5’te verilmistir. Tiim CCT alanlarinda OKB grubu daha fazla puanlar elde etmistir.

Tablo 5. OKB ve kontrol grubunun CCT agisindan karsilagtirilmasi

OKB Kontrol Istatistik p

(n=83) (n=83)

Ort.£SS/Medyan(Q1-Q3)
_Du_ygusal 8 (5-12) 5 (5-6) Z=-6,662 <0,001
istismar
Fiziksel istismar | 5 (5-7) 5 (5-5) Z=-5,042 <0,001
Fiziksel ihmal 7 (6-9) 5 (5-6) Z=-5,266 <0,001
Duygusal ihmal | 13 51+4,93 | 8,24 + 4,05 t=7,520 <0,001
Cinsel istismar | 5 (5-5) 5 (5-5) Z=-2,001 0,045
CCTO toplam | 43 (34-49) | 28 (25-33) Z=-7,467 | <0,001

p: Anlamhlik diizeyi, Q1: Birinci ceyrek, Q3: Uclincii geyrek, n: 6rneklem
sayisi, SS: Standart sapma

4.6. OKB Grubunda Klinik Olgeklerin CCTO ve TPYO puanlari ile
Hiskisi

Klinik 6lcekler, CCTO ve TPYO puanlarinin iliskisi incelendiginde; TPYO
toplam puamyla YBOKO obsesyon, YBOKO toplam, YBOKO i¢goérii, duygusal
istismar ve CCTO toplam puan: arasinda diisiik diizeyde, TPYO toplam puaniyla
HDDO ve HADO puanlar arasinda orta diizeyde pozitif yonde korelasyon
saptanmigtir. TPYO pozitif puantyla YBOKO toplam, YBOKO i¢gorii, HDDO,
HADO, duygusal istismar, CCTO toplam puan: arasinda diisiik diizeyde pozitif
yonde korelasyon saptanmistir. TPYO negatif puaniyla YBOKO obsesyon, YBOKO
toplam, HADO ve duygusal istismar puani arasinda diisiik diizeyde, HDDO puani
arasinda orta diizeyde pozitif yonde korelasyon saptanmistir. TPYO depresyon
puanityla YBOKO obsesyon, YBOKO toplam ve duygusal istismar puani arasinda
diisiik diizeyde, HADO puani arasinda orta diizeyde, HDDO puani arasinda yiiksek
diizeyde ve pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Klinik 6lgekler, CCTO ve TPYO

puanlar1 arasindaki korelasyonlar Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. OKB grubunda klinik 8l¢eklerin CCTO ve TPYO puanlart ile iliskisi

YBOKO- YBOKO- | YBOKO- | YBOKO- HDDO HADG | Duygusal | Fiziksel Fiziksel | Duygusal | Cinsel CCTO | TPYO- TPYO- TPYO-
obsesyon kompuls. | maddell | toplam istismar istismar ihmal ihmal istismar | toplam | pozitif negatif depresyon

YBOKO- | r | 0,764*** -

kompuls. | p | <0,001*** | -

YBOKO- | r | 0,358* 0,209 -

maddell | p | 0,001* 0,58 -

YBOKO- | r | 0,925**** 0,915**** | 0,307* -

toplam p | <0,001**** | <0,01**** | 0,005* -

- r | 0,286 0,208 -0,58 0,258 -
HDDO =775 509 0,59 0,604 0,019 -
“ r | 0,347* 0,324* 0,66 0,348* 0,780*** -

HADO p | 0,001* 0,003* 0,552 0,001* <0,001*** | -

Duygusal | r | 0,298 0,298 0,220 0,343* 0,279 0,292 -

istismar | p | 0,006 0,006 0,046 0,001* 0,011 0,007 -

Fiziksel r | 0,102 0,162 0,022 0,150 0,004 0,066 0,332* -

istismar | p | 0,357 0,142 0,845 0,177 0,970 0,552 <0,001* -

Fiziksel r | 0,110 0,230 0,021 0,171 0,111 0,136 0,363* 0,433* -

ihmal p | 0,322 0,037 0,853 0,123 0,320 0,219 0,001* <0,001* | -

Duygusal | r | 0,168 0,207 -0,17 0,234 0,226 0,243 0,488* 0,303* 0,500** | -

ihmal p | 0,130 0,61 0,880 0,033 0,4 0,027 <0,001* 0,005* <0,000** | -

Cinsel r | 0171 0,005 0,132 0,126 -0,083 -0,017 0,398* 0,246 0,143 0,220 -

istismar | p | 0,121 0,967 0,236 0,257 0,457 0,882 <0,001* 0,025 0,198 0,046 -

CCTO r | 0,238 0,268 0,118 0,289 0,171 0,251 0,795*** 0,572** 0,643** | 0,812*** | 0,448* -

toplam p | 0,30 0,014 0,290 0,008 0,121 0,022 <0,001*** | <0,001** | <0,001** | <0,001*** | <0,001* | -

TPYO- r | 0,282 0,265 0,378* 0,311* 0,320* 0,312* 0,423* 0,226 0,242 0,138 0,257 0,320* | -

pozitif p | 0,010 0,016 <0,001* 0,004* 0,003* 0,004* <0,001* 0,040 0,027 0,215 0,019 0,003* | -

TPYO- r | 0,495* 0,288 0,293 0,431* 0,578** 0,465* 0,408* 0,113 0,118 0,280 0,129 0,280 0,625** -

negatif | p | <0,001* 0,008 0,007 <0,001* <0,001** | <0,001* | <0,001* 0,309 0,286 0,01 0,244 <0,010 | <0,001** | -

TPYO- r | 0,384* 0,280 0,108 0,315* 0,810*** 0,608** | 0,369* 0,053 0,064 0,280 0,057 0,239 0,477* 0,734*** | -

depresyn | p | <0,001* 0,059 0,331 0,004* <0,001*** | <0,001** | <0,001* 0,631 0,563 0,01 0,607 0,029 <0,001* <0,001*** | -

TPYO- r | 0,439* 0,288 0,358* 0,389* 0,595** 0,520** 0,459* 0,146 0,171 0,280 0,150 0,310* | 0,819*** | 0,913**** | (,793***

toplam p | <0,001* 0,008 0,001* <0,001 <0,001** | <0,001** | <0,001* 0,188 0,121 0,01 0,175 <0,004* | <0,001*** | <0,001**** | <0,001***

p: anlamlilik diizeyi, r: korelasyon katsayist

*Diisiik dereceli korelasyon

**Qrta dereceli korelasyon

Italik yazilan degerler Spearman korelasyon analiziyle saptanmistir.
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4.7. Regresyon Analizleri

OKB grubunda TPYO pozitif puanlarin1 dngdrmek i¢in asamali coklu dogrusal
regresyon modelleri ¢ikarilmistir. Bu analizde agiklayici degiskenler iginde
istatistiksel olarak en giiclii iliskiyi tanimlayabilecek degiskenlerin gosterilmesi
amaclanmustir. Bu sebeple TPYO pozitif puanmi ngérmek igin yapilan asamal1 coklu
dogrusal regresyon analizine daha 6nce PBY ile iliskisi saptanmis ya da ¢calismamizda
PBY ile iligkisi bulunmus olan OKB siddeti, i¢goriide azalma skoru, CCT, yas, egitim
dizeyi, aylik gelir, depresyon ve anksiyete degiskenleri girilmistir.

