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1- Giris

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), temel 0zelligi obsesyonel diisiinceler ve
kompulsif eylemler olan ruhsal bir bozukluktur (1). Yasam boyu % 0,8-3,2 prevelansi ile
toplumda yaygin goriiliir (2,3). Kisinin sosyal iligkilerini, mesleki islevselligini ve yasam
kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. Bu rahatsizlik, sadece kisiyi degil birlikte
yasadig1 aile bireylerini de etkilemektedir (4,5,6).

OKB hastaliginin klinik 6zelliklerinden dolay: hasta yakinlart giinliik aktivitelerini
tiimiiyle degistirmek suretiyle hastaligin belirtilerine uyum saglamak zorunda kalabilirler.
Hastanin siiphe obsesyonlari, kararsizligi, gliven arama davranisi, kaginma davraniglar1 ve
ritlielleri aile bireylerine asir1 bagimlilik ile sonuglanabilir (7). Bununla birlikte hastanin
bir¢ok giinlilk yasam aktivitesi, gorev ve sorumluluklarini aile bireyleri yliklenebilir.
Hastanin hastalikla ilgili ihtiyaglarin1 karsilamak iizere aile bireylerinin hastanin
ritiiellerine katilmi olarak tariflenen aile uyumu hastanin anksiyetesini azaltiyor
goriinmekle birlikte hastaligin gidisini kétiilestirmekte, aile ici islevselligi bozmakta ve aile
bireyleri i¢in bir stres faktorii haline gelmektedir (7,8).

Aile bireylerinin en sik karsilastiklar1 giicliikler aile i¢i ¢atisma, depresyon,
tilkenmislik, 6tke, sosyal ve kisiler arasi iliskilerde giicliikler, izolasyon ve damgalanmislik
hisleridir (5, 9,10).

OKB ve sizofreni hastalar1 ve birinci derece yakinlarmin alindigi ¢aligmalarda
OKB’ li hasta yakinlarindaki aile yiikii sizofreni hastalar1 ile kiyaslanabilir diizeyde
yiiksek bulunmustur. Erken baslangi¢li ve uzun siire tedavi almayan hastalarda hastaligin
daha siddetli seyrettigi ve bu hastalarda da aile ylikiiniin arttig1 bildirilmistir (11, 12).
OKB ve depresyon hastalart ve bunlarin yakinlarinin degerlendirmeye alindigi bir
calismada; OKB’li hasta yakinlarinda giinliilk yasam aktivitelerinde, aile i¢i iliskilerde ve
bos zaman aktivitelerinde bozulma ile birlikte ekonomik yiikte artis saptanmis olup,
depresif hastalarla karsilastirildiklarinda OKB’li hasta yakinlarinda toplam aile yiikii daha
yiiksek bulunmustur (13).

OKB‘li hastalarin yakinlarinda yasam kalitesini degerlendiren ¢alismalarda OKB’li
hasta yakinlarindaki yasam kalitesi genel populasyondan belirgin olarak diisiik
bulunmustur (11,14). Ayrica OKB’li hastalar ve birinci derece yakinlari ile, saglikli
bireyler ve yakinlarini aldiklar1 ¢alismalarda, kontrol grubu ile karsilastirildiginda OKB’li
hasta yakinlarinda depresyon ve anksiyete bozukluklarinin daha sik oldugu

saptanmigtir(15).



OKB’li hasta yakinlarinda yasam kalitesi ve aile yiikiinii 6lgen caligmalar son
yillarda artmaktadir. Ulasabildigimiz kadar1 ile OKB’li hasta yakinlarinda yasam kalitesi,
aile yiikii ve psikiyatrik bozukluklar1 birlikte degerlendiren bir ¢aligma bulunmamaktadir.
Bu nedenle calismamizda saglikli kontrol grubu ile karsilastirarak OKB’li hasta
yakinlarinda psikiyatrik bozukluklar, aile yiikii ve yasam kalitesini degerlendirmeyi

planladik.

2- GENEL BILGILER
2.1- Tamim ve klinik ozellikler

OKB temel belirtileri obsesyon ve kompulsiyonlar olan, kisiye belirgin sekilde
sikint1 veren kronik bir ruhsal bozukluktur (1).

Obsesyon, kisinin istegi disinda 1srarli ve zorlayict bir sekilde aklina gelen, kisi
tarafindan sagma ve mantik dis1 olarak goriilen, anksiyete ortaya ¢ikartici ve yineleyici
ozellikteki diislince, diirtii ya da imgeler olarak tanimlanmistir. Bunlar sadece gergek
yasam sorunlar1 hakkinda duyulan asir1 tiziintiiler degildir. Obsesyonlar kisinin benligine
yabanci olup denetiminde degildir. Kisi obsesyonlari zihninin bir {iriinii olarak goriip
bastirmaya veya dnem vermemeye ¢alisir (1,16, 17).

Kompulsiyonlar ise kisinin, obsesyonlarina cevap olarak ya da belirli kurallara gore
gerceklestirmek zorunda oldugunu hissettigi, yineleyici ve belirli bir amaca yonelik olan
torensel davraniglar ya da zihinsel eylemlerdir. Kompulsiyonlar, obsesyona eslik eden
anksiyeteyi gidermek, korku yaratan bir durumu etkisizlestirmek ya da onlemek tiizere
yapilir. Haz alma ya da doyum saglama amaci yoktur. Bazen hastalar sebebini bilmeden
kendilerinin olusturdugu belli kurallara gore yapilan eylemleri yerine getirirler. Ancak
yapilan etkinlik 6nlenmek istenen seyle gercekei bir bigimde iliskili degildir ya da asiridir
(1). Zihinsel kompulsiyonlar obsesif diisiincelere benzemekle birlikte, kisinin kendi istegi
ile olusturulmas1 ve amaca yonelik olmas1 yoniiyle obsesyonlardan ayrilir (19).

OKB tanist konulabilmesi i¢in, obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin kigide belirgin
sikinttya neden olmasi, énemli zaman kaybina yol agmasi ya da kisinin olagan giinliik
islerini etkileyip, toplumsal ve mesleki islevselligini bozmasi gerekir. Bir ¢ok insanin
zihnine kisa siireli, benlige daha az yabanci, kolayca uzaklastirilan, kiside belirgin sikintiya

yol acmayan obsesyonel dogada diislinceler gelmekte, fakat bu diisiinceler 6nemli



notralizasyon c¢abasit gerektirmemektedir (20). Bu yilizden her obsesyon ve/veya
kompulsiyonu olan bireye OKB tanist konulamaz.

Siklik sirasina gore obsesyonlar; bulasma, kusku, somatik, simetri, saldirganlik,
cinsel ve dinsel seklindeyken kompulsiyonlar ise kontrol etme, yikama, sayma, sorma-
anlatma ve dua etme, simetri/diizen ve biriktirme seklinde siralanir (21).

En sik goriilen obsesyonlardan olan kirlilik/bulas obsesyonlarinda kisi kirli oldugu
diisiiniilen yerlerden mikrop, idrar, feges, meni vb. bulasabilecegi endisesi tasir. Kisiler el
stkisma, kapr tokmagi, para vs gibi pek ¢ok seyi kirlenme kaynagi olarak gdrmekte,
bulagsmay1 oOnlemek i¢in esyalara dokunmaktan, insanlarla yakin temas kurmaktan
kagmabilirler. Bulagma obsesyonuna yanit olarak temizleme kompulsiyonu geligir. Sik sik
ve uzun siire el yikama, banyo ve tuvalette uzun siire kalma, sik kiyafet degistirme ve
yikama, evi ve esyalar tekrar tekrar temizleme, yikanmis camasir ve bulasigi tekrar
yikama seklinde kompulsiyonlar goriilebilir. Cesitli calismalarda kirlilik  bulas
obsesyonunun sikligr %45-84 olarak saptanmistir (17,22,24).

Stiphe obsesyonu, bir eylemin yapildigindan emin olamama olarak
tanimlanmaktadir. Genellikle kontrol etme-denetleme kompulsiyonlari ile birliktedir.
Hastalar kapi, ¢esme, elektrik, tiip vb nesneleri kapatip kapatmadigindan emin olamaz.
Obsesyonlari, genelde tehlikeli bir duruma da isaret eder ve gilivenligi saglamak icin
kontrol etme kompulsiyonu gelistirirler (17).

Saldirganlik obsesyonunda hastalar, kendisine ya da bagkalarina yonelik, zarar
verebilecegi, saldirabilecegi veya oldiirecegi seklinde takintilar igerisindedir. Bu nedenle
zarar vermek iizere kullanabilecegini diisiindiigli bigak, makas gibi kesici ve delici
nesneleri eline almamaya ve ilgili kisilerle yalnmiz kalmamaya ¢alisir. OKB’de saldirganlik
obsesyonlarmin yayginligi %10-20 oraninda goriilmektedir (17, 21,25).

Simetri ve diizen obsesyonlarina sahip hastalar nesnelerin ve olaylarin tam
istedikleri diizende ve miikemmel olmasi gerektigi diisiincelerine sahiptirler.  Bu tiir
obsesyonlara yanit olarak esyalar1 belirli bir sira ve diizen icinde tutmaya c¢alisma ile
simetri ve diizen kompulsiyonlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum yavaslamaya neden olup
ev ve is yagsaminda gecikmelere yol agar (17).

Cinsel obsesyonlar utang verici ve kabul edilemez olarak nitelenen escinsellik,
ensest iligkilerle ilgili diistinceler ve imgeleri iceren obsesyonlardir. Bu obsesyonlar ¢ok
rahatsiz edici, hakkinda konusulmak istenmeyen, kisinin kendisinde bulunmasindan dolay1
cok fazla rahatsizlik duyabilecegi, ahlaki degerlerine zit olarak algilanan obsesyonlardir.

OKB’de siklik orani %13-26 arasinda goriilmektedir ( 25, 26).



Dini obsesyonlar dini ve ahlaki degerlere kiifiir etme, kars1 gelme ve dogru/yanlis
kavramlar1 ile ilgilidir. Bu hatalarda dua etme, tovbe etme, sayma gibi Ortiilii
kompulsiyonlar gelisebilir. Bat1 toplumlarindan farkli olarak iilkemizde daha sik goriiliir.

Dini obsesyonun goriilme siklig1 %11-42 arasinda degismektedir (21,25).

Somatik obsesyonlar, siklikla kontrol etme, giivence arama davranislar ile birlikte
goriilen ciddi bir hastaliga yakalanma seklinde ortaya g¢ikmaktadir. Genellikle giincel
hastaliklarla ilgili somatik ugraslar mevcuttur ve diger obsesyonlarin eslik etmedigi

durumlarda hipokondriazisten ayrimi giictiir (17,21).

Istifcilik(biriktirme) ger¢ek anlamda maddi ya da manevi degeri olmayan birgok
seyin saklanip biriktirildigi bir durumdur. Klinik tabloya egemen olmasi nadirdir, eger
tabloya hakim olursa daha fazla yeti yitimi oldugu ve tedaviye cevabinin diisiik oldugu

bilinmektedir (17, 21).

Zihinsel kompulsiyonlar tekrarlayici sekilde dua etme, sayr sayma, belirli
kelimeleri yineleme gibi diisiinsel siireclerdir. DSM IV-TR alan ¢alismasinda zihinsel
kompulsiyonlarin el yikama ve kontrol etmeden sonra {igiincii sikliktaki kompulsiyon

oldugu bildirilmistir (27).

2.2-Tam Olgiitleri

Psikiyatrik hastaliklarin tani ve siniflandirilmasinda giiniimiizde, Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan yayimlanan ICD-10 ve Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
yayimlanan DSM-IV-TR tani sistemi kullanilmaktadir. Duruma 6zgii 6zelliklere vurgu
yapan birka¢ istisna disinda her iki simiflandirma sistemi OKB yi benzer sekilde
tanimlamaktadir.

OKB; ICD-10’da nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar iginde
siiflandirilirken, DSM-IV-TR’de anksiyete bozukluklari i¢inde siiflandirilir. ICD-10"da
OKB tanist i¢in en az 2 hafta siire ile ¢cogu giinlerde obsesif kompulsif belirtilerin
bulunmasi  sart1 aranirken, DSM-IV-TR’ de siire sartt aranmaz. DSM-IV-TR’ deki
“icgoriisi az olan” tanisal alt tip ICD-10’da yoktur. ICD-10’da kompulsif aktivitelerin
hosnutluk olusturmamasi gerektigi vurgulanirken, DSM-IV-TR’ de bu o6zellik yoktur.
DSM-IV-TR zihinsel eylemlerin de kompulsiyon olabilecegini belirtirken, ICD-10’da
bundan bahsedilmemektedir (1,28).



DSM IV- TR’ye gore Obsesif-Kompulsif Bozukluk Tam Olgiitleri ( 1)
A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:
Obsesyonlar agagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:

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

(2). Diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlari hakkinda
duyulan agir iiziintiiler degildir.

(3). Kisi bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
baskilamaya c¢alisir veya baska bir diislince ya da eylemle bunlar etkisizlestirmeye ¢alisir.

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

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

(1). Bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi gereken kurallarina gore
yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davramiglar (6rnegin; el yikama, diizene
koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler ( 6rnegin; dua etme, say1 sayma, birtakim
sozctkleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma).

(2). Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurutulmaya ya da var olan sikintiy1
azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir, ancak bu
davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan
seylerle gergekei bir bigimde iligkili degildir ya da acik¢a ¢ok asir1 bir diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asiri
ya da anlamsiz oldugunu kabul eder.

Not: Bu cocuklar i¢in gecerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bos
harcanmasina yol acgar (glinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin olagan
giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da toplumsal etkinliklerini
ya da iligkilerini 6nemli 6l¢iide bozar.

D. Baska bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla
sinirli degildir (6rnegin; bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu
tizerinde diisiiniip durma; trikotillomaninin olmast durumunda sa¢ ¢ekme tizerinde durma;
viicut dismorfik bozuklugunun olmasi durumunda dis goriiniimle asir1 ilgilenme; bir madde

kullaninm  bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar iizerine diisiiniip durma;



hipokondriazisin olas1 durumunda ciddi bir hastalig1 oldugu bi¢iminde diisliniip durma; bir
parafilinin olmas1 durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler lizerinde diisiiniip durma ya
da major depresif bozukluk olmasi durumunda sugluluk iizerine gevis getirircesine
diistinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rnegin; kotiiye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi icin
kullanilan bir ilag) ya da tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
I¢goriisii az olan tip: O siradaki epizodda cogu zaman kisi obsesyon ya da

kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa.

2.3- Ayirict Tanmi

OKB’nin ayirict tanisinda goz oniinde bulundurulmasi gereken baslica psikiyatrik
bozukluklar sizofreni, fobiler, yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozukluk, tik
bozukluklari, viicut dismorfik bozukluk, diirtii kontrol bozuklugu, hipokondriyazis ve
obsesif kompulsif kisilik bozuklugudur. Geg¢ baslangich olgularda ise Sydenham koresi,
Huntington hastalifi gibi bazal ganglionlarin etkilendigi ndrolojik hastaliklardan ayirt
edilmelidir.

OKB sizofreniden diger sizofreni bulgularinin olmamasi ile ayirt edilir. Belirtiler
daha az tuhaftir. OKB hastalar1 obsesyon ve kompulsiyonlarini kendi zihinlerinin bir {irlinii
olarak goriir, asirt ve anlamsiz bulurlar. Ancak i¢gériisii az olan OKB hastalarinin
sizofreniden ayrimi zordur (30).

Fobilerde dis bir nesne ya da durumdan zarar gelecegi korkusu vardir ve bu
korkular kaginma ile denetim altina alinmaya calisilir. Bu durum siklikla kendisine ve
baskasina zarar verme korkusunun yasandigi ve bu tiir korkularin kompulsif eylemlerle
denetim altina alinmaya ¢alisildigi OKB hastalarindakinden farklidir (17).

Yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklukta ritiiellere pek rastlanmaz. OKB’li
hastalarda panik ataklar goriilebilir. Ancak bunlarin ¢ogu obsesif korkularma ikincil olarak
ortaya cikar. Panik bozukluk ise yineleyen, beklenmedik panik ataklarin olmasi ile
belirlidir (17,21).

Viicut dismorfik bozuklugu OKB den ayiran en 6nemli ozellik, kisinin ilgi ve
ugrasisinin  bedeninin bir bdlgesinin kusurlu oldugu disilincesi iizerine odaklanmis
olmasidir. Viicut dismorfik bozuklukta zihinsel mesguliyet daha ¢ok utanma, reddedilmeye

duyarhilik ve diisiik Ozsaygi ile ilgilidir. Ayna kontrolii gibi davranislar anksiyeteyi



azaltmaktan ziyade arttirmaktadir. Bu hastalar diisiincelerinin sagma ve anlamsiz oldugunu
kabul etmeyip, zayif i¢gdrii sahibidirler (17).

Bedensel veya mikrop kapma ile ilgili bir obsesyonu hipondriyazisten ayirt etmek
gii¢ olabilir. Hastanin ge¢mis psikiyatrik dykiisiinde farkli obsesyon ve kompulsiyonlarinin
olmas1 OKB tanisin1 destekler. Ayrica OKB’de obsesyonlar egodistoniktir (17).

Basit motor tikler ani, amagsiz ve istemsiz olmalari ile kompulsiyonlardan kolayca
ayrilirlar. Anacak belli nesnelere belli bicimde dokunma gereksinimi gibi kompleks
tiklerin bulundugu Tourette sendromunda ayrim yapmak daha zor olabilir. Yine de bu
tikler daha az karmasik, amagsiz ve istemsiz olmalar1 ile OKB‘den ayrilir (17,21).

Obsesif kompulsif kisilik bozuklugunda genellikle obsesyon ve kompulsiyonlar
yoktur. Ayrica hastanin iglevselligini OKB kadar bozmaz (30).

Diirtii kontrol bozukluklarinda yapilan eylemden haz alma sd6zkonusudur. OKB de

ise hastalar anksiyetesini azaltmak i¢in kompulsif eylemlerde bulunur (21).

2.4-Epidemiyoloji

Hastaligi kabullenmedeki giicliikler ve belirtilerin hafif seyretmesi gibi nedenlerle
hastalarin doktora basvurma oranlarmin diisiik olmas1t OKB ‘nin sikligin1 ve yayginligini
saptamada zorluk olusturmaktadir.

OKB 1980 ‘li yillara kadar nadir rastlanan bir hastalik olarak diisiiniilmiistiir. Oysa
ki Amerika’da Ulusal Ruh Saglig1 Enstitiisii tarafindan 1980-1988 yillar1 arasinda yapilan
epidemiyolojik alan ¢alismasinda (Epidemiologic Cathcement Area, ECA) OKB fobiler,
madde kullanim bozukluklar1 ve major depresyondan sonra dordiincii sik goriilen
psikiyatrik bozukluk olarak saptanmistir. Bu calismada OKB ‘nin bir yillik yayginligi
%1.6, yasam boyu yayginligi ise %2.5 bulunmustur (31, 32).