Asamali coklu dogrusal regresyon analizi sonucunda TPYO pozitif boyutu igin
l¢ tane anlamli modele ulagilmistir. Bagimli degiskenin TPYO pozitif oldugu ilk
modelde TPYO pozitif puanlarindaki degisim ile icgdriide azalma diizeyi arasinda
anlaml iligki tespit edilmistir (F(1,1418)= 19,311; p<0,001; R?= 0,193; Diizeltilmis
R2= 0,183). Bu modele gore icgoériide azalma skorundaki bir puanlik artis TPYO
pozitifteki 4,258 puanlik artis1 agiklamaktadir (%95 Gulven Araligi= 2,330-6,185).
Ikinci modelde TPYO pozitif puanlarindaki degisim ile icgoriide azalma skoru ve
depresyon skoru arasinda anlamli iligki tespit edilmistir (F(2,1099)= 17,019; p<0,001,;
R2= 0,298; Diizeltilmis R?= 0,281). Bu modele gore i¢goriide azalma skorundaki bir
puanlik artis TPYO pozitif puanindaki 4,440 puanlk artis1 (%95 GA= 2,629-6,252),
depresyon puanindaki bir puanlik artis TPYO pozitif puanindaki 0,550 puanlik artisi
(%95 GA= 0,235-0,865) agiklamaktadir. Uglincii ve nihai modelde TPYO pozitif
puanindaki degisim ile i¢goriide azalma skoru, depresyon ve CCT arasinda anlamli
iliski tespit edilmistir (F(3,849) = 13,930; p<0,001; R2= 0,346; Diizeltilmis R?= 0,321).
Bu modele gore icgoriide azalma skorundaki bir birimlik artis TPYO pozitif puaninda
4,126 puanlik bir artis1 (%95 GA= 2,347-5,906), depresyon puanindaki bir birimlik
arts 0,462 puanlik bir artis1 (%95 GA= 0,148-0,777), CCTO puanindaki bir puanlik
artis 0,189 puanlik bir artis1 (0,032-0,346) aciklamaktadir. OKB siddeti, yas, egitim
diizeyi, aylik gelir ve anksiyete degiskenleri modele girememistir. Regresyon

modelinin 6zeti Tablo 7°de gosterilmistir.

35



Tablo 7. OKB grubunda TPYO pozitif puanlarin1 5ngérmek igin yapilan goklu regresyon analizi

Bagimsiz F R2 p B %95 GA
Degisken

Model 1 19,311 0,193 <0,001

Sabit 30,876 27,709-34,042
Icgorii 4,258 2,330-6,185
Model 2 17,019 0,298 <0,001

Sabit 23,464 18,285-28,644
Icgorii 4,440 2,629-6,252
Depresyon 0,550 0,235-0,865
Model 3 13,930 0,346 <0,001

Sabit 16,942 9,545-24,339
Icgorii 4,126 2,347-5,906
Depresyon 0,462 0,148-0,777
CCT 0,189 0,032-0,346

%95 GA: %95 Giiven araligi, B: Beta katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi, R*: Agiklanan varyans

4.8. Aracilik ve Diizenleyicilik Analizleri

OKB siddetiyle PBY arasindaki iliskideki depresyon, anksiyete ve i¢gdriideki
azalma diizeyinin aracilik etkisini ve CCT’nin diizenleyicilik etkisini test etmek

amaciyla bootstrap yontemini esas alan regresyon yontemi kullanilmistir.

CCT’nin OKB siddetiyle PBY arasindaki iliskideki diizenleyici etkisini
gostermek icin  yapilan diizenleyicilik analizinin  sonuglart  Sekil 3’te
gorsellestirilmistir. Analiz sonuglarima goére analize OKB siddeti ve CCT
degiskenlerinin PBY degiskeni lizerindeki degisimin yaklasik %15’ini agikladigi
goriilmistir (R?=0,149). OKB siddeti ve CCT degiskenlerinin PBY iizerindeki
etkilesimsel etkisinin (diizenleyici etki) anlamli olmadig1 saptanmistir (B=-0,003;
p=0,815). Bu durum OKB siddeti ile PBY arasindaki iliskinin CCT tarafindan

diizenlenmedigi anlamina gelmektedir.

36



OKB
siddeti
CCT PBY
R2=0,149
OKB siddeti
X
CCT

B: Beta katsayisi, p: anlamlilik dlzeyi, R%: Ag¢iklanan varyans, SH: Standart hata

Sekil 3. OKB-PBY iligkisinde CCT’nin diizenleyicilik rolii

Seri aracilik modeli aracilarin nedensel olarak birbirlerini etkiledigini varsayar.
Ug tane arac1 degisken (icgoriide bozulma, anksiyete, depresyon) kullanildig igin alt1
farkli nedensel siralama olusmustur. Icgériide bozulma, anksiyete ve depresyon
diizeylerinin OKB siddetiyle PBY arasindaki iligkideki aracilik etkisini gdstermek igin
strastyla i¢goriide bozulma, anksiyete, depresyon zinciri seklinde olusturulan model
Sekil 4’te gorsellestirilmistir. OKB siddetinin PBY iizerinde dolayli etkisinin olup
olmadig1 bootstrap yontemiyle elde edilen %95 GA’lara gore tespit edilmistir.
Modelde i¢goride bozulma dizeyi icin OKB siddetinin PBY’ye etkisinin anlamli
kaldigi, yani i¢cgorude bozulma diizeyinin bu iliskiye aracilik ettigi saptanmigtir (B=
0,150; %95 GA=0,042-0,307). Bu anlamli etki anksiyete (B= 0,070; %95 GA=-0,042-
0,241) ve depresyon (B=0,005; %95 GA=-0,040-0,050) igin saptanamamistir. Modele
konulan araci degiskenlerle birlikte OKB siddetinin PBY ’ye dogrudan etkisi anlamsiz
kalmistir (B= 0,041; p= 0,734). Model PBY’deki degisimin yaklagik %31’ini
aciklamistir (R2= 0,311). i¢goriideki bozulmanin aracilik etkisinin tam standardize etki
biiylikligi degeri (K?) 0,131 olup, bu degerin orta dereceli bir etkiyi gosterdigi
sOylenebilir. Yalnizca sirasiyla i¢goriide bozulma, anksiyete, depresyon zinciri
seklinde olusturulan model rapor edilmistir fakat elde edilen altt modelin hepsinde

sadece i¢goriide bozulma araciligiyla anlamli bir dolayl: etki saptanmustir.
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Anksiyete
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B: Beta katsayisi, p: Anlamlilik diizeyi

OKB’nin PBY iizerindeki total etkisi: B= 0,311; SH=0,122; %95 GA= 0,069-0,554; p= 0,013
OKB’nin PBY iizerindeki dogrudan etkisi:B=0,041; SH=0,120; %95 GA=-0,198-0,28; p= 0,734
1(;g6riide bozulma araciligryla dolayli etki: B=0,150; SH = 0,068; %95 GA= 0,042-0,307
Anksiyete araciligiyla dolayl etki: B=0,070; SH= 0,075; %95 GA= -0,042-0,241
Depresyon araciligtyla dolayl: etki: B=0,005; SH=0,021; %95 GA= -0,040-0,050
(Standardize edilmemis beta katsayilari raporlanmistir.)

Sekil 4. OKB siddetiyle PBY iligkisinin aracilik modeli
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada OKB hastalariin saglikli kontrollere gore PBY ve CCT agisindan
farklilik gosterip gostermedigi; OKB hastalik siddeti, i¢goriide azalma duzeyi,
depresyon ve anksiyete diizeyleri, CCT ve PBY arasindaki iligkiler; OKB ve PBY
arasindaki iliskideki depresyon, anksiyete ve i¢goriide azalma diizeyinin araci etkisi
ile CCT’nin diizenleyici etkisi incelenmistir. Calisma 83 OKB tanili birey ve 83

saglikll bireyle tamamlanmaistir.

Calismamizda OKB grubu saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda yas,
egitim siiresi, ekonomik durum, cinsiyet, medeni durum, yasam sekli, istthdam
durumu, yasanilan yer ve sigara igme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmadi. Bu da iki grubun Kkarsilastirilmasinda sosyodemografik faktorlerin

karistirict etkisini ortadan kaldirmaktadir.

5.1. OKB ve Psikoz Benzeri Yasantilarin iliskisi

OKB ve kontrol grubu TPYO puanlar1 agisindan karsilastirildiginda; OKB
grubunun hem kotiiliik gorme, algisal tuhafliklar, bizar yasantilar, grandiyoz
diisinceler alt boyutlarini igeren pozitif hem avollsyon ve sosyal ice cekilme ve
duygusal kiintliik alt boyutlarini igeren negatif hem de depresyon boyutlarinda, yani
psikozun u¢ boyutunda da kontrollere gore daha sik yasantiya sahip oldugunu saptadik.
Yapilan bir calismada sosyodemografik ozellikler, travmatik olaylar, alkol ve madde
kullanim bozukluklar1 ve depresif bozukluklar istatistiksel olarak diizeltildikten sonra
bile OKB hastalarinda sanr1 benzeri deneyimlerin bulundugu bildirilmistir (133). OKB
hastalarimin %28 oraninda sizotipal belirtiler gosterdigi, sizotipal belirtiler gosteren
OKB hastalarinin anormal inanglar ve gorsel algisal anormalliklerin fazla oldugu rapor
edilmistir (240). Moritz ve Laroi (185) varsanilarin, girici imge ve diislinceler ve
saglikli kisilerdeki normal diisiincelerin sadece niceliksel yonden farkli olduklarini
belirtmiglerdir. Moritz ve Laroi’nin ayn1 ¢calismada bulduklar1 OKB’de TPYO’niin (i¢
boyutunun da saglikli kontrollerden fazla gorilmesi bulgusu ¢alisma bulgularimizla
uyumludur. OKB grubunda PBY’nin daha fazla gorulmesinin nedeni obsesyon,
kompulsiyon ve psikotik belirtilerin benzer etiyolojik zeminde gelisen fenotipler
olmast olabilir. Nitekim OKB ve psikoz arasinda bazi islevsel ve yapisal beyin
anormallikleri, nérotransmitter sistemleri, klinik ve demografik 6zellikler ile perinatal

travmalar, CCT, madde kullanimi1 gibi gevresel etiyolojik etkenler agisindan
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benzerlikler bulunmaktadir (169-173). OKB hastalarinda sanr1 ve varsanilarin
saptanmast, ilk atak psikoz hastalarinda obsesif kompulsif belirtilerin fazla olmasi bu
fikri destekler niteliktedir (182). Ayrica obsesyon ve sanrilarin olusumunda bir etken
olan yanlis atiflar, kisinin biligsel kapasitesine gore farkl diizeylerde yapiliyor ve

inang derecesini etkiliyor olabilir.

Tum bu bulgularla uyumlu olarak TPYO toplam puaniyla YBOKO obsesyon ve
YBOKO toplam puani arasinda pozitif yonde bir iliski, TPYO pozitif puaniyla
YBOKO toplam puam arasinda pozitif yonde bir iliski saptadik. OKB siddetiyle
TPYO pozitif puanlari arasinda lineer bir iliski olmasma ragmen, OKB siddetinin
bagimsiz degisken olarak atadigimiz asamali regresyon analizinde regresyon
modellerinden herhangi birine girememesi bu iliskide baska faktorlerin aracilik etkisi
oldugunu disiindiirmistiir. Bortolon ve Raffard (17) obsesif kompulsif belirti
siddetiyle sanrisal diistincelerin iliskisinde durumsal anksiyetenin dizenleyici
etkisinin oldugunu, depresyon diizeyinin ise diizenleyici bir etkisinin olmadigini
bildirmislerdir. Biz calismamizda, anksiyete, depresyon ve i¢gorii degiskenlerinin
birlikte degerlendirildigi aracilik analizinde i¢goriideki azalma dizeyinin OKB
siddetiyle TPYO pozitif arasindaki iliskiye aracilik ettigini, anksiyete ve depresyon
degiskenlerinin araci bir etkisinin olmadigini ve YBOKO toplam puaninin TPYO
pozitif puanina dogrudan etkisinin anlamli olmadigini1 bulduk. Bu bulgular birtakim
kavramsal ¢ikarimlar saglamaktadir: Depresyon ve anksiyetenin PBY olusumunu
artirdigr bilinmesine ragmen i¢gorii duzeyi hesaba katildiginda depresyon ve
anksiyetenin aracilik etkisinin azalmasi, aslinda depresyon ve anksiyetenin PBY ’ye
dogrudan etkilerinin kismen olabilecegini, arada basgka faktorlerin bulundugunu
gosteriyor olabilir. Bortolon ve Raffard’in (17), ¢alismalarinda i¢gorii diizeyini hesaba
katmadiklar1 disiiniiliirse anksiyetenin obsesif kompulsif belirtiler ve sanrisal
diistinceler ile iliskideki roliinde bir miktar eksiklik bariniyor olabilir. Calismamizda
OKB siddetinin PBY {izerinde dogrudan etkisinin saptanamamis olusu Bortolon ve
Raffard’in ¢aligmasiyla uyumlu olmakla birlikte bu iliskiye anksiyete ve depresyon
diizeylerinin degil de i¢gorii diizeyinin aracilik ettigini bulmamiz OKB’de PBY’yi
degerlendirirken sadece depresyon ve anksiyete diizeyine bakmanin bir eksiklik
dogurabilecegi, i¢goriniin PBY  i¢in ¢ok onemli bir faktor ve psikiyatrik
bozukluklardaki semptomlar {izerinde giiclii bir etkisinin oldugu seklinde ¢ikarimlar