Weissman ve ark. (33) tarafindan ABD disinda OKB yayginlig1 arastirmak i¢in dort
kitada yapilan ¢alismada  %0.7 oranina sahip Taiwan disarida birakilinca OKB’nin
yayginlhiginin %2 oldugu goriilmiistiir. Bu ¢aligmada OKB’nin yasam boyu yayginlig
erkeklerde %0.5-2.5, kadinlarda %0.9-3.4 olarak tespit edilmistir. Tiirkiye’de ise yapilan
calismalarda yasam boyu yayginligt %2-3.7 oraninda oldugu tespit edilmistir (34,35).

Yapilan caligmalara gére OKB kadinlarda erkeklerden daha sik goézlenmektedir
(33,36,37). Ulkemizde yapilan calismalarda da OKB’nin kadinlarda daha sik oldugu
gosterilmigtir (25,34 ).



OKB c¢ocuklukta, ergenlikte ya da geng erigkinlikte baslamaktadir (38). Ortalama
baslangi¢ yas1 21.9-35.5 gibi oldukca genis bir aralikta seyretmektedir. Ancak, vakalarin
cogu (%65) 25 yasindan once baglarken; kiiciik bir orani (%5-15) 3540 yasindan sonra
baslamaktadir (39,40). Hastalik kadinlarda erkeklerden daha ge¢ yasta baglamaktadir (
34,42).

Elli yasindan sonra OKB daha nadir goriilmektedir ve yapisal beyin hasariyla iliskili
organik nedenler sorumlu tutulmaktadir (41).

Evlilik durumunu degerlendiren bir ¢alismada hastalarin  %43’{iniin  hi¢
evlenmedigi, %52’sinin evlenmis oldugu ve %5’inin bosanmis oldugu bulunmustur (43).
Cilli ve ark.nin (34) yaptig1 ¢alismada ise hastalik bekarlarda daha sik goriiliirken, dul ve
bosanmis olanlarda ve ayr1 yasayanlarda ise dort kat arttigi saptanmustir. Steketee ve
ark.nin (44) yaptig1 ¢caligmada evli olanlarin bekarlara gore daha yiiksek oranda remisyona

girdigi bulunmustur.

2.5- Etyoloji

2.5.1- Psikodinamik Etkenler

OKB ile ilgili ilk psikanalitik goriisler Freud tarafindan gelistirilmistir. Freud, obsesif
kompulsif bozuklugun kisinin o6dipal dénemin ¢atigmalart ile bas edemedi@i, anksiyete
duydugu ve daha onceki psikoseksiiel gelisim donemi olan anal doneme gerilemesi sonucu
olustugunu bildirmistir. Odipal donemdeki diirtiilerden kacip anal doneme gerilemis olan
hasta burada da kendisini anal-sadistik diirtiilerin rahatsiz ettigini goriir. Obsesif kisilikte
anal doneme 6zgii kirlilik, karsitgilik, saldirganlik, inat¢ilik egilimleri kiside bunaltiya neden
olur. Bunun neden oldugu bunaltiy1 ise karsit tepki kurma, yalitma, yapma-bozma ve yer
degistirme savunma mekanizmalar ile gidermeye calisir (17,21,45).

Psikanalitik agidan obsesyon ve kompulsiyonlarin, bilingdig1 diirtiilerin ortiik ve
carpitilmis ikameleri oldu@u, tist benligin (sliperego) diirtiilere kars1 tehditlerini ya da tistbenlik

ile diirtiiler arasindaki catismay ifade ettigi kabul edilir (17).

2.5.2- Bilissel Davramis¢1 Etkenler
Cogu insanin zihnine gegici sikintiya neden olabilecek tiirden, istemsiz diisiinceler
ve imgeler gelebilmektedir. Bu diisiinceler ve imgeler insanlarin %90’1n1 etkiler (46).

Biligsel teoriye gore klinik obsesyonlar ile zorlayici diisiinceler arasindaki farkin, bu



diisiincelerin kontrol edilebilirliginde degil obsesif hastalarin zorlayici diisiinceleri yanlis
yorumlamalar1 ve asir1 degerlendirmelerinden kaynaklanmaktadir (47).

[Ik baglarda kolaylikla zihinden atilabilen ve klinik agidan anlami olmayan bu
diisiince ve zihinsel ugrasilarin daha sonralari nasil klinik 6nemi olan obsesyonlara
dontstiigi ile ilgili iki farkli varsayim one siirtilmiistiir. Bunlardan birincisi kisinin
diisiincelerinin sonuglar1 ve o6nemi hakkinda asir1 degerlendirme egilimini yansitan
diisiince-eylem kaynasmasi (DEK) teorisidir (48), ikincisi ise istenmeyen diislinceleri
“bilingli bastirma” ¢abalarinin obsesyonlar arttirdig1 goriistidiir (49).

Diisilince-eylem kaynasmasi, bireylerin istenmeyen, zorlayici diisiincelerine 6zel bir
onem verdigi ve bu tiirden diisiincelerin yanlis yorumlanmasima etki ettigi diisiiniilen
biligsel bir yanliliktir (48).

Bilissel kaginma stratejilerden biri olan diisiince bastirma, paradoksal bir etki ile
kisinin sahip olmay1 istemedigi, benligine yabanci olarak algiladig: diisiince ya da hayalleri
daha da giiclendirmektedir (50). Sonugta obsesyonlar bu istenmeyen diisiincelerin
sikliginin ve yogunlugunun artmas ile olusmaktadir (51).

Bununla birlikte islevsel olmayan inaniglarin obsesyonlarin ortaya c¢ikmasinda
onemli bir rolii oldugu o6ne siirtilmektedir (47,52). Birgok kisi istemedigi, zihnini mesgul
eden diisiincelere sahip iken, sadece bazi kisilerde klinik olarak anlamli obsesyonlar
gelismesi bu kisilerin digerlerinden farkli olarak, birtakim inan¢ ve Onyargilara sahip
olmalaridir (47).

Obsesyonlarin gelisimi ile iliskili islevsel olmayan inanislar sunlardir.

1- Diisiincelerin kontrol edilebilirligi

2- Abartili (patolojik) sorumluluk

3- Tehdidin veya riskin asir1 6Gnemsenmesi

4- Diigtlincelere asirt onem verme

5- Belirsizlige kars1 gosterilen tahammiilstizliik

6- Miikemmeliyetgilik

Bu inaniglar ile OKB arasinda iligkiyi arastiran ¢aligmalarda, mitkemmeliyeteilik
disinda diger bes inanig bi¢ciminin OKB hastalarinda, diger anksiyete hastalar1 ve normal
kontrol grubuna gére daha yaygin bulundugu gdosterilmistir (53).

Davranig¢1 modele gore ise zorlayici diisiinceler, kiside anksiyete olusturmakta ve
kisi kagma, kacinma ve tekrarlayici (kompulsif) davranislar gelistirmektedir. Bu kagma,
kacinma ve tekrarlayicit davraniglar, anksiyeteyi azaltarak pekistire¢ rolii oynamaktadir.

Ozetle bu kuram obsesyonlari, anksiyete uyandiran kosullu yamitlar; kompulsiyonlar: ise



anksiyeteyi gidermek iizere O0grenilmis ve anksiyetenin azaltilmasiyla da pekistirilmis

davranislar olarak ele alir (17,54).

2.5.3- Biyolojik etkenler
Genetik

Aile, ikiz, ayrisim coziimlemesi arastirmalart ve molekiiler genetik caligmalar
OKB’de genetik gecisin rolii oldugunu gostermektedir. Genetikle ilgili ilk g¢aligmalar
1930’1u yillarda baglamis (55), son yillarda yapilan ¢aligsmalarla birlikte OKB’nin genetik
temeliyle ilgili bilgiler giderek artmistir (17,56). Aile c¢alismalarinda genetik gegisin
onemli rol oynadigimi gosteren calismalar (53,54) oldugu gibi bunun tersini gosteren
calismalarda vardir (59,60).

Aile c¢alismalarinda OKB hastalarinin yakinlarinda bozukluktan etkilenme orani
%35 olarak bulunmustur (61). Pauls ve ark.nin (55) 100 OKB hastas1 ile 100 kontrol
grubunun birinci derece yakinlarini igeren ¢aligmalarinda, OKB’li hastalarin yakinlarinda
OKB % 18.2, kontrol grubunun yakinlarinda ise OKB’yi %3.9 bulmuslardir. Yapilan
diger bir calismada ise OKB’li hastalarin yakinlarinda OKB %11.7, kontrol grubunun
yakinlarinda OKB ise %2.7 bulunmustur. Calismalarda, obsesyonlarin kompulsiyonlara
oranla daha yiiksek genetik gegis gosterdigi ve erken baslangigli OKB’de ailesel gegisin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (62).

OKB’nin genetik temeli ikiz calismalar ile de gdsterilmistir. Ikizler arasinda
yapilan bir calismada, monozigot ikizlerde (%90) dizigot ikizlere (%47) gore ylksek
oranda OKB konkordansi (es hastalanim) bulunmustur (63). Andrew ve ark.(65) OKB i¢in
%26, Jonnal ve ark. ( 64) ise obsesyonlar i¢in %33, kompulsiyonlar i¢cin %26 oraninda
genetik gecigin oldugunu bildirmistir. Bu konuda yapilan diger bir ikiz ¢alismasinda
cocuklarda %45-65, yetiskinlerde ise %27-47 genetik ge¢isin oldugu bildirilmistir (66).

Ayrisim (segregasyon) calismalart otozomal dominant olan major bir genin
OKB’nin geg¢isinde rolii olup olmadigini aragtirmak i¢in yapilmaktadir. Aile ve ayrigim
calismalar1 Tourette sendromu ile OKB arasinda iligkiye isaret etmektedir. Tourette
sendromlu hastalarin birinci derece yakinlarinda OKB oran1 ve OKB’li hastalarin birinci
derece yakinlarinda Tourette sendromu ve kronik motor tik topluma goére daha yiiksek
oranda bulunmustur (55,57). Ayrisim ¢alismalari OKB’de muhtemelen dominant olan ve
kadinlarda daha kuvvetli etkiye sahip olan bir major gen bolgesinin olabilecegine isaret

etmektedir (67).

10



OKB olgular {izerinde yapilan ilk baglant1 caligmalarinda Hanna ve ark. kromozom
9p lzerinde bir ¢cok noktadan baglanti isareti saptamislar ancak bu konunun daha ileri
arastirmalarla incelenmesi gerektigini bildirmislerdir (68).

Molekiiler genetik calismalarda OKB etyolojisinde sorumlu oldugu diisiiniilen
serotonin, dopamin, glutamat gibi nérotransmitterler ile bu norotransmitterlerin yikimindan
sorumlu monoaminooksidaz (MAO-A), katekolometil transferaz (COMT) gibi enzimleri
iceren ve BDNF, glikoproteinler ile ilgili gen ¢alismalar yiiriitiilmiistiir. Bu genler ile
ilgili calismalarda 6zellikle serotonerjik ve dopaminerjik sistemlere iligkin biyokimyasal

bulgular1 molekiiler genetik diizeyde destekleyen sonuglar bulunmustur (56, 69).

Serotonin Hipotezi

OKB'de serotonin hipotezi, ilk olarak selektif serotonin geri alim inhibitdrleri
(SSGI) ve serotonerjik ajanlarin OKB belirtilerini azaltmasiyla ilgili klinik gdzlemlere
dayanir. Serotonin geri alim inhibisyonu yapan ilaglar OKB’de etkili bulunurken,
noradrenerjik ilaglarla ayni etki elde edilememistir ( 71,72).

Bu bulgular patofizyolojide serotoninin rolii oldugunu diisiindiirmiis ve varsayim
biyolojik gostergelere iliskin caligmalarla desteklenmeye calisiimistir (21). OKB'de
platelet serotonin tasiyicist (SERT) baglama kapasitesinin azaldigi gosterilmistir (72).
Flament ve ark.nin (73) yaptig1 bir calisma klomipramine yanitin tedavi dncesi platelet
serotonin konsantrasyonu ile iliskili oldugu bulunmustur. Tedavi dncesi yiiksek platelet
serotonin diizeyi iyi yanitin gostergesidir; daha ciddi diizeyde hastaligi olanlarda platelet
serotonin dilizeyi diigliktir. ~ Bu konuda yapilan diger bir c¢alismada, BOS 5-
Hidroksiindolasetikasit (5-HIAA) diizeyi ile klomipramine yanit arasinda giiclii bir iliski
belirlenmis; 5-HIAA diizeyi yiiksek olanlarin tedaviye daha iyi yanit verdikleri
gosterilmistir (74). Bir PET ¢alismasinda ventral prefrontal korteks ve kaudat ¢ekirdekte
serotonin sentezinin azaldigini gosterilmistir (75).

Marazziti ve ark. (76) presinaptik serotonin tasiyicisinin OKB deki roliinii
arastirmiglardir. Bu c¢alismada ilag almayan OKB’li hastalarda presinaptik serotonin
tagtyicisinin periferal belirteci olan trombosit 3 H- imipramin baglanma bdlgelerinin
sayisinda azalma oldugunu bulmusglardir. Bu hastalarda serotonerjik etkili ilaclarla yapilan
tedavi sonrasi trombosit 3 H- imipramin baglanma bdlgelerinin sayisinda artig saptanmus,

bu bulgular serotonin tasiyicisinin OKB’de rolii olabilecegi seklinde yorumlanmustir.
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Degisik serotonin reseptor alt tiplerinin olmasi, serotonin reseptdrlerinin beyin
icinde farkli miktarlarda dagilimi, serotoninin farkli merkezi sinir sistemi yolaklar1 ve
islevlerini diizenlemesi, OKB etiyolojisini tek basina serotonin disregiilasyonuna
baglamaya imkan vermemektedir (77).

Klomipramin ve SSGi’lerin OKB tedavisinde daha etkili olmasi, antiobsesyonel
etkinin serotonin ve diger norotransmitterler arasindaki dengenin degismesi ve/veya
reseptor islev degisikligi ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir (78,79). El Mansari ve
Blier (80) OKB'de depresyonla karsilastirildiginda tedaviye yanit alinmasi igin
SSGi’lerin daha uzun siire kullamlmasi gerektigini, bu gecikmenin orbitofrontal
korteksteki (OFK) serotonin salmiminda SSGI’lere bagh degisikligin ge¢ ortaya
cikmasindan kaynaklandigini bildirmislerdir. Aynmi arastirmacilar OFK'deki serotonin
salmmminda gecikmenin 5-HT otoreseptor duyarsizlasmasindaki gecikmeye bagl
olabilecegini One siirmiislerdir. Ayrica OKB'de daha yiiksek doz SSRI gerekliliginin
terminal otoreseptorlerin duyarsizlasmasi i¢in gerektigi seklinde izah edilmistir.

5-HT1A, 5-HTID ve 5-HT2C reseptorlerine yliksek afinitesi olan, bir serotonin
agonisti meta-klorofenilpiperazin (m-CCP) ile yapilan serotonerjik zorlama ¢aligmalarinda
OKB belirtilerinde alevlenme goriilmiistiir. Yohimbin, kolesistokinin, laktat, karbondioksit
gibi diger anksiyojenik zorlamalarin ise belirtilerde degisiklige yol ag¢madiginin
goriilmesiyle, serotonerjik dizgenin OKB’nin patogenezinde belirgin rolii oldugu one
stiriilmiistiir (81).

5-HT;a ve 5-HTyc reseptorlerine yiiksek afinite ile baglanan MK-212 ve 5-HT1A
agonisti olan ipsapiron ile yapilan c¢alismalarda obsesif belirtilerde artma olmadigi
goriilmiistiir (82,83). Bunlardan OKB belirtilerini arttiran m-CPP’nin digerlerinden farkl
olarak 5-HT;p reseptorlerine yogun ilgi gostermesi bu reseptor alt tipinin OKB
etiyolojisinde rolil olabilecegi seklinde degerlendirilmistir (17). Stern ve ark.nin (84) 5-
HT;p agonisti sumatriptan ile yaptigi1 calismada belirtilerin kotiilesmesi de 5-HT1D

reseptorlerinin OKB’deki roliinii destekleyen bir bulgu olarak bildirilmistir.

Dopamin Hipotezi

OKB patogenezinde serotoninle birlikte dopaminerjik sistemin de rolii olabilecegi
yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir. OKB tedavisinde SSGI’lere eklenen antipsikotiklerin
olumlu etkileri patofizyolojide dopaminin de roliiniin oldugunu diisiindiirmiistiir (85).

Bazal gangliyon normal islevlerinde dopaminin rol oynamakta ve bazal gangliyonlarda
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infeksiyoz, toksik, vaskiiler hasarlardan sonra obsesif kompulsif belirtilerin ortaya ¢ikmast,
Sydenham koresi ve Huntington hastaligi gibi bazi hastaliklarda obsesif-kompulsif
belirtilerin ortaya ¢ikmasi; dopamin etyolojisini diigiindiirmektedir (85,86).

Kokain kullanan kisilerde obsesif kompulsif belirtilerde artma oldugu, kokain
kotiiye kullannminin ilerleyen donemlerde OKB gelismesi i¢in bir risk faktorii oldugu ve
Tourette sendromunda tikleri kotiilestirmesi dopamin varsayiminit desteklemektedir
(85,87).

Hayvan c¢alismalarinda amfetamin, bromokriptin, apomorfin ve L-Dopa gibi
dopaminerjik ajanlarin insanlardaki kompulsif davraniglara benzer stereotipik hareketleri
tetikledigi gosterilmistir. Dopamin tagiyici sisteminin mutasyonla azaltildigr ve
ekstraselliiler dopamin oranin %70 artirildig1 farelerde gozlenen stereotipik davranislar da

OKB’de hiperdopaminerjik bir durumun varligini gostermistir (88).

Glutamat Hipotezi

Son donemde yapilan c¢alismalar OKB’nin, beynin prefrontal bdlgesindeki
hiperglutamerjik durumla iligkili olabilecegini ileri siirmektedir (89,90).

Rosenberg ve Keshavan (70) OKB'de serotonin-glutamat etkilesiminin anormal
oldugunu, kortikostriatal glutamatin, kaudat ¢ekirdekte serotonin saliniminmi azalttigini ve
serotonerjik noronlarin glutamaterjik asirimda rol aldigini belirtmislerdir.

Rosenberg ve ark.nin (91) yaptiklart bir calismada kaudat cekirdek glutamat
konsantrasyonunun kontrole goére arttifi ve paroksetin tedavisi 1ile glutamat
konsantrasyonunun diistiigiinii  gozlemislerdir. Kaudat glutamat konsantrasyonundaki

diisme ile OK belirti siddetindeki azalma arasinda pozitif korelasyon belirlenmistir.

Beyin Goriintilleme Calismalari

Gorilintlileme ¢aligmalari ile pek ¢ok psikiyatrik rahatsizlikta, beyinde yapisal ya da
islevsel olarak anormallikler bulundugu ortaya konmustur. OKB'si olan hastalarda da
beyin goriintiileme c¢alismalarindan elde edilen bu bulgular hastaligin patofizyolojisini
anlamamiza yardimci olmustur (92).

OKB hastalarinda yapilan beyin BT, MRG c¢alismalarinda ventrikiil beyin
parankimi oram1 ve kaudat hacimde degisiklikler kontrol gruplariyla karsilastirilmastir.