saglamaktadir. Ayrica Bortolon ve Raffard’in ¢aligmasinda obsesif kompulsif belirti
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siddetinin sanr1 benzeri diisiincelerle iligkilendirilip anksiyetenin duizenleyici etkisinin
arastirildigi, bizim ¢alismamizda ise PBY ile iliskilendirildigi ve aracilik analizlerinin

yapildig1 gz oniline alinmalidir.

Calismamizda OKB’de 6nemli bir faktor olan i¢gériideki azalma diizeyinin hem
TPYO pozitif hem de TPYO toplam puanlariyla pozitif yénde iliskili oldugunu
bulduk. Ayrica asamali regresyon modelinde TPYO pozitif boyutunun puanlarini
anlaml1 olarak yordadigim tespit ettik. Icgérii diizeyi gercegi degerlendirmenin bir
parcast olup i¢gorii kaybi derinlestiginde sanr1 niteligi kazanmasi beklenebilir.
Icgoriisii zayif olan OKB hastalarmin iggérii diizeyi iyi olanlara gore sizofreni
grubuyla daha yakin 6zellikleri paylastigi bilinmektedir (164). Bildigimiz kadariyla
OKB’de i¢goriide bozulmanin diizeyi arttikga PBY sikliginin da artmasi Onceki
literatiirde yer almadigindan bizim bulgularimiz bu alana yeni katkilar saglamaktadir.
Bu bulgu gergegi degerlendirmede sanrilarin ve i¢goériideki bozulmanin benzer niteligi
acisindan beklenen bir bulgudur. PBY’ nin OKB tanili bireylerde saglikli kontrol
grubuna gore daha fazla oranda goriilmesi OKB hastalarindaki zayif i¢goriiniin ve

zay1f i¢gdriiye neden olabilecek biligsel kusurlarin bir sonucu olabilir.

Bulgularimiz obsesyon ve sanrilarin bir siireklilik i¢inde yer aldig1 diisiincesine
katki saglamakla birlikte kanitlarin giiglenmesi i¢in uzunlamasina ve psikotik

bozukluk tanili bireylerin de dahil edildigi ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

5.2. Saghkh Bireylerde Psikoz Benzeri Yasantilar

Linscott ve ark. toplumdaki PBY prevalansini %7,2 olarak hesaplamiglardir. Bu
calismalarinda UBTG kullanilmis ve psikozun pozitif belirtilerine odaklanilmistir (7).
Tiirkiye’de yapilan ve UBTG kullanilan bir ¢aligmada subklinik psikotik yasantilarin
%16 oraninda gortldigi bildirilmistir (150). Tiirkiye’de yeni bir sosyal ¢cevreye uyum
surecindeki dgrencilerle yapilan ve TPYO pozitif 6lgegi kullanilan bir ¢aligmada ise
en az bir PBY bildiren katilimcilarin oran1 %78,9, ortalama TPYO pozitif puanlari
31,1 £ 7,2 saptanmustir (110). Geng eriskinlerde PBY yayginligin1 %60°dan fazla bir
oranda saptayan ¢alismalar vardir (241). Tunus’ta 2020 yilinda saglikli bireylerle
yapilan bir ¢calismada ortalama TPYO pozitif puan1 36,1 + 8, ortalama TPYO negatif
puan1 28,1 £ 6,2, ortalama TPYO depresyon puam 15,6 + 3.9 bulunmus, kétiiliik
gérme diislincelerinin yayginligi %96,6, biiyiisel diisiince yaygiligi %95,2, bizar
yasantilarin yayginligi %93,5, algisal anormalliklerin yayginligi %53,3 saptanmistir
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(242). ispanya’da addlesanlarla yapilan bir ¢aligmada ortalama TPYO pozitif puan
31,8 + 7,2, ortalama TPYO negatif puani 23,8 + 5,2, ortalama TPYO depresyon puani
12,7 £ 3,7 saptanmustir. Bu ¢alismada katilimcilarin %98,3’i en az bir TPYO pozitif
sorusuna olumlu yanit vermistir. %39’u ise bazi pozitif yasantilarin neredeyse her
zaman oldugunu bildirmistir (243). Calismamizda en az bir TPYO pozitif maddesini
“siklikla” ya da “neredeyse her zaman” seklinde bildiren saglikli bireylerin orani
%24,1, ortalama TPYO pozitif puam 27,33 + 4,75 saptanmustir. Bulgularimiz
epidemiyolojik verilerle benzerlik gostermektedir ancak yayginlik agisindan bazi
farklar gorulmektedir. Toplumda PBY yi yiiksek oranda bulan ¢alismalar, TPYO’deki
en azindan “bazen” secenegini PBY varligi agisindan kabul etmistir. Calismamizda
PBY varlig1 yanitin “siklikla” ya da “neredeyse her zaman” seklinde bildirilmesiyle
kabul edilmistir. Ayrica PBY’lerin kimi bolgelerde sosyokulturel 6zelliklerle uyumlu

olmasi farkl1 PBY yayginliklarina neden olabilir.

PBY’nin daha diisiik inang derecesiyle, islevsellikte daha az bozulmayla ve
herhangi bir psikiyatrik hastaliktan bagimsiz olarak toplumda goriilmesi psikozun
fenomenolojik siirekliligi fikrine destek saglamaktadir. Tim psikolojik fenomenlerin
kategorik olarak dogal bir ayriminin olmadig1 ve degisen derecelerde goriiniir hale

geldigi savunulabilir.
5.3. OKB ve Cocukluk Cag Travmalarmn iliskisi

OKB grubunun saglikli kontrol grubuna goére CCT’nin tiim boyutlarindan
(Duygusal istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, duygusal ihmal, cinsel istismar)
daha ytiksek puanlar aldig1, dolayistyla saglikli kontrol grubuna gore daha ¢ok CCT’ye
maruz kaldigi tespit ettik. iliskisel analizlerde duygusal istismar ile OKB siddeti
arasinda lineer bir iliski bulduk. Travmatik bir olay sonrasi OKB baslamasi, OKB ile
travmatik yasantilar ve CCT arasindaki mekanizmalar i¢in bir aragtirma alani ortaya
cikarmigtir (244). Carpenter ve Chung (245) cinsel istismar disindaki diger CCT
tiplerini OKB grubunda kontrol grubundan daha fazla bulmustur. Kadinlarda ¢ocukluk
cag1 cinsel istismarlar1 yetiskinlik doneminde OKB gelisimiyle iliskili bulunmustur
(246). CCT’lerin kompulsiyon siddetiyle iligkili olup obsesyonlarla iligkili olmadigini
bildiren bir ¢aligma vardir (13). Sizofreni hastalariyla yapilan bir ¢alismada obsesif
kompulsif semptomlart olan sizofreni hastalarinda obsesif kompulsif semptomlari
olmayanlara gore daha fazla ¢ocukluk ¢agi cinsel istismar oykiisii bildirilmistir (190).

Tiim travma tiirleriyle OKB siddeti arasinda iligki bulan ¢alismalar mevcuttur. CCT
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cocukluk donemi gibi hassas bir donemde beyinde fizyolojik, noérokimyasal ve
hormonal degisikliklere neden olarak OKB gelisimine katkida bulunuyor olabilir
(247). Kronik stres prefrontal korteks ve asosiyatif striatum atrofisi, sensorimotor
striatum hipertrofisine neden olmaktadir (248). OKB hastalarinda hipokampus hacim
azalmasi, pallidum hacim artis1 bildirilmistir (249). Hipokampus hacim azalmasi
cocukluk doneminde travmatik yasantilar1 olan bireylerde daha tutarli sekilde
gbzlenen bir bulgudur ve CCT ile iliskili bir risk faktoriidir (250). Hipokampusun
gorevlerinden birisi yeni bilgileri kodlamak ve bu kodlama islemini gergeklestirirken
eski bilgilerle yeni bilgileri ayirmaktir (251, 252) ve bu islevin, CCT nedeniyle
gerceklesen hipokampal disfonksiyonun OKB hastalarindaki kat1 davraniglara neden
olmasinin altinda yatan olas1 bir mekanizma olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (253). Ayrica
kompulsiyon siddetiyle sol posterior hipokampus hacimleri arasinda anlaml1 ve negatif

korelasyonlar saptanmistir (254, 255).

Psikolojik bir stres tepkisinin ortaya ¢ikmasinda ve bireylerin bir durumu stres
verici olarak algilamasinda Ongdriilemezlik, benlik saygisina yonelik bir tehdit,
kontrol eksikligi gibi faktorler bulunur. CCT de bu faktorlerle iliskilidir ve siklikla
kaygiya neden olur (256). OKB’nin 6nemli bir bileseni olan ritiiellerin dnceki diizeni
saglamak ve ongoriilemezligin bir sonucu olarak stresi azaltmak i¢in gergeklestirildigi
oOne slirillmistiir (257). Ayrica duygulari tanima ve ifade etmedeki sorunlarin CCT ve
OKB arasindaki siirece aracilik edebilecegi one siiriilmistiir (245). CCT, bireylerde
yukarida bahsedilen biyopsikososyal homeostazisin bozulmasi sonucu bir bas etme
mekanizmasina neden olarak, érnegin travmalarla ilgili girici imge ve diisiincelerden
kaginmak amaciyla obsesyon ve kompulsiyon gelisimine neden oluyor olabilir. Diger
CCT tiplerine nazaran duygusal istismar ile OKB siddeti arasindaki lineer iliski OKB
tanili bireylerin ¢ocukluk doneminde baskalarinca reddedilmeye ve elestirilere karsi
daha hassas olabilecegine ve duygusal istismarin kiside asir1 sorumluluk ve kontrol

algisina neden olabilecegine isaret ediyor olabilir.

Yapilan diizenleyicilik analizinde OKB ile PBY arasindaki iliskide CCT nin
dizenleyici bir etkisinin olmadigimi1 bulduk. Bu bulgu CCT’den bagimsiz olarak
OKB’nin PBY ile iligkili oldugunu, OKB ve CCT’nin farkli diizenekler neticesinde
PBY’ye neden oldugunu diisiindiirebilir. Hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) aksin
aktivasyonu gibi ortak etiyolojik faktdrler olabilecegi gibi OKB i¢gorii araciligiyla

PBY’ye neden oluyor olabilir. Bunun yaninda bozulmus 6nem atfetmenin, biligsel
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yanliliklarin, azalmis psikolojik dayanikliligin ve depresif semptomlarin CCT ile PBY
arasindaki iligkide araci etkilerinin oldugu daha 6nce bildirilmistir (117, 118).

Bildigimiz kadariyla CCT’nin OKB ile PBY arasindaki iliskideki diizenleyici
etkisi daha once calisilmadigindan bulgumuz literatlire yeni katkilar saglamaktadir.

5.4. Depresyon ve Anksiyete DUzeyleri ile Psikoz Benzeri Yasantilarin

Hiskisi

Depresyon ve anksiyete diizeylerinin TPYO pozitif ve toplam puanlariyla pozitif
yonde iliskili oldugunu saptadik. TPYO ile 6lgiilen bizar yasantilar ve kétiiliik gorme
diisiinceleriyle depresyon diizeyleri arasinda iliski oldugu, kotilik goérme
diisiincelerinin depresyon diizeylerini yordadigi, depresyon diizeyiyle TPYO pozitif
puanlarinin korele oldugu, duygudurum bozuklugu olanlarla olmayanlar arasinda
TPYO puanlarinin sirasiyla 33,19 = 8,84, 28,35 + 7,88 oldugu ve bu farkin anlaml
oldugu rapor edilmistir (128).

Algilanan stres diizeyiyle TPYO toplam puani arasinda pozitif iliski ve yordayici
bir etki bildirilmistir (258). Ornegin bir ¢alismada COVID-19 pandemisinde yasanan
karantina uygulamasi 6ncesi degerlendirilen katilimcilarin PBY oranlar1 %22,9 iken,
karantina sonras1 bu oran %30,2’ye yiikselmistir. Bu ¢aligmada PBY ile anksiyete ve
depresyon diizeyi arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde bir iliski bulunmustur (259).
Baska bir ¢calismada anksiyete diizeyiyle TPYO pozitif puanlari arasinda orta diizeyde
bir iliski bulunmustur (260). Calismamizda benzer sekilde iliskisel sonuglar ortaya
¢ikmustir. Bir ¢alismada stresin paranoyaya neden olma siirecinde, anksiyete diizeyinin
aracilik etkisi ve savunmasizlik dizeyinin dizenleyici etkisiyle birlikte durumsal
aracilik analizi yapilmistir. Sonugta, stresin savunmasizliktan bagimsiz olarak kaygida
bir artisa neden oldugu ve paranoid diisiincelerin olusumunda anksiyetenin araci bir
roliiniin oldugu, bu iliskinin daha savunmasiz bireylerde daha ytiksek diizeyde oldugu
saptanmistir (109). Stres ve depresyon diizeyleriyle PBY arasindaki iliskinin,
inflamasyon sireci (261) ve HPA aksin disregiilasyonu (262) gibi ortak

mekanizmalardan kaynaklanabilecegi ileri siirtilmiistir.