OKB’li hastalarinda ventrikiil beyin parankimi oraninda artis, kaudat hacimde azalma
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tespit edilmistir (93,94). Baz1 calismalarda ise hastalarla kontrol grubu arasinda farklilik
olmadigr bulunmustur (95,96). Atmaca ve ark.(97) OKB hastalarinda bilateral amigdala ve
hipokampus hacminin saglikli kontrollerle karsilastirdiklart MR ¢alismalarinda hipokampus ve
amigdala hacimlerinin OKB’si olan grupta daha kiiciik oldugunu bulmuslardir. Rotge ve
ark.nin (98) 21 MR goriintiileme ¢aligmasini igeren bir metaanalizlerinde ise anterior singulat
korteks ve orbitofrontal korteks hacim azalmasinin oldugu, sag ve sol talamus hacimlerinde
artma oldugu bulunmustur.

PET calismalarinda ise orbitofrontal bdlge, talamus, serebellum ve bazal
ganglionlarda metabolizma artiginin oldugu ortaya konmustur (99,100).

SPECT calismalarinda bazal ganglionlarin kanlanmasinda artis ya da azalma gibi
celigkili sonuglar; frontal kortekste belirgin olmak {izere temporal, pariyetal korteks ve
talamus kanlanmasinda artis tespit edilmistir ( 101,102).

OKB’de manyetik rezonans spektroskopi (MRS) calismalarinda OKB’nin
patogenezinde noronal kayip ve kortikolimbik dongiide artma oldugu belirtilip, ndron
dejenerasyonunu gosteren N-asetil- aspartat (NAA) seviyelerinin sag striatum ve anterior

singulatta azaldig1 bulunmustur (103).

Noroimmunolojik Etkenler

Akut romatizmal atesin bir komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan Sydenham
koresinde A grubu beta hemolitik streptokoklara karsi gelismis olan antikorlar, bazal
gangliyon noronlar lizerindeki epitoplar ile ¢apraz reaksiyon verir ve bodylece istemsiz
hareketler, davranig bozukluklar1 ve obsesif kompulsif belirtiler ortaya ¢ikar (104). OKB
etyopatogenezinde streptokokkal otoimmunitenin rolii tizerinde durulmaktadir (105).

A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasi olustugu bilinen, obsesif-
kompulsif belirtiler ve tiklerden olusan ndropsikiyatrik belirti kiimesi streptokok
enfeksiyonlar1 ile iliskili pediyatrik otoimmiin  néropsikiyatrik  bozukluklar
(PANDAS) olarak tanimlanmstir (17).

Romatizmal ates tanili bireylerin % 90-% 100’{inde bir lenfosit antijeni olan DR
8/17 pozitifligi saptanmis olup, bunun akut romatizmal ates gelisimi i¢in bir risk faktorii
oldugu diistiniilmektedir (106). Murphy ve ark.nin (107) yaptiklar1 ¢aligmada streptokok
enfeksiyonlarina bagli OKB’si ve Tourette bozuklugu olan ¢ocuklarda da bu antijen
yiiksek olarak tespit edilmistir. Ayrica PANDAS’I1 ¢ocuklarin intravenéz immunoglobulin

ve steroidlerle tedavisi sonucu D 8/17 antijen diizeyleri azalma oldugu saptanmistir. Bu
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bulgular beraber degerlendirildiginde ¢ocuklarda baslayan bazi OKB’lerin etiyolojisinde
otoimmunitenin rol oynadigi; Sydenham koresi, Tourette bozuklugu ve cocukluk ¢agi bazi
OKB olgularinin bazal ganglionlar1 etkileyen benzer mekanizmalarla ortaya ¢iktig

diisiiniilebilir (77).

2.6- Obsesif Kompulsif Bozukluklu hastalarda eslik eden psikiyatrik bozukluklar

Yapilan caligmalarda OKB’ lilerin klinige basvurduklari sirada %48-68 inde baska
bir psikiyatrik bozukluk tanis1 konuldugu, bu oranin yasam boyu %86-92 ye kadar ¢iktig1
bildirilmektedir (24,108,109). Bu bozukluklardan en sik goriileni ise major depresyondur
(24,110, 111). Depresif belirtiler hastalarin % 85’inde OKB’ye ikincil olarak
baglamaktadir (112). Bundan dolay1 OKB’ye eslik eden eksen I  psikiyatrik
bozukluklardan major depresyon lizerine yogunlagilmis, major depresyon ek tanisi yasam
boyu %70, hasta degerlendirildigi sirada ise % 30-40 oranlarinda bulunmustur(24,110).
OKB’ye eslik eden major depresyonun kotii prognoz ile iliskili oldugu bulunmustur (113).
Depresyonun varligi, hastaligin alevlenmesine katkida bulunmakta, duygudurumdaki olas1
diizelme obsesif—kompulsif semptomlar tizerinde olumlu bir etki yaratabilmektedir (114).

OKB’nin yasam boyu %40-60 gibi yiiksek oranda diger bir anksiyete bozuklugu ile
birliktelik  gosterdigi bildirilmistir (110). Rasmussen ve Eisen’in (111) yaptig1 bir
calismada 100 OKB hastasina basit fobi %22, sosyal fobi %18, panik bozukluk %12
oraninda eslik ettigini bildirmislerdir. Torres ve ark.nin (115) yaptiklar1 ¢alismada ise
yaygin anksiyete bozuklugunun %31.4, panik bozuklugun %22, sosyal fobinin %17, 6zgiil
fobinin ise %15 oraninda OKB ye eslik ettigini bulmuslardir. Tamam ve ark.nin (116)
yaptig1 bir diger ¢alismada ise OKB hastalarinda en sik goriilen komorbid anksiyete
bozuklugu 6zgiil fobi (%48.3) bulunmustur .

Bipolar bozukluk ve OKB birlikteligi ise ¢esitli ¢alismalarda % 2.7 ile % 21.5
arasinda degismektedir (17). ABD’de yapilan Epidemiyolojik Alan Calismasi’nda
(Epidemiologic Catchment Area), OKB ve sizofreni birlikteliginin %12.2, sizofreniform
bozukluk birlikteliginin ise %1.2 oldugu saptanmigtir (32). Eisen ve Rasmussen (117) ,
OKB hastalarinda psikotik bulgular1 arastirmiglar ve OKB hastalarinin % 6’sinda tek
psikotik bulgunun i¢gdrii yoklugu, % 4’linde sizofreni, %2’sinde sanrisal bozukluk, %
3’linde sizotipal kisilik bozuklugu oldugunu saptamiglardir.

Hipokondriyazis, beden dismorfik bozuklugu, trikotilomani, yeme bozukluklar1 ve

kompulsif satin alma, OKB hastalarinda yasam boyu goézlenen en yaygin OK spektrum
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bozukluklaridir (118). Tourette ve diger tik bozukluklar1 %7-19, diirtii kontrol bozuklugu
%19, alkol kotiiye kullanimi ve bagimliligi %14 oraninda OKB ‘ye eslik etmektedir (17,
24,119 ,120).

2.7- Obsesif Kompulsif Bozukluklu hastalarda eslik eden kisilik bozukluklari

Kisilik, genellikle bir kisinin objektif olarak gozlemlenebilen davraniglar: ile onun
bildirdigi 6znel i¢ yasantilardan olugmaktadir (29). Kisilik bozuklugu tanisi1 koyabilmek
icin ergenlik ya da gencg eriskinlik doneminde baglamasi, bireyin toplumsal uyumunda,
diizenli is tutabilmesinde, iliskilerinde siireklilik saglayabilmesinde 6nemli bozukluklarin
degismeyen bir bicimde uzun siire bulunmasi gerekir (45). Kisilik bozukluklarinin
etyolojisinde genetik, yapisal ve ¢evresel etkenler sorumlu tutulmaktadir (29, 45).

Kisilik bozukluklar1 A, B, C grubu ve baska tiirlii adlandirilamayan kisilik
bozukluklar1 olarak smiflandirmaktadir. A kiimesi paranoid, sizoid, sizotipal kisilik
bozukluklarini; B kiimesi narsistik, histriyonik, borderline ve antisosyal kisilik
bozukluklarini; C kiimesi obsesif kompulsif (OKKB), bagimli, ¢ekingen kisilik
bozukluklarini; bagka tiirlii adlandirilamayan kisilik bozukluklari ise depresif, pasif agresif
ve sadomazosistik kisilik bozukluklarini icermektedir (21).

Genel toplumda kisilik bozukluklarinin yayginlig1 % 5-20 arasinda degismektedir.
Psikiyatrik hastalarin ise yaklasik % 50’si kisilik bozukluklarindan en azindan bir tanesi
icin tan kriterlerini karsilamaktadir (45,121). OKB’li hastalarda ki kisilik bozukluklar1 ek
tanis1 yapilan ¢alismalarda %9-75 gibi genis bir aralikta bildirilmis (122,123) ancak bu
calismalarin ¢cogunda ortalama % 50 oraninda bulunmustur (124,125,126).

Uguz ve ark.nin (124) yaptig1 ¢alismada OKB’ ye en sik eslik eden kisilik
bozukluklart OKKB (%30), cekingen (%28) ve pasif agresif (%12) iken, Baers ve ark.nin
(125) yaptig1 calismada en sik bagimli (%12), histrionik (%9) ve OKKB (%06)
bulunmustur.

Albert ve ark.(122) OKB hastalarinda OKKB goriilme oranim1 %22,9 olarak
bulmuslardir. Bu ¢alismada OKKB’ nin OKB de normal populasyondan sik goriildiigiinii,
bunun OKB den ¢ok genel aksiyete bozukluklarinin bir 6zelligi oldugunu belirtmiglerdir.
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2.8- Obsesif kompulsif bozukluklu hastalarin birinci derece yakinlarinda aile yiikii

OKB kisiler arasi, sosyal ve mesleki islevselligi olumsuz olarak etkileyen kronik ve
yeti yitimi ile seyreden bir hastaliktir. Bu hastalik sadece hastay1 degil, birlikte yasadigi
aile bireylerini, arkadaglarin1 ve toplumu da olumsuz etkilemektedir (128).

OKB’yi de icine alan anksiyete bozukluklar1 toplumda hayli sik goriilmesine
ragmen bu hastaliklarin aile iizerine etkileri 1990’11 yillardan sonra arastirilmaya
baslanmustir. i1k ¢aligmalar aile bireyleri arasinda anksiyete ve depresyona odaklanmistir
(129,130). Daha sonraki ¢alismalar da ise OKB’nin aile bireylerinin saghigr ve aile
islevselligi iizerine olumsuz etkilerini gosteren aile yiikii ve uyum iizerinde durulmustur
(9,131).

Psikiyatrik hastalig1 olan bir kisiyle birlikte yasamanin aile iiyeleri lizerinde bir
takim  sorunlar olusturabilecegi gosterilmistir. Bu genel bigimde aileye yiik olarak
tanimlanmaktadir (132) .

Yiik kavrami nesnel ve 6znel yiik olmak {izere iki grupta incelenmektedir. Nesnel
yik gelir kaybi, saglik lizerine etkiler, sosyal etkinliklerin kisitlanmasi, ev ortamindaki
gerginlik gibi zorluklar1 ifade ederken, 6znel yiik ise hastanin rahatsizlik verici davraniglar
ile iliskili sikint1 ve hastayla ilgili olarak yasanan 6znel sikinti diizeyini kapsamaktadir
(132; 133). Reinhart ve Horwitz 6znel yiikiin utang, stigmatizasyon, sucluluk, giicenme,
kiiskiinliik, bikkinlik gibi duygusal boyutlar1 oldugunu ifade etmislerdir ( 134).

Psikiyatrik hastaliklarin klinik ve sosyal sonuglarinin aileye etkisini bir ¢cok 6nemli
faktoriin etkiledigi bulunmustur. Bu faktorler; hasta ile yakininin aralarindaki ailesel iligki
destegi, hasta yakinlarinin hastalara gosterdikleri duygusal ifade ve tutumlar, fiziksel
saglik durumlari, yaglari, evlilik iliskileri, sosyal cevreleri, sosyoekonomik diizeyleri,
psikolojik giigleri ile basa ¢ikma becerileridir (135). Aile bireylerinin en sik karsilagtiklart
glicliikler aile i¢i catisma, depresyon, tlikenmislik, sosyal ve kisiler arasi iliskilerde
giicliikler, utang, 6fke, sugluluk hisleridir ( 9, 131).

Hastanin duygulanimindaki dalgalanmalar, komsu ve akrabalarla gec¢imsizlikler,
beden ve ev temizliginde bozulma, uyku bozukluklar1 ve tedaviye direnci aile bireyleri
tizerinde olumsuz etkiler olusturmaktadir (136). OKB’li hasta yakinlar1 utang ve
damgalanmiglhik hislerinden kacinmak i¢in, hastalik belirtilerini gizleme ve inkar etme
egilimindedirler. Bu da hasta yakinlarinin hastalar ile birlikte sosyal ortamlara girmekten

kac¢inmalarina neden olmaktadir (137,138).
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OKB hastaliginin klinik 6zelliklerinden dolay1 hasta yakinlari, giinliik aktivitelerini
tiimiiyle degistirmek suretiyle hastaligin belirtilerine uyum saglamak zorunda kalabilirler.
Hastanin siiphe obsesyonlari, kararsizligi, giiven arama davranisi, kaginma davraniglari ve
ritiielleri aile bireylerine asir1 bagimlilik ile sonuglanabilir (139). Bununla birlikte hastanin
bir ¢cok giinliik yasam aktivitesi, gérev ve sorumluluklarini aile bireyleri yiiklenebilir (140).
Hasta yakinin daha fazla destek olma gerekliligi sadece toplumsal iliskilerini azaltmaz,
mesleki islevselligini olumsuz etkiler. Aile bireyleri gelecege yonelik planlarini tekrar
gozden gecirmek zorunda kalabilirler. Hastanin hastali§i nedeniyle ¢alisamamasindan
dolay1 ailenin ekonomik yiikii artabilir (141 ).

Hastanin huzursuzlugunu azaltmak ic¢in aile bireyleri hastanin ritiiellerine
katilmakta, uyum gdstermektedirler (140). Bu uyum baslangigta hastanin anksiyetesini
azaltiyor goriinmekle birlikte hastalifin gidisini kotiilestirmekte ve aile ici iglevselligi
bozmaktadir  ( 142).

Gururaj ve ark.(11) OKB ve sizofreni hastalarinin birinci derecede yakinlarini
degerlendirmislerdir. Bu calisgmada sizofreni ve OKB 1i hasta yakinlarinda, aile ici
iligskilerde ve bos zaman aktivitelerinde bozulma, aile bireylerinin fiziksel ve ruhsal saglig
tizerine olumsuz etkiler benzer bulunmustur. Ekonomik ytik, giinliik aktivitelerde bozulma
ve tiim aile yiikii degerleri ise sizofreniden daha az bulunmustur. Bu calismada hastalik
siddeti ve aile yiikii arasinda korelasyon bulunmamistir. Ancak Magliano ve ark.(143)
calismasinda ise obsesif kompulsif hastalik siddeti ve yeti yitimi ile aile yiikii orantili
bulunmustur.

OKB ve sizofreni hastalarinin birinci derecede yakinlarini degerlendirildigi diger
bir calismada da sizofreni ve OKB’li hasta yakinlarinda aile yiikiinii benzer olarak
bulmuslardir (12). Her iki grupta hastaligin siddeti ve yeti yitimi ile aile yiikii korele
bulunmustur. Yas, cinsiyet, ikamet, aile yapisi, egitim durumu, hastaya yakinlik durumu
gibi sosyodemografik 6zelliklerin aile ytkiinii etkilemedigi saptanmustir. Ayrica hastaligin
stiresi ile total aile yiikii arasinda iliski saptanmamistir. Gupta ve ark.(9) ile Chakarborti ve
ark.nin (144) calismalarinda ise hastalik siliresinin uzun olmasinin aile yiikiini artirdigi
bulunmustur.

Ramos ve ark.(145) 50 OKB hastasini aldiklar1 ¢aligmalarinda hastalarin %52’sine
depresyon eslik ettigi, depresyon eslik eden hastalarda aile yiikiiniin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismada depresyon siddetinin OKB siddeti ile iligkili oldugu, OKB
siddeti ile aile yiikii arasinda pozitif iliski oldugu bulunmustur. Halen bir iste ¢alisan hasta

yakinlarinda, ¢alismayanlara gore daha ytiksek aile yiikii saptanmustir.
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Yapilan diger bir ¢alismada 32 OKB hastas1 ve 30 depresyon hastasi ile bunlarin
birinci derece yakinlari aile yiikii agisindan karsilagtirllmistir. Aile i¢i iligkilerde bozulma,
fiziksel saglik iizerine olumsuz etkiler ve toplam aile yiikii OKB hastalarinda daha yiiksek
bulunmustur. Bayanlarda, evlenmemis olanlarda, diisiik sosyoekonomik seviyedeki
bireylerde ve kirsal alanda yasanlarda aile yiikii daha yiiksek bulunmustur. Hastaligin

siddeti, siiresi ve hastaneye yatis ile aile yiikii arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (13).

2.9- Obsesif kompulsif bozukluklu hastalarin birinci derece yakinlarinda yasam

Kkalitesi

Diinya Saglik Orgiitii, saglig1 sadece hastalik ya da bedensel giigsiizliigiin olmamasi
degil, tam bir fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali olarak tanimlamaktadir. Bu cergevede
toplum sagliginin Slgiimiinde simdiye kadar kullanilan geleneksel morbidite ve mortalite
yaklagimi ve beklenen yasam siiresi kavramlarinin artik sagligin degerlendirilmesinde
yeterli olmadigi, saghk hizmeti ile ilgili girisimlerin degerlendirilmesinde yasam
kalitesinin 6l¢lilmesinin zorunlu oldugu gorisii ileri stirtilmiistiir (146).

Yasam kalitesi kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri ¢ercevesinde, amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve ilgileri kapsayarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde
tanimlanir (147). Kisinin fiziksel sagligi, ruh sagligi, kisisel inanglari, sosyal iligkileri ve
cevresiyle iligskisinden etkilenen mutluluk, memnuniyet, yasam doyumu, biligsel
degerlendirme, saglik, 6znel ve psikolojik iyilik hali, duygusal ve ekonomik statii gibi
bir¢ok faktorii iceren bir durumdur ( 148,149,150).

Yasam kalitesi, saglik durumunun ve tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde
onemli bir sonu¢ Ol¢limiidiir; ancak farkli kisilere farkli seyler ifade eden bir kavram
oldugundan net bir tanim yapmak giictiir (147).

Yasam kalitesi kavrami, fiziksel, psikolojik ve sosyal fonksiyon olmak iizere ii¢ ana
alandan etkilenmigtir. Fiziksel fonksiyon alani; hastanin 6z bakim aktiviteleri
performansini, fonksiyonel durumunu, hareket, fiziksel aktiviteler ve is ya da aile
sorumluluklarini yerine getirip getirmedigini degerlendirir. Agr1 ya da solunum gii¢ligi
gibi hastalik belirtileri, bulanti, sa¢ dokiilmesi vb. tedavi yan etkilerinin olup olmadigini
icerir. Psikolojik fonksiyon alami iyilik hali, psikolojik stres ve mental yeteneklerle

iligkilidir, anksiyete, depresyon ve biligsel fonksiyonlarin Ol¢iimiine odaklanmistir.