Asamali regresyon analizinde depresyon diizeyi TPYO pozitif puanlarmi
yordarken bu yordayici etki anksiyete diizeyi i¢in saptanmadi. Bu sebeple anksiyete
ile PBY arasindaki iliskiye anksiyetenin birincil etkisinden 6te baska faktorlerin,

Ornegin i¢gorii diizeyinin etkisi oldugu sonucuna varilabilir.
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Depresyon, anksiyete ve PBY arasindaki iliskide nedensel iligki kurulmasi bizim
calismamiz baglaminda miimkiin degildir. Depresif veya anksiyeteli bireylerde aktive
olan olumsuz semalar PBY olusumuna veya PBY’yi sik¢a yasayan Kkisilerin
motivasyon eksikligi, haz alamama, giiven duygusu olusturamama veya belirsizlige
tahammiilsiizlik gibi 6zellikler ortaya ¢ikarmasi depresyon ve anksiyeteye neden

oluyor olabilir. Bunun i¢in uzunlamasina ¢alismalara ihtiyag vardir.
5.5. Cocukluk Cag Travmalar ve Psikoz Benzeri Yasantilarin Iliskisi

CCT agisindan duygusal istismar ile TPYO pozitif ve TPYO toplam puanlari
arasinda ve CCTO toplam puantyla TPYO pozitif ve toplam puanlari arasinda pozitif
yonde bir iliski tespit ettik. CCT ve PBY iliskisi literatiirde oldukga fazla yer
bulmustur. Bir c¢aligmada siddetli ¢ocukluk cagi travmalar1t PBY ile, ozellikle
persekiisyon diislinceleri ve varsani deneyimleriyle iliskilendirilmistir (263). Yapilan
baska bir ¢alismada PBY ile CCT arasinda lineer bir iligki saptanmistir. Ayni arastirma
biligsel yanliliklar ve depresyon faktorlerinin CCT ile PBY arasindaki iliskide orta
diizeyde, dogrudan araci rolleri oldugunu saptamistir (118). Cin’de addlesanlarda
yapilan bir ¢calismada tiim TPYO pozitif boyutunun maddelerinin tiim CCT alanlariyla
en azindan disiik diizeyde iligkili oldugu bulunmustur (264). PBY’leri arttirdigi
bilinen esrar kullanimmda, PBY olusumunda CCT’nin dizenleyici rolii oldugu
saptanmigtir (265). Cinsel travmalarla PBY arasindaki iligkiye depersonalizasyonun
dizenleyici etki yaptigi bulunmustur (266). Bazi ¢alismalarda cinsel istismar disindaki
CCT tiplerinin hepsinin PBY ile giicli iliskileri oldugu bulunmustur (267). Bir
calismada TPYO toplam puaniyla CCTO toplam puani arasinda ve TPYO pozitif
puaniyla duygusal istismar puani arasinda diisiik diizeyde pozitif yonde bir korelasyon
tespit edilmistir. Bu ¢alismada en dikkate deger iliski ¢ocuklukta duygusal istismar
oykiisii ile TPYO tarafindan 6lgiilen tiim alanlar arasindaki iliskide goriilmiistiir (210).
PBY ile duygusal istismar arasindaki bu bulgular calismamizin sonuglariyla
uyumludur. CCT ile PBY arasindaki iliskiden HPA aksin aktivasyonu sorumlu
tutulmaktadir (268). Ozellikle duygusal istismarin en stk CCT tiplerinden birisi
olmasi, kiside daha fazla stres yasantisinin olugsmasina, bas etme mekanizmalarinin
yetersiz kalmasina ve sonug olarak daha fazla HPA aks1 aktivasyonuna neden oluyor
olabilir. CCT tlrlerinden sadece duygusal istismar ile olan lineer iliskinin nedeni
fiziksel ve cinsel istismarin genellikle ¢arpik bir dagilima sahip olmalar1 ve daha az

dizeyde varyasyon gostermelerine (269) ve c¢ocukluk donemindeki bazi ihmal
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yasantilarinin ger¢ek bir ihmal ile dogrudan baglantili olmamasina (264) bagli olabilir.
Duygusal istismarin kiside giivenli ve gercek bir kendilik olusturmasina engel olarak

PBY ile lineer bir iliskiye sahip oldugu diisiiniilebilir.

5.6. Cahsmanin Giiclii ve Kisith Yanlari

Calismanin giiglii yanlari OKB’deki psikoz benzeri yasantilarin hem OKB
siddeti hem i¢gorti diizeyi hem CCT hem de anksiyete ve depresyon dizeyleriyle
iliskisini inceleyen ilk ¢calisma olmasidir. PBY ’nin psikotik bozukluklar disinda genel
popiilasyonda ve diger psikiyatrik hastaliklarda da bulundugu bilinmesine ragmen
OKB ile ilgili calismalar ¢ok azdir ve ¢alismamiz bu alana katkilar saglamaktadir. Bu
alanda yapilan calismalar ve elde edilen bulgular psikiyatrik hastaliklarin dogasinin
daha iyi anlagilmasina ve dolayisiyla tedavisine katki saglayabilir. Ayrica hasta ve
kontrol gruplarinin sosyodemografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak farklilik
gostermemesi, ¢alisma popiilasyonunun nispeten biiyiik bir 6rnekleme sahip olmast,
aracilik ve diizenleyicilik analizlerinin kullanilmas1 ¢alismamizin diger giicli

yanlardir.

Calismanin kisitliliklarindan birisi kesitsel nitelikte olmasidir. TUm parametreler
kesitsel olarak degerlendirildigi i¢in bir nedensellik iliskisinden s6z edilememektedir.
Kullanilan 6zbildirim 6lgeklerinin katilimcilarin beyanina gore doldurulmus olmasi
verilerin objektifligini etkilemektedir. OKB grubundaki bireylerin sadece klinige
basvuran hastalardan olusmasi, calismanin sonuclarini tim OKB hastalar1 i¢in
genellestirmeyi zorlastirmaktadir. Ayrica OKB hastalarindaki i¢gorii diizeyinin sadece
YBOKO’niin 11. maddesine goére degerlendirilmesi g¢alismanin  kisithliklari

arasindadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Hipotezlerimizi degerlendirdigimizde;

1) OKB tanili bireylerde saglikli kontrollere gore PBY ve CCT’nin daha fazla

oldugu hipotezimiz yanliglanamamugtir.

2) PBY ile OKB hastalik siddeti, CCT ve i¢goriide azalma diizeyi arasinda pozitif

yonlii bir iligki oldugu hipotezimiz yanlislanamamuistir.