19



Kisilerarasi iligkiler, aile fonksiyonlari, seksiiel fonksiyonlar ve sosyal katilim gibi sosyal
rollerin yerine getirilmesi sosyal fonksiyon alaninin i¢inde yer alir ( 151,152).

Yapilan calismalar OKB hastalarinin daha diisiik islevsellik diizeyine ve hayat
kalitesine sahip olduklarini gostermektedir ( 153,154,155). Ayn1 zamanda aile iligkilerinde,
sosyal ve mesleki alanlarda yeti yitimi ortaya cikmaktadir (140,156, 157). OKB
hastalarinda yasam kalitesinin diyabetli, depresyonlu, anksiyete bozukluklu ve sizofreni
hastalarinin yagam kalitesi ile kiyaslandig1 calismalarda benzer ya da daha fazla bozulma
oldugu saptanmigtir (155,157). Tedaviye cevap verenlerde bile hayat kalitesinin diiglik
oldugu gosterilmistir (155,158) .

Bununla birlikte OKB aile islevselligini de bir¢ok yonde etkilemektedir. OKB
hastalarinin yakinlar1 hastanin kompulsiyonlarina dahil olduklarinda bir ¢ok psikiyatrik
hastaliga gore hastaliktan daha fazla etkilenmektedirler (131, 159). Hastalarin ellerini
yikaylp yikamadigi; kapiyi, elektrik diigmesini kapatip kapatmadigi gibi endiseleri
hakkinda tekrar tekrar aile iiyelerince onaylanma istekleri olabilir. Ayrica temizlik,
siralama-diizen obsesyonlart hem kendisinin, hem de aile iiyelerinin giindelik yasaminin
kisitlanmasina neden olabilmektedir (140). Yapilan bir g¢aligmada OKB’li hasta
yakinlarimin yaklasik %75’1 hastanin en az bir ritiielini paylastigi veya hastanin
davranislarina uyum gosterdigi bulunmustur. Uyum hastaya gilivence verme, hastanin
sorumlulugu iizerine alma, rutin isleri ve aktiviteleri diizenlemeyi igerir (160,161). Aile
tiyelerinin  %87’si i¢in torensel davramiglarin ¢ok sikici bir durum haline geldigi
saptanmigtir (131). Evli olan hastalarin yarisindan ¢ogunda obsesif kompulsif belirtilerle
iliskili uyum sorunlar1 vardir (162). OKB’nin hastalarin aile yasamlarina olumsuz etkisi en
az sizofreni ve depresyon kadar agir olmaktadir (163).

OKB’li hasta yakinlarinda yasam kalitesi degerlendiren siirli sayida calisma
vardir. Bunlardan Stengler-Wenzke ve ark.(164) OKB’li hasta yakinlari ve normal
bireylerdeki yasam kalitesini degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada OKB’li hasta
yakinlarinda fiziksel iyilik, psikolojik iyilik ve sosyal iligkileri igeren yasam kalitesi genel
populasyona gore daha diisiik bulunmustur.

Albert ve ark.(14) yasam kalitesini etkileyen faktorleri arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
OKB’li hasta yakinlarinda yasam kalitesi genel topluma gore diisiik bulunmustur. Kisilik
bozuklugunun eslik etmesi yasam kalitesini diigiirdiiglinii gdstermislerdir. Cinsiyet, yas,
OKB’nin baslangic yasi, eksen I ek tanilarinin ise yasam kalitesini etkilemedigi

gosterilmistir.
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2.10- Obsesif kompulsif bozukluklu hasta yakinlarinda psikiyatrik bozukluklar

OKB kronik yeti yitimi ile seyreden bir bozukluk olup hastalar kadar hasta
yakinlarini etkilemektedir. OKB’li hasta yakinlarinda yapilan arastirmalarda genel topluma
gore daha sik psikiyatrik bozukluk saptanmistir (15,145,165,166).

OKB’de kalitimin rolii {izerinde uzun siireden beri durulmaktadir (55-58). Bu
konuda yapilan bir ¢alismada 100 OKB hasta yakini ile 100 kontrol grubunun birinci
derece yakinlar1 alinmis, OKB’li hastalarin yakinlarinda OKB % 18.2, kontrol grubunun
yakinlarinda ise OKB’yi %3.9 bulunmustur (55). Nestadt ve ark. (62) yaptiklar1 ¢alismada
ise OKB’li hastalarin yakinlarinda OKB %]11.7, kontrol grubunun yakinlarinda OKB ise
%2.7 bulunmustur.

Aile ve ayrisim (segregasyon) calismalart OKB ile Tourette sendromu arasinda
iligkiye isaret etmektedir. Tourette sendromlu hastalarin birinci derece yakinlarinda OKB
orani ve OKB’li hastalarin birinci derece yakinlarinda Tourette sendromu ve kronik motor
tik topluma gore daha yiiksek oranda bulunmustur (55,57).

Carter ve ark.(15) 100 hasta ve 466 yakini ile 33 saglikli kontrol ve 133 birinci
derece yakininin alindigi ¢alismada OKB ile anksiyete bozukluklar1 ve major depresyon
arasindaki iliskiyi degerlendirmisler. Bu aile ¢alismasinda OKB dis1 anksiyete bozukluklari
ve major depresyon orani OKB’li hastalarin yakinlarinda kontrol yakinlarina oranla daha
yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte OKB’li hasta yakinlarinin % 50’sinde en az bir
anksiyete bozuklugu oldugunu bulmuslardir. Hasta yakinlarindaki anksiyete ve depresyon
erken baslangicli OKB ile iligkili bulunmus.

Nestadt ve ark.(165) 80 hasta ve 73 yakini ile 343 kontrol ve 300 kontrol yakin
aldiklar1 ¢aligmada hasta yakinlarinda OKB %16.3, panik bozuklugu %15.6, sosyal fobi
%22.9, ozgil fobi %25 ve major depresyon %15 oraninda bulunmustur. OKB, panik
bozuklugu, sosyal fobi, 6zgiil fobi ve major depresyon hasta yakinlarinda kontrol
yakinlarina gore anlaml diizeyde yiliksek bulunmustur. Hasta yakininda OKB varsa diger
anksiyete bozukluklar1 ve major depresyon daha sik bulunmus.

Senaratne ve ark. (166) yaptiklart ¢alismada OKB’ li hasta yakinlarinda 6zgiil fobi
%52.5, sosyal fobi %31.1, major depresif bozukluk %14.9, panik bozuklugu %13.5, OKB
%12.2, yaygin anksiyete bozuklugu %10.8 oranlarinda bulmustur. Genel populasyonla
karsilagtirildiginda hasta yakinlarinda yaygin anksiyete bozuklugu, panik bozuklugu, OKB,

0zgil fobi, sosyal fobi ve major depresyon anlamli diizeyde yiiksek bulunmus.
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3-GEREC ve YONTEM

Orneklemin Secimi

Calismaya Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigine ardisik olarak bagvuran ¢alisma kriterlerini karsilayan 40 eriskin OKB hastast
ve bunlarin 47 birinci derece yakinlart alindi. Kontrol grubu ise benzer sosyodemografik

ozelliklere sahip saglikli kisiler ve yakinlarindan olusturuldu.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri :

1-Hasta ve hasta yakinlarinin ¢aligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmesi,

2-Hasta ve yakiinin 18 yasindan biiyiik olmasi ,

3-Psikiyatrik goriismeyi saglikli bir sekilde siirdiirebilecek bilissel kapasiteye sahip
olmak,

4-Hasta yakininin hastayla en az 1 yildir birlikte yasamasi,

5-Hastanin DSM IV e gore en az 2 yildir OKB tani kriterlerini karsiltyor olmasi,

6-Yale Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Derecelendirme 6l¢egi puani 18 ve

uzerinde olmasi

Calhismadan dislama Kkriterleri :

1-Hasta ve hasta yakininda mental retardasyon, demans, organik beyin bozuklugu
ve ciddi psikotik bozuklugun olmasi

2-Diger aile iiyelerinde OKB dahil herhangi bir psikiyatrik ve kronik fiziksel
hastaligin olmasi

3-Herhangi bir ndrolojik veya fiziksel hastalik (6rnegin kontrol altina alinamayan

endokrin, kardiyovaskiiler veya solunum sistemi hastalig1) dykiisiiniin olmasi

Veri Toplama Araclar

Arastirmada katilimcilarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini saptamak i¢in
arastirmacilar tarafindan olusturulan “katilimer bilgi formu” ,OKB ve diger anksiyete
bozukluklar1 ile duygudurum bozukluklari tanilarini degerlendirmek icin SCID-I/CV
(Structured Clinical Interview for DSM-IV/Clinical Version), kisilik bozukluklarinin
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saptanmasinda SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality
disorders), OKB tanis1 konan hastalarda belirtilerin tiiri ve siddetini saptamak iginYale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) ve Yeti yitimi degerlendirme &lgegi
(WHO DAS 1)  kullanildu.

Hastanin en az bir yildir birlikte yasadigi birinci derece yakinlarina
sosyodemografik o6zelliklerini saptamak ic¢in katilimei bilgi formu uygulandi. Hasta
yakinlarindaki duygudurum ve anksiyete bozukluklart DSM IV  eksen-I psikiyatrik
bozukluklar i¢in yapilandirtlmis klinik goriisme aract olan SCID-I ile tarandi. Hasta

yakinlarina yasam kalitesi 6l¢cegi (WHOQOL ) ve bakimveren yiikii 6l¢egi uygulandi.

A. Hasta Bilgi Formu

Olgularin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, meslegi, medeni durumu, ikamet adresi ve
irtibat telefonu, sosyoekonomik diizeyi gibi sosyodemografik bilgiler ile, hastaligin
baslangi¢ zamani, gérmekte oldugu tedavi, evde kimlerle yasadigi, hastaligin baslangic
yasi, hastaligin baglangici ile tedavi bagvurusu arasinda gegen siire, tedavi siiresi, ilag
Oykiisii, hastaneye yatis durumu, madde kullanim &ykiisii, OKB belirti profili, eslik eden
psikiyatrik bozukluklar ve kisilik bozukluklarin1 igeren kisisel Oykii, fiziksel hastalik
oykiisii ve fiziksel hastaliklar i¢in kullandig1 tedavileri, birinci derece yakinlarinda OKB,
depresyon ve diger anksiyete bozukluklarinin olup olmadigi gibi bilgileri igermektedir (Ek
1).

Hasta yakinlarmin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, meslegi, medeni durumu,
sosyoekonomik diizeyi, hasta ile yakinlik derecesi, fiziksel hastalik, psikiyatrik bozukluk
Oykiisii ve evde kag kisinin yasadig1 ayr1 bir sosyodemografik veri formu ile degerlendirildi

(Ek 2).

B. DSM-1IV Eksen-1 Bozukluklar i¢cin Yapilandirilmis Klinik Goriisme ( SCID-I /
CV)

DSM IV’e eksen I tanilariin konmasi i¢in gelistirilmis, egitimli bir goriismeci
tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmis bir klinik gériisme aracidir (167). Duygudurum
epizodlari, psikotik ve eslik eden belirtiler, psikotik bozukluklarin ayirici tanisi,
duygudurum bozukluklari, alkol ve diger madde kullanim bozukluklari, anksiyete ve diger

bozukluklar olmak iizere alti modiilden olusur. First ve ark.(168) tarafindan gelistirilmis
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olan bu goriisme araci diinyada yaygin kullanim alami bulmus, Tiirk¢e’ye uyarlamasi,

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir (169).

C. SCID-1I

DSM-III-R tani oOlciitlerine gore hastalardaki kisilik bozukluklarini arastirmak igin
Spitzer ve ark.(170) tarafindan gelistirilen, goriismeci tarafindan uygulanan yari-
yapilandirilmig goriisme aracidir. Genellikle SCID-I goriismesinden ve hasta tarafindan
doldurulan SCID kisilik envanterinden sonra uygulanir. Kisilik envanteri 120 sorudan
olusmakta ve kisilik bozukluklarmma yonelik tarayici sorular igcermektedir. Goriismeci,
SCID kisilik envanterinde ‘evet’ yanitlanan sorulari isaretleyip, bunlarla ilgili konulara
odaklanir. Once goriisme ¢izelgesindeki ilgili sorulari, daha sonra da gerekirse bunlara
benzer bagka sorular sorarak ‘evet’ olarak igaretlenen sorularla iligkili maddeleri agikliga
kavusturmaya calisir. Tiirkge adi DSM-III-R Yapilandirilmis Klinik Goértismesi Kisilik
Bozukluklar1 Formu Tiirkge Versiyonu’dur (171).

D. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olcegi (Y-BOKO)

Obsesif-kompulsif belirtilerin tiirli ve siddetini 6l¢gmek amaciyla Goodman ve ark.
(172) tarafindan gelistirilen yar1 yapilandirilmis bir Olgektir. Goriismeci tarafindan
uygulanir ve toplam 19 maddeden olusmaktadir. Ancak toplam puanin saptanmasi igin
yalnizca ilk 10 madde (madde 1b ve 6b disinda) kullanilmakta ve her soruya 0-4 arasinda
puan verilmektedir. Ayrica Ol¢egin yaninda belirti dagilimini arastirmaya yonelik Y-
BOKO Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadir. Onbirinci madde OKB’nin siddetinin
degerlendirilmesinde kullanilmamakla birlikte hastalarin obsesif-kompulsif belirtilere
iggoriisiinii degerlendirmektedir. Tiirk¢eye uyarlanmasi ve gecerlik-giivenirlik ¢alismasi

Karamustafalioglu ve ark. tarafindan yapilmistir (173).

E. Diinya Saghk Orgiitii-Yetiyitimi Cizelgesi (WHO-DAS-II)

Diinya Saghk Orgiiti Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi, bireyin faaliyet
diizeyinde ve topluma katiliminda olan kisithiliklar: tespit edebilmek amaciyla, Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmistir (174). Bu &lgekte hastalik, yaralanma gibi saglik

durumlarina bagli olarak ortaya c¢ikan sonuglar sistematik olarak gruplandirilarak,
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yetiyitimi ve iglevsellik siniflandirilmistir. 36 maddelik yar1 yapilandirilmis bir gériisme
Olcegi olan bu Olcek, bircok kiiltiirde ortak olarak onemli sayilan faaliyetleri iceren 6
alandan olugsmaktadir. Bunlar:

1) Anlama ve iletisim kurma, 2) Hareket etme ve bir yerden bir yere gitme, 3) Kendine
bakim, 4) Insan iliskileri, 5) Yasam faaliyetleri, 6) Toplumsal yasama katilim basliklar1
altinda toplanmustir. Tiim bu alanlarla ilgili sorularda kisinin son 1 ayda o faaliyet sirasinda
ne kadar giiclik cektigi sorulmakta, hi¢, hafif, orta derecede, cok fazla, asirr/hi¢
yapamiyorum seklinde alinan yanitlar 1-5 arasinda puanlanmaktadir. Hastanin giicliikleri
nelere bagladigini anlayabilmek amaciyla, yasadig: giicliikleri bedensel, ruhsal, alkol veya
maddeyle ilgili sorunlarin hangilerine bagladigin1 puanlamasi istenmektedir. Bunlarin yani
sira hastanin yasadig1 giicliikleri ne derecede cevresel etkenlere bagladigini anlamaya
yonelik sorular vardir. Olgegin Tiirkce formunun gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Ulug ve

ark. tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (175).

F. Zarit Bakim Yiikii Olcegi (ZBYO)

Zarit ve ark. tarafindan 1980 yilinda gelistirilmistir (176). Bakim vermenin bireyin
yasami iizerine olan etkisini belirleyen 22 sorudan olusmaktadir. Olgekte yer alan
maddeler; ruhsal ve fiziksel sagliga, sosyal ve duygusal yasantilara, ekonomik duruma,
kisileraras: iliskilere yoneliktir. Olcek *’Higbir zaman, nadiren, bazen, olduk¢a sik ya da
hemen her zaman’’ seklinde 0’dan 4’e¢ kadar degisen derecelendirmeye sahiptir. Toplam
skor 0-88 arasinda degismektedir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Inci

tarafindan yapilmistir (177).

G.Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirk¢e Versiyonu,
(World Health Organization Quality Of Life Questionnaire Abbreviated Version
WHOQOL-BREF TR)

WHOQOL-BREF TR, cesitli iilkelerden baslangicta 15 merkezin katkisiyla DSO
tarafindan yasam kalitesinin 6znel olarak degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir
degerlendirme aracidir( 178). Orijinal versiyonu 26 sorudan olusan o6l¢egin, Tiirkce
versiyonu yirmi yedi sorudan ve 5 alandan olugsmaktadir. Bu 5 alan fiziksel, psikolojik,

sosyal iliskiler, ¢cevre ve ulusal ¢evre alanlaridir.

25



Alan I (Fiziksel alan): Giindelik isleri yiiriitebilme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik, canlilik
ve bitkinlik, bedensel hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve dinlenme, ¢alisabilme giicii
Alan II (Psikolojik alan): Beden imgesi ve dis goriiniis, olumsuz duygular, bellek, dikkatini
toplama
Alan III (Sosyal iliskiler alan1): Diger kisilerle iliskiler, sosyal destek, cinsel yagam
Alan IV (Cevre kosullar1 alan1): Maddi kaynaklar, fiziksel giivenlik, saglik hizmetlerine
ulagilabilirlik, ev ortami, dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsati, fiziksel ¢evre ve
ulagim
Alan V (Ulusal ¢evre alani): Sosyal baski

Kisinin, hastaligin yarattigi somut ve fiziksel bulgular1 nasil algiladigini ve
yasadigini, hastalik ile fiziksel aktivite, sosyal iliskiler ve ¢evrenin nasil bir iligki i¢cinde
oldugunu olgmektedir. Yanitlar hastanin yasadiklarinin siddetini, sikligini, yasadiklarina
iligkin yorumunu i¢cermektedir. Sorulara verilen cevaplar 5 siklidir. Alan puanlari, o alani
olusturan maddelerin ortalamasinin 4 ile ¢arpilmasi ile elde edilmektedir. Alan puanlar 4-
20 puan arasinda degismektedir. Puan arttikca yasam kalitesi artmaktadir. Tirkce
formunun gecerlilik ve giivenilirligi, Eser ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve bir ¢ok

calismada kullanilmistir (164,179,180).

Uygulama ve istatistiksel analiz

Calisma Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’nde yiiriitiildii.
Calismanin etik kurul onay1 Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan 27 Ekim 2010 tarih ve 2010/128
sayili karar1 ile onaylandi. Calismaya psikiyatri poliklini§ine basvuran ve DSM IV-TR’e
gore OKB tanist alan ve ¢aligma kriterlerini karsilayan hastalar alindi. Tim katilimcilara
calisma hakkinda bilgi verildi ve konuyla ilgili olarak bilgilendirilmis onamlar1 alindi.
Goriligsme sirasinda her bir hastanin sosyodemografik 6zellikleri, hastalikla ilgili 6zellikler,
eslik eden psikiyatrik bozukluklar ve kisilik bozukluklar1 ve ailesel psikiyatrik oykii hasta
bilgi formuna kaydedildi.

Hastalarla SCID-I araciligiyla psikiyatrik yapilandirilmis goriisme yapilarak
mevcut ve Oykiide gecirilmis duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 tarandi. Hastalarda
kisilik bozukluklarini taramak icin kisilik bozukluklarina yonelik tarayici sorular igeren,

hasta tarafindan doldurulan SCID kisilik envanterinden sonra tarafimizca SCID-II
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uygulandi. Obsesyon ve kompulsiyonlarm tiirii ve siddetini belirlemek icin YBOKO, yeti
yitimi ve islevselligi degerlendirmek i¢in Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi uygulandi.

Hastanin en az bir yildir birlikte yasadig: birinci derece yakini ile SCID-I araciligiyla
psikiyatrik yapilandirtlmig goriisme yapildi. Mevecut ve gecirilmis duygudurum ve
anksiyete bozukluklar1 tarandi. Hasta yakinlarina yasam kalitesi 6l¢egi ve bakim veren
yiikii 6lcegi uygulandi.

Kontrol grubunu olusturan saglikli bireyler ve yakinlarina, hasta grubu ve
yakinlarinda oldugu gibi yapilandirilmis psikiyatrik goriigme yapilip ayni dlgekler
uygulandi.

Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatiksel analizi i¢in SPSS programimin 16.0 versiyonu kullanildi. Gruplar
arasinda kategoriksel degiskenlerin karsilagtirilmasinda ki-kare ve gerektiginde Fisher’in
kesin ki-kare testi; sayisal degerlerin karsilagtirilmasi igin t testi uygulandi. Hasta ve
yakinlarinin 6zellikleri ile ZBYO ve yasam kalitesi puanlarmin korelasyonlari igin pearson
korelasyon testi kullamlmistir. ZBYO ve yasam Kkalitesi puanlar ile iliskili bagimsiz
degiskenleri saptamak iginse lineer regresyon analizi yapildi. Tiim testlerde anlamlilik

diizeyi p<0.05 alindi.
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4-BULGULAR

Calismamiz Ekim 2010 ile mart 2011 tarihleri arasinda Selcuk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran OKB hastalar1 ve birinci derece yakinlari,
saglikli kontrol grubu ve bunlarin yakinlari ile yapildi. Poliklinige basvuran 83 hastanin
5’i calismaya katilmay1 kabul etmedi. On yedi hastada YBOKO toplam puani 18 ve
altinda oldugu i¢in, 3 hasta okuryazar olmadigi i¢in, 10 birinci derece yakininda OKB ve 3
hastanin birinci derece yakininda ciddi psikotik bozukluk oldugu i¢in, 5 hasta yakininda
kronik norolojik veya fiziksel hastalik oldugu icin calisma dist birakildi. Calisma
kriterlerini karsilayan 40 OKB hastasi ve bu hastalarin 47 birinci derece yakinlari, 40

saglikli kontrol ve bunlarin 45 birinci derece yakinlar1 degerlendirmeye alindu.

Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 32.75+11.40 yil (min:20, mak:59),
kontrol grubundaki bireylerin ise 30.95+10.34 yil (min:19 mak:59) olarak bulundu.
Hastalarin 25’1 (%62.5) kadin, 15’1 (%37.5) erkek idi. Hastalarin 24’1 (%60) evli olup
kalan 16 (%40) hasta bekar ya da dul olarak yasiyordu. Olgularin egitim durumlarina
bakildiginda 20’sinin (%50) ilkokul mezunu, 7’sinin (%17.5) ortadgretim ve 13’liniin
(%32.5) yiiksekokul mezunu oldugu goriildii. Hastalarin sadece 13’ii (%32.5) halen aktif
olarak calismakta idi. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ozellikleri benzer

olarak bulundu (Tablol).
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Tablo 1: OKB’li hastalar ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri

OKB (s:40) Kontrol (s:40) p*
Yas (yil), ort £ ss 32.75+11.40 30.95+10.3 0.464%*
4
Cinsiyet ,s (%) Kadin 25 (62.5) 24 (60) 0.500%*
Erkek 15 (37.5) 16 (40)
Medeni durum Bekar 15 (37.5) 13 (32.5)
s(%) Evli 24 (60) 26 (65) 0.895%**
Dul 1(2.5) 1 (2.5)
Egitim [Ikogretim 20 (50) 19 (47.5)
Durumu, Ortadgretim 7(17.5) 8 (20) 0.955%%**
s (%) Universite 13 (32.5) 13 (32.5)
Mesleki Calistyor 13 (32.5) 17 (42.5) 0.244 %
durum Caligmiyor 27 (67.5) 23 (57.5)
s (%)

*T-testi **Fisher’s Exact Test * **Chi-square

Calismaya alinan hasta yakinlarinin yas ortalamasi1 40.21 + 12.37 yil, kontrol
yakinlarinin ise 41.40 £ 12.29 yil olarak saptandi. Hasta yakinlarin 28’1 (%59.6) kadin,
19°u  (%40.4) erkek, 40’1 (%85.1) evli olup kalan 7’si (%14.9) bekar ya da dul olarak
yastyordu. Hasta yakinlarinin egitim durumlarina bakildiginda 24’iiniin (%51.1) ilkokul
mezunu, 18’inin (%38.3) ortadgretim ve 5’inin  (%10.6) yiiksekokul mezunu oldugu
goriildii. Hasta yakinlarinin 20’sinin (%42.6) halen aktif olarak ¢alismakta oldugu, 27’sinin
(%57.4) calismadigr gorildi. OKB’li hasta yakinlar1 ile kontrol grubu yakinlarinin

sosyodemografik 6zellikler yoniinden benzer oldugu bulundu (Tablo 2).
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Tablo 2: OKB’li hasta ve kontrol grubu yakinlarinin sosyodemografik 6zellikleri

Hasta yakini Kontrol yakini p
Yas (y1l), ort £ ss 40.21+12.37 41.40+12.29 0.646*
Cinsiyet ,s (%) Kadin 28 (59.6) 26 (57.8)
Erkek 19 (40.4) 19 (42.2) 0.515%*
Medeni durum Bekar 4 (8.5) 3 (6.7)
s(%) Evli 40 (85.1) 40 (88.9) 0.861%**
Dul 3 (6.4) 2 (44)
Egitim [kogretim 24 (51.1) 28 (62.2)
Durumu, Ortadgretim 18 (38.3) 12 (26.7) 0.481%**
s (%) Universite 5(10.6) 5 (11.1)
Mesleki durum Calistyor 20 (42.6) 24 (53.3
s (%) Calismiyor 27 (54.4) 21 (46.7) 0.204**
Hasta yakinlik | Anne-baba 20 (42.6) 20 (44.4)
derecesi s(%) Es 20 (42.6) 21 (46.7)
Kardes 3(6.4) 244 0.838%**
Cocuk 4 (8.5) 2(4.4)

*T-testi **Fisher’s Exact Test * **Chi-square

Hastahga iliskin ozellikler

Calismamizda hastaligin ortalama baslangic yasi 23.72 £ 12.61 yil, ortalama
hastalik siiresi 9.73 £ 8.28 yil olarak bulundu. Sikayetlerinin baslamasindan psikiyatriste
bagvurana kadar gecen siire 4.87 + 5.84 yil idi. Hastalarin % 82.5’inin halen psikiyatrik bir
tedavi aldigi, %35 ’ inin ge¢miste tedavi i¢in hastaneye yattig1 6grenildi. Hastalarin Y-

BOCS toplam puan ortalamasi 28.57 + 5.77 olarak bulundu (tablo 3).
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Tablo 3:OKB’ye iliskin 6zellikler

Baslangig yasi (y1l), ort & ss 23.72 £12.61
Hastalik siiresi (y1l), ort + ss 9.73 +8.28
Psikiyatriste bagvurana kadar gecen siire (yil), ort £ ss 4.87+5.84

Halen psikiyatrik tedavi durumu, s (%)

Tedavi alan 33 (82.5)

Tedavi almayan 7(17.5)
Hastaneye yatis, s (%)

Var 14 (35)

Yok 26 (65)
Y-BOCS obsesyon alt puan ort £ ss 14.22+2.89
Y-BOCS kompulsiyon alt puant  ort £ ss 14.25+3.02
Y-BOCS toplam puant ort + ss 28.57+£5.77

Hastalarda cinsiyete gore obesyon ve kompulsiyon dagilimina bakildiginda kadin
hastalarda en sik kirlilik-bulas (%84) ve simetri-diizen (%36) obsesyonlar1 oldugu goriildii.
Erkeklerde ise en sik Kkirlilik-bulas (%53.3), simetri-diizen (%33.3) ve dini (%33.3)
obsesyonlar oldugu goriildii. Kadinlarda kirlilik bulag obsesyonu erkeklerden anlamli
diizeyde yiiksek bulundu (p=0.042). Kadin hastalarda en sik temizlik-yikama (%80),
sayma (%48), kontrol (%48) ve diger (%48) kompulsiyonlar oldugu goriildii. Erkek
hastalarda ise en sik temizlik yikama (%46.7), yineleme (%46.7) ve kontrol (%33.3)
kompulsiyonlar1 goriildii. Kadinlarda yikama-temizleme kompulsiyonu erkeklerden

anlaml diizeyde yliksek oldugu bulundu (p=0.034)(Tablo 4).
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Tablo 4: OKB’li hastalarda cinsiyete gore belirti dagilimi

Kadin s (%) Erkek s (%) p*
Obsesyonlar,
Bulagma 21 (84) 8(53.3) 0.042
Cinsel 5(20) 2 (13.3) 0.467
Dinsel 8(32) 5(33.3) 0.599
Somatik 0 2(13.3) 0.135
Simetri 9(36) 5(33.3) 0.571
Biriktirme 0 0
Diger 8(32) 3 (20) 0.329
Kompulsiyonlar,
Yikama / temizleme 20 (80) 7 (46.7) 0.034
Kontrol 12 (48) 5(33.3) 0.283
Sayma 12 (48) 3 (20) 0.074
Yineleme 11 (44) 7 (46.7) 0.564
Siralama/diizenleme 9 (36) 4(26.7) 0.401
Biriktirme 1(4) 0 0.625
Diger 12 (48) 5(33.3) 0.283

*Fisher’s Exact Test

OKB’ye eslik eden duygudurum ve anksiyete bozukluklari

Calismaya alinan hastalarin %57.5’1 (s=23) en az bir duygudurum veya anksiyete
bozuklugu ek tanis1 aldigir goriildii. Bu tanilardan en sik % 35 (s=14) oran ile major
depresyon idi. Bunu %17.5 (s=7) orani ile sosyal anksiyete bozuklugu %15 (s=3) ile
yaygin anksiyete bozuklugu, 6zgiil fobi ve panik bozuklugunun izledigi goriildii (Tablo 5).
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Tablo 5:0KB’li hastalarda eslik eden duygudurum ve anksiyete bozukluklari

Say1 %
Psikiyatrik bozukluk 23 57.5
Duygudurum bozuklugu
Major Depresyon 14 35
Anksiyete Bozuklugu 18 45
Panik Bozuklugu 6 15
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 6 15
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 7 17.5
Ozgiil Fobi 6 15
Travma sonrasi stres bozuklugu 1 2.25

OKB’ye eslik eden Kkisilik bozukluklari

Calismaya alinan hastalarin %45’inde (s=18) kisilik bozuklugu bulundu.
Bunlardan en sik obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (s=11,%27.5) cekingen kisilik
bozuklugu (s=8, %?20) goriildii. Bunlar1 bagimli kisilik bozuklugu (s=4, %10) ve
histriyonik kisilik bozuklugu (s=4, %10), smir kisilik bozuklugu (s=3, % 7.5), pasif
agresif kisilik bozuklugu (s=2, %S5), sizoid kisilik bozuklugu (s=1, %2.5) izledigi goriildii.

Hasta ve kontrol yakinlarinda goriilen duygudurum ve anksiyete bozukluklari

Hasta ve kontrol yakinlarinda duygudurum ve anksiyete bozukluklarina
bakildiginda; hasta yakinlarinda duygudurum bozuklugunun (major depresyon) anlamli
diizeyde yiiksek oldugu (p< 0.05), anksiyete bozukluklar1 agisindan her iki grup arasinda
anlamli fark olmadig1 bulundu (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6: Hasta ve kontrol yakinlarinda goriilen duygudurum ve anksiyete bozukluklar

Hasta yakin1 Kontrol yakini p*
s (%) s(%)

Psikiyatrik bozukluk 16 (34) 8(17.8) 0.98
Duygudurum bozuklugu 11 (23.4) 2(4.4) 0.014
Anksiyete Bozuklugu 11(23.4) 6 (13.3) 0285
Major depresyon 11 (23.4) 2(44) 0.014
Panik Bozuklugu 4 (8.5) 1(2.2) 0.362
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 4 (8.5) 2(44) 0.677
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 2 (4.3) 2(44) 1
Ozgiil Fobi 3(6.4) 4 (8.9) 0.711
Travma sonrasi stres bozuklugu 0 0

*Fisher’s Exact Test

Hasta ve kontrol yakinlarinda ZBYO ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi

OKB hasta yakilarinin ZBYO toplam puan ortalamasi 36.25 (ss:21.80), kontrol

yakimlarmin ZBYO toplam puan ortalamasi ise 11.02 (ss:8.25 ) olarak bulundu. ZBYO

toplam puan ortalamasi hasta yakinlarinda anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildi

(p<0,05).

Hasta yakinlarinda yasam kalitesinin fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal

iligkiler ve gevre alan1 puanlarimin anlamh diizeyde diistik oldugu goriildii (p<0.05)(tablo

7).

Tablo 7: Hasta ve kontrol yakinlarinda ZBYO, yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Hasta yakimn Kontrol yakini p*
Ort. + SS Ort. + SS
ZBYO 36.25+21.80 11.02 + 8.25 0.000
Yagam Fiziksel Saglik 65.95+18.81 74.71 +£13.82 0.013
kalitesi alan | Psikolojik saglik 62.40 = 16.19 70.93 +£11.92 0.005
puanlart Sosyal iliskiler 63.02 +19.73 72.75 + 14.48 0.009
Cevre 62.65+16.11 71.55 + 12.09 0.004
*T Test
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ZBYO toplam puam ile hasta ve hasta yakinlarmin sosyodemografik, klinik

ozelliklerinin iliskisinin degerlendirilmesi

OKB hasta yakinlarinin ZBYO toplam puani ile hasta ve hasta yakinlarinin yaslari
arasinda pozitif yonde; hasta ve hasta yakinlarinin egitim siiresi arasinda negatif yonde
iligki bulunmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadig1 goriildii (Tablo 8).

ZBYO toplam puanlar1 ile OKB baslangic yasi, hastalik siiresi, tan1 ile tedavi
arasinda gecen siire, tedavi siiresi, hastane yatis sayisi, obsesyon ve kompulsiyon sayisi,
psikiyatrik hastalik sayist, kisilik bozuklugu sayisi, Yale Brown toplam puani ve yeti yitimi
degerlendirme Olcegi puani arasinda pozitif yonde anlamli iligki oldugu gorildi

(p=0.00)(Tablo 8).

Tablo 8: OKB’li hasta ve yakinlarinin sosyodemografik ve klinik dzellikleri ile ZBYO toplam
uani korelasyonu

r p
Hasta Yas 0.16 0.12
Hasta egitim siiresi -0.13 0.18
Hasta yakini yas 0.15 0.14
Hasta yakini egitim siiresi -0.13 0.20
Hastalik Baslangic yasi 0.45 0.00
Hastalik siiresi 0.54 0.00
Tedaviye baslayana kadar gegen siire 0.34 0.00
Tedavi siiresi 0.59 0.00
Hastane yatis sayis1 0.51 0.00
Yale brown toplam puani 0.70 0.00
WHODASII 0.72 0.00

ZBYO toplam puani ile hasta ve hasta yakmlarnin sosyodemografik ve klinik
degiskenleri agisindan degerlendirildiginde duygudurm bozuklugu olanlarda, kotii i¢ goriiye
sahip olanlarda, hasta yakin1 caligmayanlarda ve hasta yakininda psikiyatrik hastalik

olanlarda ZBYO toplam puani1 anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9: ZBYO toplam puani ile hasta ve hasta yakinlarinin sosyodemografik ve klinik

degiskenleri arasinda iligki

Ort £ss p*

Hasta cinsiyet Kadin (s) 35.56+23.62 0.754
Erkek (s) 37.73 £17.97

Hastada eslik eden psikiyatrik bozukluk Var(s) 38.11+23.82 0.521
Yok (s) 33.95+19.34

Hastada eslik eden duygudurum Var(s) 55.11423.82 0.038
bozuklugu Yok (s) 30.95+19.34
Hastada kisilik bozuklugu Var (s) 41.76+22.26

Yok (s) 30.00+19.94 0.063
Hastada i¢gorii Lyi (s) 30.72+20.04

Zayif(s) 56.70+£15.25 0.000

Hasta yakini cinsiyet Kadin (s) 40.00+21.79 0.155
Erkek (s) 30.73 £21.18

Hasta yakini ¢alisma durumu Calisiyor(s) 28.25 £19.06 0.029
Calismryor (s) 42.18+422.13

Hasta yakim psikiyatrik bozukluk Var (s) 44.814+23.29 0.046
Yok (s) 30.83 £19.96
Hasta yakini1 duygudurum bozuklugu Var (s) 50.60+21.93

Yok(s) 32.37 +£20.36 0.017

* T testi

ZBYO toplam puanini bagimsiz olarak etkileyen degiskenler lineer regresyon

analizi ile degerlendirildi. Hastada duygudurum bozuklugunun olmasi (b: 3,544, ss: 4,315,

p=0.040), hastalik siiresinin uzamasi (b:1.427, ss :0.392, p=0.000) ve i¢gdriiniin zayif
olmas1 (b:22.269, ss:3.167, p=0.000) ZBYO toplam puani ile anlamli diizeyde iliskili

etmenler olarak bulundu (Tablo 10).
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Hasta yakinlarinda ZBYO toplam puanlar1 ile yasam Kkalitesi fiziksel saglik,
psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evre alami arasinda negatif yonde ve istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05)

Tablo 10:ZBYO toplam puani ile hasta ve hasta yakinlarinmn klinik 6zelliklerinin regresyon analizi
sonuglari

b Ss p
Regresyon analizi birinci adim
Hasta yakini ¢alisma durumu 6,333 2,846 0,156
Hastalik stresi 1,427 0,392 0,000
Tedavi siiresi -0,466 0,377 0,220
Baslama yas1 -0,261 0,146 0,077
Hastane yatis sayisi 4,050 1,016 0,080
Hastada duygudurum bozuklugu 3,618 3,615 0.045
Hasta yakin1 psikiyatrik hastalik 3.544 4,315 0,064
Hasta yakini duygudurum bozuklugu -4,095 5,088 0,116
Iggorii 22,269 3,167 0,000
YBOKO toplam puani -0,110 0,463 0,813
WHODASII 0,218 0,153 0,159
Regresyon analizi son adim
Hastalik stiresi 1,427 0,392 0,000
Hastada duygudurum bozuklugu 3.544 4.315 0.040
Icgorii -21,203 3,291 0,000

R=0.793 R*=0.628  p=0.000

Yasam kalitesi alan puanlar ile hasta ve hasta yakinlarinin sosyodemografik, klinik

ozelliklerinin iliskisinin degerlendirilmesi

OKB’li hastalarin yagsi ile hasta yakinlarinin yasam kalitesi fiziksel saglik alani
arasinda pozitif, psikolojik saglik alani, sosyal iligkiler alan1 ve g¢evre alani arasinda
negatif yonde bir iliski olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi
bulundu. OKB’li hastalarin egitim siiresi ile hasta yakinlarinin yasam kalitesi fiziksel
saglik, psikolojik saglik alani, sosyal iliskiler alan1 ve ¢evre alani arasinda pozitif yonde bir

iliski olmakla birlikte anlamli diizeyde degildi. OKB’li hasta yakinlarinin yasi ile yasam
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kalitesi fiziksel saglik, psikolojik saglik, soysal iligkiler ve ¢evre alani arasinda  negatif;

egitim siiresi ile yasam kalitesi puanlar arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu

bulundu (p=0.00)(Tablo 10).