3) PBY ile OKB hastalik siddeti arasindaki iliskiye depresyon ve anksiyete
diizeyleriyle CCT’nin etkisinin olmadigi, bu iliskide depresyon ve anksiyete
diizeylerinin araci etkilerinin ve CCT’nin diizenleyici etkisinin olmadigi
saptanmistir. PBY ile OKB hastalik siddeti arasindaki iliskide iggoriide
bozulma diizeyinin araci bir roliiniin oldugu, OKB hastalik siddetinin PBY

tizerinde dogrudan bir etkisinin olmadig1 saptanmustir.

Calismamizin sonuglart OKB hastalarinda saglikli bireylere gore daha fazla
PBY ve CCT goriildiigiinii, OKB hastalarinda hem TPYO pozitif boyutuyla hem de
TPYO toplam puaniyla iggdriide azalma diizeyinin, OKB siddetinin, depresyon ve
anksiyete diizeylerinin ve ¢ocukluk ¢agi duygusal istismarmin iligkili oldugunu ve
OKB ve PBY arasindaki iliskiye iggorii diizeyinin aracilik ettigini gostermekte,
dolayisiyla ¢cocukluk doneminde yasanan duygusal istismarin PBY agisindan 6nemini
ve i¢gorii diizeyinin PBY {iizerindeki belirleyiciligini ortaya koymaktadir. Bu sonuclar
psikoz stirekliligiyle ilgili yapilan ¢aligmalarla uyumludur ve bu konuda destekler
saglamaktadir. Ayrica psikiyatride boyutsal yaklagimin 6nemini vurgulamaktadir.
PBY’lerin tiim bireylerde goriilebildiginin ve bunun niceliksel olarak degistiginin
farkinda olunmasi psikiyatrik bozukluklarin hem siniflandirilmasinda hem de tedavi

miidahaleleri agisindan 6nem arz etmektedir.

Gelecekte daha biiyik érneklemlerle, uzunlamasina, daha farkli degiskenlerle ve
farkli hastalik gruplariyla (6rnegin psikotik bozukluklar) yapilacak calismalar bu
konuda yol gosterici olacaktir ve psikoz fenomenini daha iyi anlamamiza katki

saglayacaktir.
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EK 1: ETIK KURUL ONAYI

= 3 = T,
'% : ONDOKUZ MAVYIS UNIVERSITESI
iy KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/802-36 02.02.2021

Saym Prof. Dr. Ahmet Rifat §ahin

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz. Obsesif Kompulsif Bozulkluk Tamh Bireylerde
Psikoz Benzeri Yasantilarin Cocukluk Cagr Travmalar, fegirii Diizeyi ve Hastalik
Siddeti ile Iliskisi bashkli OMU KAEK 2020/706 Karar nolu Anket ¢aligmasi  nitelikli
aragtirma projeniz amag, gerekge, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalari agisindan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigina,
calismanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina, ¢aligma tamamlandiktan
sonra sonucunun tarafimiza en geg ii¢(3) ay igerisinde bildirilmesine 17.12.2020 tarihli Etik
kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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EK 2: BILGILENDIRIiLMiS GONULLU ONAM FORMU

ARASTIRMANIN ADI:

Obsesif Kompulsif Bozukluk Tanili Bireylerde Psikoz Benzeri Yasantilarin

Cocukluk Cagi Travmalari, I¢gorii Diizeyi ve Hastahk Siddeti ile Tliskisi

Bir arastirma caligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarmi risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla

konuyu degerlendiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta Ozgiirsiiniz. Bu durum sizin aldigimiz tedavinin  standardini
etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak

hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Obsesif kompulsif bozukluk tanili bireylerde psikoz benzeri yasantilarin saglikl
kontrollerle karsilastirilmasi ve psikoz benzeri yasantilarin ¢ocukluk ¢agi travmalari,

1¢gori diizeyi, hastalik siddeti ile iligkisinin incelenmesi

CALISMA iSLEMLERI

Caligmamiza katilmayr kabul ederseniz sizinle Oncelikle yapilandirilmas,
psikiyatrik goriisme yapilacak ve bazi anket formlarin1 doldurmaniz istenecektir.

Herhangi bir yan etki, risk s6z konusu degildir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Anketi okuyup uygun sekilde doldurmaniz yeterlidir. Calisma tek
degerlendirmede sonlanacaktir. Tekrar doktorunuzu c¢alisma i¢in gérmenize gerek

olmayacaktir.
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CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERI, RiISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismanin size herhangi bir zarar1 s6z konusu degildir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen gOnilli olarak veriyorum. Bu
calismaya katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu
tedavi kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hi¢gbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin Dbilincindeyim. Calismadan herhangi bir zamanda
ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim

tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETi NEDiR?

Arastirmaya katilmaniz nedeniyle size para 6denmeyecek ya da sizden para talep

edilmeyecektir.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun g¢aligma igin sizin
kisisel bilgilerinizi (“Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiiz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, calisma verilerinizin kullanimi
ile 1ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak

doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir zamanda vazgegebilirsiniz.

Doktorunuz ¢alisma verilerinizi ¢alisma i¢in kullanacaktir. Verilerin ¢alisma dis1
amacla kullannmi1 s6z konusu degildir. Calismanin sonuglar1 tibbi yayinlarda
yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda agiklanmayacaktir.
Doktorunuzdan toplanan c¢alisma verileriniz hakkinda bilgi isteme hakkinda
sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme
hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen doktorunuzla
goriisiiniiz. Eger onaymizda vazgecerseniz, doktorunuz calisma verilerinizi artik
kullanamayacaktir. Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda

tanimlandig: sekilde kullanimina onay vermekteyim.
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ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:

Prof. Dr. Ahmet Rifat SAHIN

OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Ana Bilim Dali
0362 312 19 19-2632

Dr. Ulas KORKMAZ

OMU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Ana Bilim Dalt
0362 312 19 19-2632

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arasgtirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 birakilabilecegimi

biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.
Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad: / Imzasi / Tarih
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EK 3: SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

Obsesif Kompulsif Bozukluk Tanili Bireylerde Psikoz Benzeri Yasantilarin
Cocukluk Cag1 Travmalar, I¢gorii Diizeyi ve Hastalik Siddeti ile Tliskisi

Ad1 Soyada: Yas:

Adres ve Telefon:

Cinsiyet: (0) Erkek (1) Kadin Medeni durum: (0) Bekar (1) Evli
Egitim Siiresi: ... yil

Yasam Sekli: (0) Yalniz (1) Biriyle birlikte (aile, arkadas)

Calisma durumu: (0) Ogrenci (1) Calistyor (2) Issiz (3) Ev hanimi
Yasadig: yer: (0) KOy (1) Kasaba (2) Kentici

Aylik gelir: Hanede yasayan Kisi sayisi:
Sosyoekonomik durum: (0) Alt (1) Orta (2) Iyi

Hastalik siiresi (y1l):

Daha once psikiyatri basvurusu var mi? : (0) Yok (1) Var

Halen psikiyatrik bir tedavi allyor mu? : (0) Hayir (1) Evet
Aliyorsa hangi tedavi..?  Siresi?