OKB baslangi¢c yasi, hastalik siiresi, tanm1 ile tedavi arasinda gegen siire, tedavi
stiresi, hastane yatis sayisi, Yale Brown toplam puani ve yetiyitimi degerlendirme dlgegi
puant ile yasam kalitesi fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve ¢evre alani

arasinda negatif yonde bir iligki olup anlamli diizeyde oldugu bulundu (p<0.05)(Tablo 11).

Tablo 11: Hasta yakmlarinin yagsam kalitesi alan puanlarmin hasta ve yakinlarmin
sosyodemografik ve klinik 6zellikleri ile korelasyonu

Fiziksel saglik Psikolojik Sosyal Iliskiler | Cevre alan1
alani Saglik alan1 alani
r p r p r p r p
Hasta Yas 0.06 0.53 |-0.13 | 0.19 | -0.17 | 0.08 |-0.11 | 0.26
Hasta Egitim stiresi 0.01 0.85 0.08 0.41 0.12 0.24 0.18 | 0.07
Hasta yakini yas -0.45 0.00 | -0.29 | 0.00 |-0.16 | 0.12 | -0.28 | 0.00
Hasta yakini Egitim siiresi 0.33 0.00 0.21 0.04 0.17 0.08 0.28 | 0.00
Hastalik baglangic yasi -0.19 0.04 | -0.23 0.02 | -0.21 0.02 | -0.22 | 0.02
Hastalik stire -0.31 0.00 |-031| 0.00 |-0.42| 0.00 |-0.41 | 0.00

Tedaviye baglayana kadar -0.21 0.04 |-0.19| 0.06 |-0.41| 0.00 |-0.35| 0.00

gegen sure
Tedavi siiresi -0.33 0.00 | -0.33 | 0.00 |-0.26 | 0.01 -0.32 | 0.00
Hastane yatis sayis1 -0.36 0.00 | -0.26 | 0.01 -0.24 | 0.02 | -0.26 | 0.01

Yale brown toplam puani -0.33 0.00 | -0.37| 0.00 |-0.33 | 0.00 | -0.39| 0.00

WHO DAS I -0.37 0.00 |-0.38| 0.00 |-035| 0.00 | -0.40 | 0.00
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Tablo 12: Yasam kalitesi alan puanlari ile hasta ve yakinlarinin sosyodemografik ve klinik
Ozellikleri ile iligkisi

Fiziksel saglik alam | Psikolojik Saghk | Sosyal Iliskiler alan1 Cevre alani
alani
Ort+ss P Ort+ss p Ort+ss p Ort+ss p*
Hasta cinsiyet
Kadin (s) | 64.18+£19.29 | 0.352 | 60.93+17.61 | 0.387 | 65.43+16.51 | 0.224 | 63.78+15.63 | 0.492
Erkek(s) | 69.73£17.75 65.53+14.85 57.86+25.16 60.26+17.40
Hastada eslik
eden psikiyatrik
bozukluk
Var (s) 64.80+19.42 | 0.646 | 63.69+16.34 | 0.550 | 61.76+20.48 | 0.634 | 61.46+15.56 | 0.576
Yok(s) 67.38+18.38 60.80+16.26 64.57+19.14 64.14+17.03
Hastada kisilik
bozuklugu
Var (s) 63.32+19.99 | 0.311 | 60.00+£17.33 | 0.283 | 61.44+21.79 | 0.564 | 60.40+17.25 | 0.311
Yok (s) 68.95+17.33 65.13£14.70 64.81+17.42 65.22+14.69
Hastada i¢gorii
Tyi (s) 69.05+17.59 | 0.028 | 65.40+15.74 | 0.017 | 65.02+16.47 | 0.048 | 65.72+13.64 | 0.010
Kotii (s) 54.50£19.61 51.30+16.44 51.60+28.74 51.30+20.03
Hasta yakini
cinsiyet 60.60+19.51 | 0.016 | 57.21£16.90 | 0.008 | 57.32+19.24 | 0.015 | 57.35+£15.89 | 0.048
Kadin (s) 73.84+14.93 70.05+13.63 71.42+17.73 69.52+15.58
Erkek (s)
Hasta yakini
¢aligma durumu
Calismiyor (s) | 59.14+19.18 | 0.003 | 57.48+17.16 | 0.018 | 57.14+19.36 | 0.016 | 57.35+15.89 | 0.048
Calistyor (s) 75.15+14.07 69.05+14.00 70.95+17.72 69.524+15.58
Hasta yakini
psikiyatrik
bozukluk 57.93+17.88 | 0.034 | 55.50+16.42 | 0.041 | 54.25+23.78 | 0.027 | 51.31£16.57 | 0.000
Var (s) 70.09+18.18 65.96+16.04 67.54+15.87 68.51+16.57
Yok (s)
Hasta yakini
duygudurum
bozuklugu
Var (s) 48.30+9.14 | 0.000 | 45.70+11.12 | 0.000 | 41.20+18.83 | 0.000 | 43.90+12.12 | 0.000
Yok (s) 70.72+£17.92 66.91+15.15 68.91£15.51 67.72+13.07
*T Test
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Yasam kalitesi alan puanlart ile sosyodemografik ve klinik degiskenler
degerlendirildiginde kotii icgoriiye sahip hastalarin yakinlari, caligmayan hasta yakinlari ve
psikiyatrik bozuklugu olan hasta yakinlarinda yasam kalitesi puanlar1 anlamli diizeyde

diisiik bulundu (p<0.05)(Tablo 12).

Yasam Kkalitesi alt alanlarini etkileyen bagimsiz degiskenlerin degerlendirilmesi

Lineer regresyon analizi ile hasta ve hasta yakinlarinin sosyodemografik ve klinik
Ozelliklerinin yasam kalitesi alt alanlar1 ile iligkisi arastirilmistir. Hasta yakini yasi1 (b:-
0.530, ss:0.127, p=0.000), hasta yakininda major depresyon olmast (b:0.813, ss:4.498,
p=0.005) ve YBOKO toplam puani (b:0.039, ss:0.410, p=0.008) fiziksel saglik alani icin
bagimsiz degiskenler olarak bulundu ( Tablo 13).

Tablo 13: Yasam kalitesi fiziksel saglik alan1 puanlari ile hasta ve hasta yakinlarinin klinik
ve sosyodemografik 6zelliklerinin regresyon analizi sonuglari

Fiziksel saglik alani
b ss p
Regresyon analizi birinci adim
Hasta yakini yas -0,530 0,127 0,000
Hasta yakini cinsiyet 7,813 2,849 0,197
Hasta yakini Egitim siiresi 0,424 0,459 0,359
Hasta yakini ¢alisma durumu 2,068 3,095 0,506
Hastalik stiresi 0,038 0,376 0,920
Tedavi siiresi -0,270 0,631 0,662
Baglama yas1 -0,000 0,180 0,980
Hastane yatis sayisi -1,500 1,764 0,396
Hasta yakini duygudurum bozuklugu -16.60 6,185 0,047
legorii -1,180 7,408 0,873
Yale brown toplam puani 0,039 0,410 0,008
WHODASII -0,160 0,156 0,924
Regresyon analizi son adim
Hasta yakini yas -0,530 0,116 0,000
Hasta yakini duygudurum bozuklugu -16,601 4,720 0.001
Yale brown toplam puani -0,169 0,062 0,008

R=0.647 R?*=0.418 p=0.000
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Hasta yakini yas1 (b:-0.271, ss:0.121, p=0.027), hasta yakininda major depresyon
olmasi (b:-14.99, ss:5.877, p=0.0013) psikolojik saglik alani i¢in bagimsiz degiskenler
olarak bulundu (Tablo14).

Tablo 14: Yasam kalitesi psikolojik saglik alan1 puanlari ile hasta ve hasta yakinlarinin

klinik ve sosyodemografik ozelliklerinin regresyon analizi sonuglari

Psikolojik Saglik alani
b ss p
Regresyon analizi birinci adim
Hasta yakini yas -0,271 0,121 0,027
Hasta yakini cinsiyet 7,328 2,759 0,079
Hasta yakini1 Egitim stiresi -0,100 0,455 0,811
Hasta yakini ¢calisma durumu -0,940 2,941 0,749
Hastalik stiresi 0,144 0,357 0,688
Tedavi siiresi -0,540 0,599 0,368
Baglama yas1 0,058 0,171 0,736
Hastane yatis sayisi 1,214 1,684 0,473
Hasta yakini duygudurum bozuklugu -14,90 5,877 0,013
legori -7,140 7,038 0,313
Yale brown toplam puani 0,051 0,390 0,897
WHODASII -0,040 0,148 0,776
Regresyon analizi son adim
Hasta yakin1 yas -0,281 0,112 0,014
Hasta yakini duygudurum bozuklugu -11,245 4,482 0.014

R=0.524 R*=0.275 p=0.000
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Hasta yakininda major depresyon olmasi (b:-1,092, ss:0.329, p=0.001) ve hastalik

stiresi (b:-26.90, ss:4.713, p=0.000) sosyal iligkiler alani i¢in anlamh diizeyde iligkili

etmenler olarak bulundu (Tablo15).

Tablo 15: Yasam kalitesi sosyal iligkiler alan1 puanlar ile hasta ve hasta yakinlarinin

klinik ve sosyodemografik O6zelliklerinin regresyon analizi sonuglari

Sosyal iliskiler Alan1
b ss p

Regresyon analizi birinci adim

Hasta yakini cinsiyet 6,569 3,093 0,087

Hasta yakini ¢alisma durumu -0,780 3,258 0,810

Hastalik stresi -1,090 0,329 0,001

Tedavi siiresi 0,916 0,580 0,211

Baglama yas1 -0,090 0,189 0,636

Hastane yatis sayisi -1,370 1,889 0,469

Hasta yakini duygudurum bozuklugu -26,90 4,713 0,000

Iegorii 8,450 7,798 0,282

Yale brown toplam puani -0,080 0,432 0,851

WHODASII -0,120 0,164 0,441
Regresyon analizi son adim

Hastalik siiresi -0,692 0,211 0,002

Hasta yakini duygudurum bozuklugu -26,486 4,746 0.000

R=0.626 R?*=0.392  p=0.000
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Hastalik siiresi (b:-0.547, ss:0.179, p=0.003) ve hasta yakininda major depresyon
olmasi (b:-19,51, ss:4.061, p=0.000) cevre alam iliskili bagimsiz degiskenler olarak
bulundu (Tablo16)

Tablo 16: Yasam kalitesi ¢evre alani puanlari ile hasta ve hasta yakinlarinin klinik ve

sosyodemografik 6zelliklerinin regresyon analizi sonuglari

Cevre Alam
b SS p
Regresyon analizi birinci adim
Hasta egitim siiresi 0,829 0,297 0,067
Hasta yakini1 cinsiyet 4,776 2,563 0,066
Hasta yakin1 egitim siiresi 0,330 0,418 0,432
Hasta yakini ¢alisma durumu -0,890 2,758 0,747
Hastalik siiresi -0,540 0,179 0,003
Tedavi siiresi 0,393 0,562 0,486
Baslama yas1 0,031 0,160 0,849
Hastane yatis sayisi 0,616 1,546 0,692
Hasta yakini psikiyatrik bozukluk -2,560 4,008 0,525
Hasta yakini duygudurum bozuklugu -19,50 4,061 0,000
Iggorii -0,950 6,601 0,886
Yale brown toplam puani -0,070 0,366 0,829
WHODASII -0,020 0,139 0,854
Regresyon analizi son adim
Hastalik siiresi -0,547 0,179 0,003
Hasta yakini duygudurum bozuklugu -19,516 4,061 0,000

R=0.635 R*=0.403  p=0.000
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5-TARTISMA

Calisma ulasabildigimiz kadariyla OKB’li hasta yakinlarinda yasam kalitesi, bakim
veren yukii ve psikiyatrik bozukluklarin birlikte degerlendirildigi ilk calismadir. Bu
konularda farkli yontem ve araglar kullanilarak her bir konuyu ayr1 ayr ele alan sinirlt
sayida c¢alisma bulunmaktadir. Calismamiz hastalarin  ve hasta yakinlarinin
sosyodemografik ozellikleri, OKB’li hastalarin klinik 6zellikleri ve eslik eden duygu
durum, anksiyete bozukluklar1 ve eksen II bozukluklari, hasta yakinlarindaki psikiyatrik

bozukluklarin birlikte degerlendirildigi en genis kapsamli ¢caligmadir.

Hasta ve kontrol yakinlarinda aile yiikiiniin degerlendirilmesi

Bu ¢alismada hasta yakinlarinda kontrol yakinlarma goére ZBYO toplam puam
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur. Ayn1 6lgek kullanilarak 50 OKB hastas1 ve 50 hasta
yakiinin degerlendirildigi bir calismada ise, ¢aligmamiza gére hasta yakinlarinda ZBYO
toplam puani daha diisiik bulunmus (145). Bu calismada kontrol grubu alinmamis ve
hastalarm Y-BOKO toplam puanlari bizim ¢alismaya alinan hastalarin Y-BOKO toplam
puanlarindan diisiiktiir.

Aile yikiiniin degerlendirildigi bir baska calismada ise OKB ve sizofreni
hastalarinin birinci derecede yakinlar1 degerlendirilmistir. Aile yiikii 6l¢eginin kullanildig
bu ¢alismada ekonomik yiik, giinliik aktivitelerde bozulma ve tiim aile yiikii degerleri ise
sizofreniden daha az bulunmakla birlikte; aile ici iliskilerde ve bos zaman aktivitelerinde
bozulma, aile bireylerinin fiziksel ve ruhsal sagligi iizerine olumsuz etkiler sizofreni ve
OKB’li hasta yakinlarinda benzer bulunmustur (11). OKB ve sizofreni hastalarinin birinci
derecede yakinlarinin aile yiikii 6l¢egi kullanilarak degerlendirildigi diger bir ¢alismada da
sizofreni ve OKB’li hasta yakinlarinda aile yiikii benzer olarak bulunmustur (12). Otuz iki
OKB ve 30 depresyon hastasi ile bunlarin birinci derece yakinlarinin aile yiikii agisindan
karsilastirildigr ¢alismada, aile i¢i iligskilerde bozulma, fiziksel saglik iizerine olumsuz
etkiler ve toplam aile yiikkii OKB hastalarinda daha yiiksek bulunmustur (13). Bu
calismalarda OKB’li hasta yakinlar1 diger psikiyatrik bozuklugu olan hasta yakinlari ile
karsilagtirilmigtir. Bu c¢aligmalardan farkli olarak biz OKB’li hasta yakinlarini saglikli
kontrollerin yakinlari ile karsilatirdik. Bu yontemsel farklilik ¢alismamizin sonucunu bu

konuda yapilmis ¢alismalarla kiyaslamay1 zorlastirmaktadir.
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Yapilan calismalarda aile yiikii ile hasta ve yakinlarinin sosyodemografik
ozellikleri arasinda iliski olmadigi bulunmustur (12,145). Calismamizin sonucu bu
caligsmalarla benzerlik gostermektedir.

Orneklemimizde ¢alismayan hasta yakinlarinda calisanlara gére aile yiikii anlaml
olarak yiiksek bulundu. Bu konuda ayni yontem kullanilarak yapilan bir ¢alismada da
benzer bulgular saptanmistir (145). Bu durum c¢alismayan hasta yakinlarinin hastalar ile
ayni ortam1 daha uzun siire paylagmasindan, hastalik belirtileri ile daha fazla
ylizlesmesinden, hastanin yapamadigi giinliik igleri ve sorumluluklarini paylagsmasinin
getirdigi zorluklarla iliskili olabilir.

Hastalik stiresinin aile yiikiinii artirdigin1 gosteren calismalar (9,144) yaninda
etkilemedigini ileri sliren ¢alismada (12) bulunmaktadir. Calismamizda hastalik siiresi
arttik¢a aile yiikiiniin arttig1 bulundu. Hastaligin siiresi uzadikg¢a hasta yakinlari, hastanin
ritiiellerine katilmakta ve giinliik aktivitelerini degistirmek suretiyle hastalifin belirtilerine
uyum saglamak zorunda kalmaktadirlar. Bu da aile yiikiiniin artmasina neden olabilir.

OKB baslangi¢ yas1 ileri olanlarda ve geg¢ tan1 alan hasta yakinlarinda aile yiikiiniin
arttig1 bulundu. Erken yasta baslayan olgularda hasta yakinlarinin belirtileri hastalik olarak
gormekten ¢ok kisilik 6zelligi olarak algilamasi, bu durumu daha kolay kabullenmelerine
neden olabilir. Béylece aile yiikiinii daha az algilayip ifade ediyor olabilirler. ileri yasta
ortaya ¢ikan olgularda ise hasta yakinlari bu durumu hastalik olarak goriip daha fazla
rahatsizlik duymakta ve bu da aile yiikiinii arttirtyor olabilir. Toplumumuzda OKB’ye 6zgii
temizlik ile iliskili obsesyon ve kompulsiyonlarin titizlik ile agiklanma egilimi ya da
kisilerin dini ibadetleri sirasinda gerektigince yapip yapmadigir hakkindaki obsesyon ve
kompulsiyonlarin dini bir tanim olan vesvese kavrami ile agiklanma egilimi OKB’nin tibbi
bir durum olarak algilanmasimni zorlastirmaktadir. Hastalarin belirtileri baslangicta
onemsememesi, kendiliginden diizelebilecegi diisiincesi de doktora bagvuruyu
geciktirmekte bu da hastalik belirtilerinin siddetlenmesine ve aile iizerindeki yiikiin
artmasina neden olabilir.

Yapilan ¢alismalarda OKB’li hastalarin tedavi i¢in bagvurduklarinda %48-68’ inin
baska bir psikiyatrik bozukluk tanis1 aldig1, %30-40’1nin major depresyon ek tanisi aldigi
bulunmustur (24,108,109). Calismamizda da benzer sekilde hastalarin % 35’inde goriisme
sirasinda major depresyon saptandi. Hastalarda eslik eden major depresyonun hasta
yakinlarinda aile yiikiinii artirdigi ve ZBYO icin bagimsiz degiskenlerden biri oldugu

bulundu. Bu konuda yapilan bir ¢alismada da benzer sekilde hastalarda depresyon tanisinin
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hasta yakinlarinda aile yiikiinii arttirdig1 gosterilmistir (145). OKB’li hastalarda depresif
belirtiler ve anksiyetenin kombine halde olmasi tedaviye uyumu bozmakta, aile bireyleri
tizerindeki yiikii arttiracak sekilde islevsellikte bozulmaya neden olabilir.

Yapilan caligmalarda OKB’li hastalarin yaklasik yarisinin en az bir eksen II
bozukluk tami 6l¢iitlerini karsiladigr bulunmustur (124-126). Calismamizda hastalarin %
45’inde en az bir kisilik bozuklugu saptanmis olup, hastalardaki kisilik bozukluklari ile aile
yiikii arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Ulasabildigimiz kadariyla bu konuda daha
once yapilan herhangi bir calisma bulunmamaktadir.

Orneklemimizde Y-BOKO  ve yeti yitimi degerlendirme olgegi toplam
puanlarinin artmasi ile aile yiikiiniin arttigt bulunmustur. Bu konuda yapilan benzer
calismalarda bulgularimizla uyumlu olarak hastaligin siddeti ile aile yiikiiniin arttig1
gosterilmistir (9, 12,144). Hastaligin siddeti arttikga hastaneye yatis sayisi artabilir, tedavi
stiresi uzar, ekonomik ytik artar.

Calismamizda hastaneye yatis sayisi arttikga aile ylkiiniin arttigi bulundu.
Hastalik belirtilerinin tedaviye ragmen kontrol altina alinamamasi, 6zellikle hastalik
siddetine ve eslik eden psikiyatrik bozukluklara bagli olarak islevsellikteki bozulma
kisilerin daha sik hastaneye yatisina neden olabilir. Bu durumlarda aile yiikiiniin artmasina
neden olabilir.

Hasta yakininda duygudurum ve anksiyete bozuklugu bulunmasinin aile yiikiinii
arttirdigr goriildii. Bu sonug yapilan ¢alismalarla uyumludur (145,166).

Orneklemimizde zayif i¢ goriiye sahip hastalarin yakinlarinda aile yiikii anlamli
olarak daha yiiksek bulundu. Bu da gostermektedir ki zayif i¢goriiye sahip hastalarin
kendilerini hasta gérmemeleri, belirtileri kabullenmeleri nedeniyle tedavi bagvurular1 daha
az olmakta, tedavi uyumu bozulmakta ve hastalik daha da siddetlenmektedir ve bu da hasta

yakinlari iizerindeki yiikii artirmig olabilir.
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Hasta ve kontrol yakinlarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Calismada hasta yakinlarinda kontrol yakinlarina gore yasam kalitesinin fiziksel ve
psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve c¢evre alani puanlar1 daha diisiik bulundu. Hasta
yakinlarinda yasam kalitesini 6lgmek i¢in ¢alismamizla benzer dlgek kullanilarak yapilan
bir ¢aligmada ise OKB‘li hasta yakinlar1 ile genel populasyon arasinda anlamli fark
bulunmamistir (164). Bu calismada OKB hastalar1 ¢alismaya dahil edilmemis, hasta ve
yakinlarinda psikiyatrik bozukluklar degerlendirilmemistir. Bunlara ilaveten ¢alismamizda
siddetli olgularin alinmas1 da yasam kalitesi puanlarinin diigiik bulunmasini agiklayabilir.

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF 36 kullanilarak Y-BOKO puani 16 ve iistii
olan hastalarin birinci derece yakinlarinda yapilan bir c¢alismada g¢alismamiza benzer
sekilde yasam kalitesi kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur (14).

Hastalarin sosyodemografik 6zelikleri ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir. Sonug¢ bu konuda yapilan bir ¢aligsma ile benzerdir (14).

Yapilan calismalarda hasta yakimi yas1 arttikca yasam kalitesinin diistigi
bulunmustur (14,164). Calismamizin sonucu bu ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. leri
yas fiziksel saglik sorunlarinin sik goriildiigii bir donemdir. Yasam kalitesindeki diisme
ileri yag doneminin 6zelligi ile iligkili olabilir.

Genel toplumda yapilan calismalarda issizlerde ve ekonomik diizeyi diisiik
olanlarda psikiyatrik bozukluklarin daha fazla oldugu ve yasam kalitesinin bozuldugu
bildirilmektedir (181-183). Calismayan hasta yakinlarinda tiim alanlarda yasam kalitesi
puanlar1 daha diisiik bulunmustur. Calismayan hasta yakinlar1 hasta ile daha fazla zaman
gecirmekte, hastaligi hasta ile bire bir yagamakta, hastanin sorumluluklarini iistlenmekte
ve hastaya daha cok destek olmasi beklenmektedir. Bu nedenle ¢alismayan hasta
yakinlarinda yasam kalitesi daha fazla etkilenmis olabilir.

Bu calismada ge¢ yasta baslayan OKB’nin hasta yakinlarinin yasam kalitesini
anlamli olarak bozdugu bulundu. Ulagabildigimiz kadariyla bu konuda daha 6nce yapilmis
bir ¢aligma bulunmamakla birilikte, bu durum hasta yakinlarinin hastalik belirtilerine daha
zor uyum gostermelerinden kaynaklanabilir.

Calismamizda hastalik belirtileri basladiktan bir hekime basvurana kadar gecen
stire ne kadar fazla olursa hasta yakinlarinda yasam kalitesinin o oranda bozuldugu
bulundu. OKB’ de belirtilerin hastalik olarak goriilmemesi, hastalarin damgalanma

endisesi, psikiyatrik hastaliklarin ilacla tedavisine karsi olumsuz tutumlar ve tip disi
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alanlarda yardim arama davranisi nedeniyle psikiyatrik bagvurular1 gecikmekte, tedaviye
daha gec baslanmasi da hastalik belirtilerinin siddetlenmesine ve tedavinin zorlagmasina
yol agabilir. Bu durum hasta yakinlarimin yasam kalitesi {izerinde olumsuz etkiler
olusturabilir.

Hastalik stiresi arttikca, tedavi siiresi uzadik¢a ve hastaneye yatis sayisi arttikca
hasta yakinlarinda yasam kalitesi bozulmaktadir. Daha 6nce bu konuda yapilan ¢aligmalar
gbzden gecirildiginde bu degiskenlerin degerlendirilmedigi goriildi. Ancak ayni
degiskenler calismamizda aile yiikiinii etkileyen etkenlerden olup, aile ylikiinlin artmasi
yasam kalitesinde bozulma ile birliktelik gostermektedir.

Aragtirmamizda yeti yitimi ve obsesif kompulsif belirti siddetinin artmasi hasta
yakinlarinin yasam kalitesini bozdugu bulundu. Hastalik siddetinin fazla olmasi ek
psikiyatrik bozukluklarin gelismesine katkida bulunmakta bu da hastanin ve yakinlarinin
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (14,184,185). Hastaligin siddeti arttik¢ca tedavi
daha uzun stirmekte, tedavi maliyeti artmakta, ek psikiyatrik hastaliklar eklenmekte ve bu
da yasam kalitesinde diismeye neden olabilecegi diistintilmektedir.

Hastada ek psikiyatrik bozuklugun olmasinin hasta yakinlarinda yasam kalitesini
etkilemedigi bulundu. Bu konuda siirli ¢alisma olup, yapilan bir ¢aligmada benzer sonug
bulunmustur (14). OKB’nin kendisi kronik, sosyal ve mesleki islevsellikte ciddi
bozulmaya ve yeti yitimine neden olan bir hastalik olmasi nedeniyle eslik eden ek
psikiyatrik bozukluklarin yagam kalitesini ¢ok fazla etkilemiyor olabilir.

Orneklemimizde hastada kisilik bozuklugunun olmasi yasam kalitesini
degistirmedigi bulunmustur. Bu konuda yapilan bir ¢alismada ise kisilik bozuklugunun
olmasi hasta yakinlarinda yasam kalitesini belirgin olarak diisiirdiigiinii bulmuslardir (14).
Bu durum yontem farkliligz ile iliskili olabilir.

Zayif i¢ goriiye sahip hasta yakinlarinda yasam kalitesi alan puanlar diisiik
bulundu. Zayif i¢ goriiye sahip hastalar hastalik belirtilerini kabullenmedikleri i¢in tedavi
basvurular1 ve tedaviye uyumlar: zordur. Bu durum hasta yakinlarinin yasam kalitesinde
bozulmaya neden olmaktadir.

Calismamizda hasta yakininda major depresyon olmasi yasam kalitesinde anlamli
diismeye neden oldugu bulundu. Angermeyer ve ark.nin (188) caligmasinda hasta
yakinlarinda depresyon varliginin yasam kalitesini diisiirdiigii bulunmustur. Calismamizda
ve genel toplumda bu konuda yapilan bir calismada major depresyon tanisi alanlarda
saglikli kontrollere gore yasam kalitesi skorlarinin belirgin diisiik oldugu bulunmustur

(187). Bu bulgular 15181nda major depresyonun tek basina sosyal ve mesleki islevsellikte
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bozulmaya neden olabilecegi, aile ylkiinii arttirabilecegi ve bunun sonucu olarak yasam
kalitesinde bozulmaya neden olabilecegi sdylenebilir.

Bildigimiz kadariyla WQOOL BREEF alan puanlarini ayri ayr1 bagimsiz
yordayicilarin1  arastiran  bir ¢alisma bulunmamaktadir. Regresyon analizi ile
degerlendirildiginde i¢gorii diizeyi, hasta yakininda duygudurum bozuklugunun bulunmasi,
hasta yakini yas1 ve YBOKO toplam puan fiziksel saglik igin bagimsiz degiskenler olarak
bulundu. Hastalarin ritiiel davraniglar1 hasta yakinlarinda tiikenmislik ve bitkinlige yol
acabilir. Bilindigi gibi fiziksel saglik alani; gilindelik isleri yliriitebilme, canlilik ve
bitkinlik, bedensel hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve dinlenme, ¢alisabilme giicii gibi
depresyonun somatik belirtilerini igermektedir. OKB’li hastalarin yakinlarinda artan yiik
psikiyatrik bozukluklara neden olabilmekte ve yasam kalitesini diisiirmektedir.

Regresyon analizine gore i¢gdrii diizeyi, hasta yakininda duygudurum
bozuklugunun olmasi ve hasta yakini yasi psikolojik saglik alani i¢in bagimsiz degiskenler
olarak bulundu. Aile igi iletisim sorunlari, duygusal katilimin saglanamamasi, bos
zamanlarin degerlendirilememesi, sugluluk duygular gibi ek sorunlar hem hastanin, hem
de aile bireylerinin psikolojik ve sosyal islevselligini etkilemis olabilir.

Yasam kalitesi sosyal ve ¢evre alani icin hastalik siiresi, i¢gdrli diizeyi, hasta
yakininda duygudurum bozuklugunun bulunmasi bagimsiz degiskenler olarak bulundu.
OKB’li hasta yakinlar1 hastalarin belirtilerinden utanma ve damgalanmislik hislerinden
kacinmak icin, arkadaslarindan ve akrabalarindan hastalik belirtilerini gizleme ve inkar
etme egilimindedirler. Bu da hasta yakinlarinin hastalar1 ile birlikte sosyal ortamlara
girmelerini arkadas iligkileri ve eglenceye katilmay1 etkilemektedir. Hastaligin artan siiresi
ile bozuklugun belirtilerine bagli olarak iizerinde artan bir sosyal baski hissetmesi,
islevselliginin giderek diismesi ile maddi kaynaklarinin ya da iiretkenliginin azalmasi ve
bos zamanlarin1 degerlendirme yeteneginin giderek azalmasi gibi nedenlere bagli olarak

yasam kalitesinin diisebilecegi diisiiniilmektedir.
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Hasta ve kontrol yakinlarinda psikiyatrik bozukluklar

Hasta yakinlar1 ve kontrol yakinlarinda psikiyatrik bozukluklarin bakildig:
calismalarda major depresyon anlamli olarak yiikksek bulunmustur (15,165,166).
Calismamiz bu c¢alismalarla benzer olmakla birlikte major depresyon orami bizim
calismamizda daha yiiksek bulunmustur. Calismaya siddetli hastalarin alinmasi ile iliskili
olabilir. Calismamizda hasta yakinlarinda duygudurum bozuklugunun bulunmasi aile
yikiinii arttirdigi ve yasam kalitesinde diismeye neden oldugu bulundu. Nedensellik
saptanamamakla birlikte artan yiikiin aile {iyelerinde anksiyete ve depresif belirtilere neden
olabilecegi diisiiniilebilir.

Orneklemimizde hasta yakinlarinda kontrol yakinlarina gére anksiyete bozuklugu
oranlar1 daha yiiksektir ancak anlamli diizeylere ulasmamistir. Bu konuda yapilan diger
calismalarda ise hasta yakinlarinda 6zgiil fobi, sosyal fobi, panik bozuklugu, OKB, yaygin
anksiyete bozuklugu gibi anksiyete bozukluklar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(15,165, 166). Bu durum 6rneklem ve yontem farkliligindan kaynaklanabilir. Ayrica hasta
yakinlarinda OKB olanlar ¢alisma dis1 birakilmis olup anksiyete bozukluklarinin diisiik

olmasi bundan kaynaklanmis olabilir.

Simirhliklar

Bu ¢alismanin sonuglarini yorumlarken bazi sinirliliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Birincisi hastalardaki aile yiikii Zarit bakimveren yiikii 6lgegi ile degerlendirilmis
olmasidir. Genellikle ¢alismalarda aile yiikii 6lgegi kullanilmakta olup bu 6l¢egin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi olmadigi i¢in ¢alismamizda Zarit bakimveren yiikii
Olcegi kullanilmistir.

Ikincisi &rneklemimizin kiigiik olmasi nedeniyle bazi spesifik analizlerin giiciinii
azaltmus olabilir. Ornegin hastalarda eslik eden kisilik bozukluklarinin olmas aile yiikiinii
ve hasta yakini yagam kalitesini etkilemedigi bulundu. Ancak kisilik bozukluklar tek tek
ele alindiginda baz kisilik bozukluklarinin aile yiikiinii arttirabilirdi.

Ucgiinciisii, bu ¢alismaya YBOKO toplam puani 18 ve iizerinde olan hastalar dahil
edilmis olup, aile yiikii ve hasta yalinlarinda yasam kalitesinde bozulma tim OKB
hastalarina genellenemeyebilir.

Dordiinciisti bu ¢alismaya sadece iiniversite hastanesine basvuran hastalar alinmigtir.

Bu toplumdaki tiim OKB hastalarina genellenemeyebilir.
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Sonu¢

Siirliliklarina ragmen, bu calismanin bulgulari ile bazi1 ¢ikarsamalara varmak
miimkiindiir. OKB’li hasta yakinlarinda kontrol yakinlarina gore aile yiikii daha yiiksek,
yasam kalitesi ise daha diistik oldugu bulundu. Hastada komorbid duygudurum bozuklugu
olmasi aile yiikiinii daha fazla artirmaktadir. OKB’li hasta yakinlarinda yiikiin artmasi
depresyon ve anksiyete bozukluklarina yol acabilir, bu da yasam kalitesinde diigmeye
neden olabilir.

OKB’li hasta yakinlarinda yiik ve etkilenmeyi azaltabilmek icin daha fazla destek,
egitim ve uyum programlarina ihtiya¢ vardir. Bu programlar aile yiikiinii azaltabilecek ve
hastanin klinik gidisini olumlu etkileyebilecek hasta ve hasta yakinlarina yonelik tedavi
girisimlerini  igerebilir. Bununla birlikte bulgularimizin genis Orneklemli izlem
calismalarinca da tekrarlanmasi gerekmektedir Bundan sonraki ¢aligsmalar aile yiikiiniin ve
yasam kalitesinin zaman i¢inde nasil bir gidisat gosterdigini, tedavi girisimlerinden nasil

etkilendigi iizerine odaklanabilir.
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6-OZET
Obsesif kompulsif bozukluklu hastalarin yakinlarinda yasam kalitesi, aile yiikii ve
psikiyatrik bozukluklar

Bu caligmada obsesif kompulsif bozukluklu hasta ve kontrol yakinlarinda yasam
kalitesi, aile yiikii ve psikiyatrik bozukluklarin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Calismaya 40 OKB hastas: ile 47 birinci derece yakini ve 40 saglikli kontrol ile
bunlarin 45 yakini alindi. Obsesif kompulsif semptomlarin tipi ve siddetini saptamak igin
saptamak Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOKO) ve vyeti yitimi
degerlendirme 6l¢egi kullanildi. OKB ve diger anksiyete bozukluklar1 veya duygudurum
bozukluklar1 tanilarin1 degerlendirmek i¢in SCID-I/CV (Structured Clinical Interview for
DSM-IV / Clinical Version), komorbid eksen II kisilik bozukluklarinin saptanmasinda
SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders) kullanildi.
Hasta yakinlarinda aile yiikii Zarit bakimveren yiikii dl¢egi (ZBYO), yasam kalitesi ise
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkge Versiyonu
(WHOQOL-BREF TR ) kullanilarak degerlendirildi.

OKB’li hasta yakinlarinda ZBYO ortalama puani, kontrol yakinlarina gére anlamli
olarak yiiksekti. Lineer regresyon analizi ile hastada major depresyonun bulunmasi,
hastalik siiresi ve zayif icgdrii ZBYO i¢in bagimsiz etkenler olarak bulundu. Yasam
kalitesi alan puanlar1 hasta yakinlarinda kontrol yakinlarina gore anlamli olarak diisiik
oldugu goriildii. Hasta yakinlarinda major depresyon kontrol yakinlarina gore anlaml
olarak yiiksek oldugu bulundu. Hasta ve kontrol yakinlar1 arasinda anksiyete bozukluklari
acisindan herhangi bir fark bulunmadi.

Calisamiz OKB’nin sadece hastalar1 degil ayni zamanda hasta yakinlarimi da
etkileyen bir hastalik oldugunu gostermektedir. Buna gore hasta yakinlarinin da tedaviye
dahil olmas1 onlarin aile yiikiinii azaltabilir ve bozulmus yasam kalitelerinin belli ol¢iide

diizelmesini saglayabilir.

Anahtar kelimeler: OKB,aile, yiik, yasam kalitesi
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SUMMARY
Quality of life, family burden and psychiatric disorders of relatives of patients with
obsessive compulsive disorder

The aim of this study is to assess the quality of life (Qol), family burden and
psychiatric disorders in first degree relatives of patients with OCD and to compare them
with healty controls and their relatives.

Fourty patients with OCD and fourty seven their first degree relatives, fourty healty
person and their fourty first degree relatives were recruited in this study. Type and severity
of obsessive-conpulsive symtoms were assessed with the Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale (Y-BOCS) and Disability Assessment Schedule (WHO DAS II). OCD
and other anxiety or mood disorders were determined by means of the Structured Clinical
Interview for DSM-IV (SCID-I). Comorbid axis II disorders were diagnosed with the
Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders (SCID-II). Family
burden and Qol were evaluated by Zarit Burden Interview and WHQOOL-BREEF in
relatives.