Ailede ruhsal hastalhik oykiisii var mi? (0)Yok (1) Var

Varsa hangi hastalik..? Derecesi?

Intihar girisimi ? : (0) yok (1) var Varsa kag kez?

Psikiyatri servisinde yatis : (0) yok (1) var Varsa kag kez..?
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EK 4: HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5) |:|
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5) D
3. GENITAL SEMPTOMLAR an| []
4. SOMATIK SEMPTOMLAR -GASTROINTESTINAL | (13 D
5. KILO KAYBI
A. OZGECMiSiNG DEGERLENDIRIRKEN (1-4) ‘:I
B. GERCEK KiLo DEGisimi (1-4) D
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) an| [ ]
7. UYKUSUZLUK (ORTA) an| []
8. UYKUSUZLUK (GEC) an| []
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3) |:|
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5) [T
11. iNTIHAR as| [ ]
12. PSISiK KAYGI as| []
13. SOMATiK KAYGI as| []
14. HIPOKONDRI as| []
15. icGORID an| []
16. YAVASLAMA (1-5) D
17. AJITASYON an| [ ]
ToeLAm
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EK 5: HAMILTON ANKSIYETE DERECELENDIRME OLCEGI

-

. ANKSIYETELI MizAG

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MIZAC

. SOMATIK (muskuler)
. SOMATIK (duygusal)

-]

oo

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

| ) O 0 oy | ) L

TOPLAM PUAN:

PsisiK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)
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EK 6: COCUKLUK CAGI RUHSAL TRAVMA OLCEGi

Sorulara nasil yamt verilecek?

Bu sorular gocuklugunuzda veilk gengliginizde (20 yasindan ince) baginiza gelmis olahilecel haz
olaylar haklondadir, Her bir som igin sizin durumumiza uyan rakarn daireicersine alarakoigaretleyimez,
Sorulardan bamlan dzel vagarmmizlalgilidir; listfen elimzden geldifince gergege uygun yamt verimz.
Yamtlanmez gzl tutulacaltr,

Hichir Nadiren Zaman Srlhkd Cok sk
Taman Zaman olarak
Cocuklugumda ya da ilk gencligimde...
1. Evde veterl vemek olmadifindan ag kalirdim. 1 2 3 4 5
2. Benim bakitratni ve givenlifimi istlenen birinin oldugum
- 1 2 3 4 5
hiliyordum.
3. Adlemdekiler bana®salak™, “becenksiz” yada “tipsiz” gihi
. . 1 2 3 4 5
sifatlarla seslenirlerds.
4. Anneve haham alelerine bakamayacak kadar siklikda sathog
1 2 3 4 5
olur yada uyugturucy alirlardy,
5. talemde dnemli ve dzel bin oldugum duygusunu hissetmeme
e 1 2 3 4 5
vardinict olan hiris vards
fi. Yirtly, stk yadalkirli giysilericersinde dolagmal zorunda
1 2 3 4 3
kalirdim.
7. Sevildigimi hissedivordum 1 2 3 4 5
8. Anneve bahamin bemm dogmus olmarm 1stemediklerim . 2 3 4 5
ditzinivordum.
9. Ailemden biria bana dyle kot vurmugtn ki dolgorayvada . 2 3 4 5

hastaneve gitmem gerelmigti.

10. Alemde baska tirlil olmasim 1stedidim bir sey voldu. 1 2 3 4 5

11. Ailemdekilerbana o kadar siddetle vuruyord ards ki

viicudumdamorart vada siynllar oluyordu ! 2 3 4 ?
12. Kayig, sopa kordon vada baska sert bir cisimle vurularak
1 2 3 4 5
cezalandinlivordum
13, Ailemdelkiler birbirlenneilg gisteritlerdi. 1 2 3 4 5
14. Adlemdekilerbanakino vada saldirganca sizler sovlerlerdi. 1 2 3 4 5
15 Vieutea kotiye kullamlm s oldugumal ddwvilme, itilip,
- 1 2 3 4 5
kakilima. . vh) ihamy o
16. Cocuklugum mikemmeldi. 1 2 3 4 5
17. Bana o kadar kioti vuruluyor vada déwiliyvordum ki . 2 3 4 5
dsretmen, komsu vadabir doktorun bunu fark et & oluvordu.
1%, Adlemde hinig hendennefret ederdi. 1 2 3 4 5
19 Adlemdellerkendilerint hirhirlenne vakan hissederlerdi. 1 2 3 4 5
20. Birisi bana cinsel amagladokundu yadakendizine
. | 1 2 3 4 5
dokunmara istedi.
21, Kendistile cinsel temas kurmadidun takodirde bent
varalamalda vadabenim haldomda valanlar séylemekle tehdit 1 2 3 4 5
eden birisi vard
22 Benim ailem dunvamn enivisiydi. 1 2 3 4 5
23 Birist beni cinsel gevler vapmaya vadacinsel gevlere
1 2 3 4 5
bakmava zorladi.
24. Birist bana cinsel tacizde bulunduy. 1 2 3 4 5
25, Duygusa bakumdan katiye kullamlmg oldugumath akaret, i 5 5 4 5
azadilama . vh) inany o
26. Ihtiyacim oldugunda beni doltora gotiirecek birisi vards. 1 2 3 4 3
27. Cinsel balamdan kotive kullamlmis oldufuma inamyorum. 1 2 3 4 5
28. Alem benimigin bir gilc ve destek kaynaf 1di 1 2 3 4 3
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EK 7: YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON
DERECELENDIRME OLCEGI

Puan

1. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN (0-4)
2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI (0-4)
3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSi (0-4)
4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME (0-4)
5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI (0-4)
6. KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN HARCANAN SURE (0-4)
7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI (0-4)
8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HISSI (0-4)
9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC GOSTERME (0-4)
10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI (0-4)
11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS ACISI (0-4)
12. KACINMA (0-4)
13. KARARSIZLIGIN DERECESI (0-4)
14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA (0-4)
15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HiSSi (0-4)
16. PATOLOJIK KUSKU (0-4)
17. GENEL SIDDET (0-6)
18. GENEL DUZELME (0-6)
19. GUVENILIRLIK (0-3)
TOPLAM PUAN
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EK 9: TURNITIN ORIJINALLIK RAPORU

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUKTA PSIKOZ BENZERI
YASANTILARIN COCUKLUK CAGI TRAVMALARI, HASTALIK

SIDDETI VE ICGORU DUZEYIYLE iLiSKiSi

ORIMALLIK RAPORU
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