The mean ZBI score of family members of OCD patients were higher than control
relatives. The lineer regression analysis indicated that the independent factors associated
with ZBI were duration of illness, comorbid major depressive disorder and poor insight.
Compared with that of control relatives, the Qol of relatives of patients with OCD was
significantly lower in all domains. While the diagnosis of major depressive disorder at
relatives of OCD patients was explored significantly higher than control relatives, the
diagnosis of any anxiety disorder did not differ.

Our study provides evidence that OCD not only affects the lives of patients, but
also their family members. Thus, this findings suggest that involving family members in

the treatment of OCD could improve their perceived Qol and decrease their burden.

Key words: OCD, family, burden, quality of life
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9-EKLER

EK 1: KATILIMCI BiLGi FORMU
Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Yas T

Dosya No P,

Cinsiyet :1- Kadin 2-Erkek

Medeni Durum :1. Evli 2. Dul

Meslegi : 1.Calisiyor 2. Calismiyor

Egitim :1. [lkdgretim 2. Ortadgretim 3. Universite

Egitim siiresi

Evdeki Kisi sayisi:

OKB baslangi¢ yasi

OKB siire

Belirtilerin baslamasi ile tedavi arasinda gegen siire:
Tedavi siiresi

fla¢ kullanma durumu: 1- kullanmiyor  2- kullaniyor
Kullandig ilaglar :1- SSRI  2- TCA  3- AP 4- Diger
Hastaneye yatis : 0-yok 1-var

Hastaneye yatis sayisi:

Alkol madde kullanimi: 0- yok  1- var

Sigara :0-yok 1-var
OKB Semptom profili
1- Kirlilik bulas obsesyonu 2-Siiphe obsesyonu
3-Simetri diizen obsesyonu 4- Dini obsesyon
5-Cinsel obsesyon 6-Diger
7-Yikama temizleme kompulsiyonu 8-Kontrol kompulsiyonu
9-Sayma kompulsiyonu 10- siralama diizenleme kompulsiyonu
11- tekrarlayici torensel davraniglar 12- Biriktirme

13- Diger Kompulsiyonlar
Eslik eden psikiyatrik bozukluklar 0-yok 1- var

1-Depresyon 2-Panik bozuklugu
3-Yaygin anksiyete bozuklugu 4-Sosyal fobi
5-Ozgiil fobi 6-PTSB
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Eslik eden Kkisilik bozuklugu: 0-yok 1- var

1- Cekingen KB 2- Bagimlhi KB 3- OKKB
4-Pasif agresif KB 5-Paranoid KB 6-Sizoid KB
7- Sizotipal KB 8-Histiyonik KB 9-Narsist KB
10- Borderline KB 11- Antisosyal KB

EK 2: YAKIN BiLGi FORMU

Yas

Cinsiyet :1- Kadin 2-Erkek

Medeni Durum :1. Evli 2. Dul

Meslegi : 1.Calisiyor 2. Calismiyor

Egitim :1. TIkdgretim 2. Ortadgretim 3. Universite

Egitim siiresi

Evdeki Kkisi sayisi:

Hasta ile yakinhk derecesi: 1- Anne 2-Baba 3-Es 4-Kardes 5- Cocuk
Sistemik hastahlk  : 0-yok I-var

Psikiyatrik rahatsizhik : 0- yok 1-var

1-Depresyon 2-Panik bozuklugu
3-Yaygin anksiyete bozuklugu 4-Sosyal fobi
5-Ozgiil fobi 6-PTSB

7- OKB 8- Psikoz- BPB

Hastaneye yatis sayisi:
Alkol madde kullanim: 0- yok  1- var
Sigara :0-yok 1-var



EK 3. YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiYON OLCEGI (YBOKO)

1. OBSESIiF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN

0: Yok

1: Hafif (giinde 1 saatten az)

2:  Orta (glinde 1 — 3 saat)

3:  Agir (glinde 3 — 8 saat)

4: Cok agir (Giinde 8 saatten fazla)

2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI

0: Hig

1: Hafif derecede

2:  Orta derecede

3:  Agir derecede

4: Cok agir, isgoremez durum

3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSi
0: Hig

1: Hafif derecede

2:  Orta derecede,

3:  Agir derecede

4:  Cok agir

4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME

0: Her zaman

1:  Cogu zaman.

2: Direnmek i¢in bir miktar cabalamaktadir.

3: Tiim obsesyonlara teslim olmus durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut degildir .
4: Tam ve goniillii olarak tiim obsesyonlara boyun egmis durumdadir.
5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI
0: Tam

1: Biiyiik oranda

2:  Orta derecede

3: Az miktarda

4: Kontrol edemiyor

OBSESYON ALT PUANI: ...........

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN HARCANAN SURE

0: Hig

1: Hafif (giinde 1 saatten az)

2: Orta derecede (giinde 1-3 saat)

3:  Agir (giinde 3 — 8 saat)

4:  Cok agir (Giinde 8 saatten fazla)

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI
0: Hic

1: Hafif derecede

2: Orta derecede
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3:  Agir derecede

4. Cok agr, iggéremez durum

8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSi
0: Hig

1: Hafif derecede

2:  Orta derecede,

3:  Agir derecede

4:  Cok agir

9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC GOSTERME

0: Her zaman

1:  Cogu zaman.

2:  Direnmek i¢in bir miktar ¢abalamaktadir.

3: Tim obsesyonlara teslim olmus durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut degildir .
4: Tam ve goniillii olarak tiim kompulsiyonlara boyun egmis durumdadir.

10. KOMPULSIF DAVRANISLAR
UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI

0: Tam

1: Biiyiik oranda

2:  Orta derecede

3: Az miktarda

4: Kontrol edemiyor
KOMPULSIYON ALT PUANI: ...........

TOPLAM: ............



EK 4:YETI YiTiMi DEGERLENDIRME OLCEGi (WHO DAS II)

Son 30 giin i¢inde asagidaki durumlarda ne kadar giicliik ¢ektiniz?

hi¢ biraz
yapamiyorum
D1.1 On dakika siireyle bir ise
dikkatini verebilme 1 2
D1.2 Yapilmasi gereken 6nemli
seyleri akilda tutma 1 2

D1.3 Giinliik yasamda ortaya ¢ikan

sorunlarin nedenlerini anlama

ve cOziimler bulma 1 2

D1.4 Yeni isler 6grenme

( yeni bir yol vb.) 1 2
D1.5 insanlarin sdylediklerini
genel olarak anlama 1 2

D1.6 Bir sohbeti baslatabilme veya

surdiirebilme 1 2

orta derecede ¢ok fazla asiri/ hig

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
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Son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik ¢cektiniz?

hic  biraz

D2.1 30 dakika gibi uzun 1

suire ayakta durma

D2.2 Otururken avaga kalkma 1

D2.3 Evin icinde dolasma 1

D2.4 Evden disari cikma 1

D2.5Bir kilometre dolayinda

uzun mesafe viiriime 1

Son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar gii¢liik ¢ektiniz?

hig¢ biraz
D3.1 Banyo yapma 1 2
D3.2 Giyinme 1 2
D3.3 Beslenme 1 2
D3.4 Birkag giin yalniz
kalma 1 2

orta derecede cok fazla asiri/hig
yapamiyorum
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
orta derecede cok fazla  asir1/ hig
yapamiyorum
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
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Son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik ¢cektiniz?

hig
D4.1Tanimadi§iniz insanlarla

iligski kurma 1
D4.2 Bir arkadashg siirdiirme 1

D4.3 Yakin oldugunuz insanlarla
iliski kurma 1
D4.4 Yeni arkadaslar edinme 1
D4.5 Cinsel iligki 1

biraz orta derecede cok fazla asiri/hig
yapamiyorum
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giin icinde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik

¢ektiniz?

hig

D5.2 Evle ilgili sorumluluklari

yerine getirme 1

D5.3 Evdeki 6nemli gorevlerinizi

iyi bir sekilde yapma 1
D5.4Y apilmasi gereken tiim

ev islerini bitirme 1
DS5.5 Ev islerini yeterince hizli

yapma 1

biraz  orta derecede  ¢ok fazla asirt/hig
yapamiyorum
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5
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DS5.6 Son 30 giin i¢inde saglik durumunuz nedeniyle ev islerini yeterince yapmadiginiz

veya hi¢ yapmadiginiz kag giin oldu? Giin sayisin kaydedin__ /

EGER KUTU ISARETLENMISSE (DENEK CALISIYORSA
VEYA OGRENCIYSE) DEVAM EDIN, YOKSA BiR SONRAKI 0

SAYFADAKI 6. BOLUME GECIN

Simdi size diger is faaliyetleriyle ilgili sorular soracagim.

D5.7 Bir haftanin kag saatini iste geciriyorsunuz? ~ SAAT OLARAK KAYDEDIN ~ /

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giigliik

cektiniz?
hig biraz orta derecede ¢ok fazla asiri/ hig
yapamiyorum

D5.8 Her giin yapmak zorunda 1 2 3 4 5

oldugunuz isleri yiiriitme
D5.9 Isteki 6nemli gorevlerini iyi

bir sekilde yerine getirme 1 2 3 4 5
D5.10 Yapilmasi gereken tim

isleri bitirme 1 2 3 4 5
D5.11 Isleri zamaninda bitirme 1 2 3 4 5
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Son 30 giin iginde:

hig

D6.1 Sosyal faalivetlere herkes kadar

katilabilmekte (senlikler, eglenceler,
dini faaliyetler vb.) ne kadar sorunla 1
karsilastiniz?

D6.2Cevrenizden kaynaklanan engeller
yiiziinden ne kadar sorunla
karsilastiniz?

D6.3 Diger insanlarin davranig ve
tutumlar1 karsisinda kendinize

sayginizi vitirmeden vasayabilmekte

ne kadar sorunla karsilagtiniz?
D6.4 Saglik durumunuza ve yol actig1

sonuglara ne kadar zaman harcadiniz?

D6.5 Saglik durumunuz yiiziinden duygusal
olarak ne kadar etkilendiniz?
D6.6 Sagliginiz i¢in yaptiginiz harcamalar

sizin ve ailenizin ekonomik durumunu

ne kadar etkiledi?

1

1

hafif

orta derecede c¢ok fazla asir1/ hig

yapamiyorum
2 3 4 5
2 3 4 5
2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5
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Son 30 giin iginde:

D6.7 Saglik durumunuz yiiziinden aileniz
ne kadar sorunla karsilast1?

D6.8 Dinlenmek veya eglenmek

amaciyla kendi basiniza

birseyler yapmakta ne kadar

giicliik ¢cekiyorsunuz?
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EK5: ZARIT BAKIM YUKU OLCEGI

Asagida insanlarm  bir baska insamin bakimnm iistlendiginde kendini nasil
hissedebilecegini yvansitan ifadelerden olusan bir liste yer almaktadir. Her ifadeden
sonra sizin ne kadar sik béyle hissettiginizi belirtin: Asla, nadiren, ara sira. oldukeca
cok. nerdeyse her zaman seklinde. Yanlis vada dogru cevap bulunmamaktadir.

Ara | Oldukca | Nerdeyse
Asla | Nadiren | sira sik her zaman

1- Yakimmizin thtiyaci olandan daha fazla vardim istedigmi 1 2 3 4 5
diisiiniivor musunuz?

2- Yakimmizla gecirdigimiz zaman yviiziinden kendimz 1cin veterls 1 p 3 4 5
zamammz olmadigini lusseder nusiuz?

3- Yakimmiza bakma ve aileniz yada isimzle 1lgili diger 1 2 3 4 5
sorumluluklart yerine getirmeye calisma arasinda kalmalktan
dolavi kendimizi sikintih hisseder nusiniz?

4- Yakimmizin davramslanndan utanir nusimz? 1 2 3 4 5

5- Yalummizla birliktevken kizginlik hisseder misimz? 1 2 3 4 5

6- Yalkimmizin su anda ailenin diger iiyeleni ya da arkadaslanmzla | 1 2 3 4 5
olan iliskinizi olumsuz sekilde etkiledigini hissedivor
musunuz’?

7- Yakmmmzin geleceg ile 1lgih korkuyor musunuz? 1 2 3 4 5

8- Yalkimmizin size bagmmli oldugunn diisiiniir miisiiniiz? 1 2 3 4 5

9- Yakimmzla birlikteyken kisttlanmug hisseder misiniz? 1 2 3 4 5

10- Yakinmmizla ugrasmaktan dolayi sagligimizin bozuldugunu 1 2 3 4 5
hissediyor musunuz?

11- Yalonmz yiiziinden 1stediginiz diizeyde bir 6zel hayatiniz 1 2 3 4 ]
olmadizim diisiinir miisiiniiz?

12- Yakininiza bakmaniz nedenivle sosval havatinizin bozuldugonu | 1 2 3 4 5
lussediyor musunuz?

13- Vakimmz nedemyle arkadaslanimz davet etmekten rahatsizlik 1 2 3 4 5
duyar misimz?

14-Vakimnizin sanki sttt dayayabileced tek kisi siz migsiniz 1 2 3 4 5
gibi, sizden ona balmasin beklediging ditsiinir miisiiniiz?

15- Kendi harcamalarimza ek olarak yakimza bakacak kadar 1 2 3 4 5
paraniz olmadifim disstinir miistiniiz?

16- Yakimimza artik daha fazla bakamayacagizi hissediyor 1 2 3 4 5
musunuz?

17- Yalkininiz hastalandigindan beri yasaminizi kontrol 1 2 3 4 5
edemediginizi hissedivor musunuz?

18- Yakinmizin bakimim biraz da baskasina birakabiloms olmayi 1 2 3 4 5
diler musimz?

19- Yalunizla 1lgili ne yapacagimz konusunda kararsizhik hisseder 1 2 3 4 ]
misiniz?

20- Yakimmiz 1gin daha fazlasim vapmamz gerektiguu  ditgiintvor | 1 2 3 4 5
musunuz?

21- Yakummizin bakunu ile 1lgih daha ryisim vapabilirdim dive 1 2 3 4 5
diisiiniir miisiiniiz?

22- Tiimiiyle degerlendirdiginizde vakimnizin bakimy ile ilgili 1 2 3 4 5
kendinizi ne kadar viik altinda hissedersiniz?




EK6: YASAM KALITESIi DEGERLENDIRME OLCEGi WHOQOL-BREF(TR)

Liitfen her soruyu okuyunuz, duyvgulanmz degerlendinmz ve her bir sorunun 6lceginde size en uygun olan yamitm
rakamum yuvarlaga alimz.

Cok kotii Biraz kotii Ne 1y1. Oldukea 1y1 Cok 1y1
ne kot
1 Yasam  kalemizi  nasil 1 . 3 i s
G1 | buluyorsunuz? B )
Hig hosnut Cok az hognut | Ne hognut. ne Epeyce Cok hognut
degl de degil hosnut
2 Saghgmlzdap ne kadar 1 5 3 i 5
G4 | hosnutsunuz?
Asagidaki somlar son ik hafta icinde kam seyler: ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokea Asin
derecede
3 Agrilarimzin vapmaniz
F14 getekeul_e_r; ne kadar 1 ) 3 4 P
engelledigim
dilsiiniiyorsunuz?
4 Giinlitk ugraglariniz:
F11.3 | viiriitebilmek i¢in herhangi 1 5 3 s 5
bir tibbi tedavive ne kadar =
ihtiyac duyuyorsunuz?
5 Y as_amaktan ne kadar 1 ) 3 4 z
F4.1 keyif alirsiniz?
6 Yasamumzi ne  Slgide 1 . . 4 s
F24.2 | anlamh buluyorsunuz? = =
Hig Cok az Orta derecede Cokea Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne 1 I 3 4 s
F53 kadar basanlisiniz? = :
8 Giinliik yasaminizda
F16.1 | kendimiz ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissedivorsunuz?
9 f‘LzEksel gevreniz ne 1 ) 3 " 5
F22.1 | dlgiide sagliklidir?

Asagdak: sorular son ika haftada kimu seylemn ne dlgiide tam olarak vasadigmizi yva da vyapabildigimizi
sorugturmaktadir.

Hig Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
10 Giinlitk yvagamu siirdiirmek
F2.1 1¢in veterh gliciiniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var om?
11 Bedensel gorinisiiniizii 1 y 3 4 s
F7.1 kabullenir misimiz? =
12 Ihtivaclaninizi karsilamaya 1 = 3 4 :
F18.1 | yeterli paramiz var mu? &
13 Giinliik yasantinizda size
F20.1 ger?k]{ bilgi ve haberlere 1 ) 3 4 s
ne dlciide
ulagabilivorsunuz?
14 Bos zamanlari
F21.1 | degerlendirme ugraslan
CEEETES : 1 2 3 4 5
1¢in ne dlgiide firsatimz
olur?




Asagidaki sorularda, son ki hafta boyunca yasamimzin cesitli yonlenini ne élgiide ivi va da doyurucu buldugunuzu
belitmeniz istenmekiedar.

zorluklariniz ne élgiidedr?

Cok kotii Biraz kitii Ne 11, ne Oldukea 1v1 Cok 1
kot

15 Bedensel hareketlilik

F9.1 (etrafta dolasabilme, bir 1 . 3 4 i
yerlere gidebilme) - -
becerimz nasildi?

Hig hosnut Cok az hosnut | Ne hosnut. ne Epeyce Cok hosnut
degl de degl hognut

16 Uykunuzdan ne kadar 1 5 3 4 5

F13.3 | hosnutsunuz?

17 Giinliik wgraslarmz:

F10.3 | yiiriitebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?

18 15 gdrme kapasitenizden i ; E 4 :

F12 4 | ne kadar hosnutsunuz? s 2

19 Kendinizden ne kadar 1 ’ 3 4 5

F6.3 hosoutsunuz?

20 Ailemyz disindala kisilerle

F13.3 | iliskilermizden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

21 Cinsel yasanumizdan ne 1 5 3 4 s

F15.3 | kadar hosnutsunuz? - )

22 Arkadasglarimzmm

F14 4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hosoutsunuz?

23 Yasadigimz evin

F17.3 | kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunuz?

24 Saglhk hizmetlerine

F19.3 | ulasma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?

25 Ulasmm olanaklarmizdan 1 5 3 4 ‘ﬁ

F23.3 | ne kadar hognutsunuz? - -

Asagidaka soru son ik hafia iinde bazi sevlen: ne sikhkta lussettifiniz va da vasadiginiza iliskindir.
Hicbir zaman Nadiren Arasita Copunlukla Her zaman

26 Ne siklikta hiiziin,

F8.1 timutsizlik. bunalt. 1 5 3 4 -
¢okkiinlilk gibi olumsuz i .
duygulara kapilirsimz?

. - Asin
Hig Cok az Orta derecede Cokea e

U. 27 | Yasanmunizda size yakn
kisilerle (es. 15 arkadasy,
akraba) 1hiskilenimzde 1 2 3 4 5
baski ve kontrolle ilgili

Bu formun doldurulmasinda size yardmedenolduow? ...

Bu formun doldurulmas: ne kadar siire alda? ...

Soru formu ile ilgili vazmak istediginiz goriis var mm?
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