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PSIKOTROP IiLAG KULLANIMINA RAGMEN OBSESIF
KOMPULSIF BOZUKLUK BELIRTILERIi DEVAM EDEN

VAKALARDA BILISSEL DAVRANISCI TERAPI’NIN
ETKINLIGiNIN DEGERLENDEGERLENDIRILMESI

Bu calismada OKB tanisi almis, halen ez az 12 haftadir psikotrop ilag kullanimi
devam ettigi halde en az orta dizeyde obsesyon ve kompulsiyon belirti siddeti
goOsteren 39 kisiye 10 seans bilissel davranisgi terapi uygulanmis ve terapi
oncesi, besinci seans ve onuncu seanstaki obsesif kompulsif belirti siddeti,
depresyon ve anksiyete siddeti ve obsesif inanislarinin dizeyi oOl¢gimleri
kargilastinimistir. Terapi surecine baslanan 39 hasta’dan 9 ‘u terapiyi terk
etmig, diger 30 kisi 10 seanlk biligsel davranisgl terapi protokolunu
tamamlamistir. Calismanin verileri, Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon
derecelendirme Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Envanteri ve
Obsesif inanglar Olgegi-44 araciliiyla elde edilmistir. Calisma sonucunda
tekrarlanan olgimler arasinda obsesif kompulsif belirtilerin siddeti, depresyon
ve anksiyete duzeyi boyutlarinda anlamli dizeyde farklilik saptanmistir. Bu
farklihk hem terapi 6ncesi ve 5. Seans Olcumleri arasinda, hem terapi oncesi
ve 10. seans OlgUmleri arasinda hem de 5. seans ve 10 seans Olgumleri
arasinda gorulmustur. Terapiyi terk eden kisilerin en son olguimlerinin sonraki
Olgimlere aktarildigi durumda bile bu sonuglar degismemistir.  Obsesif
inanglar boyutunda toplam OIiO-44 puanlari ve sorumluluk/tehdit,
mukemmeliyetgilik/kesinlik, dusuncelerin  6nemi/kontrol puanlari terapi
oncesine gore hem 5. Seansta, hem de 10. seansta anlamli olarak azalmistir.
Ayrica 10. seanstaki tiim OI0O-44 puanlari 5. seansa gére de anlaml olarak
azalmistir. Bulgularimiz OKB’nin etkili tedavisinde BDT’ ye daha fazla 6nem

veriimesi ve BDT’nin daha yaygin kullaniimasina katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, Biligsel Davraniggi Terapi,

Depresyon, Anksiyete, Obsesif inanglar.



ABSTRACT

THE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF COGNITIVE
BEHAVIOURAL THERAPY IN CASES WITH ONGOING
SYSMPTOMS OF OBSESSIVE COMPULSIVE DISORDER
INSPITE OF USING PSYCHOTROPIC DRUGS

In this study 39 people who are diagnosed and shown mild, moderate and
severe symptoms of obsession and compulsion desipte having used
psycothropic medicine for 12 weeks got cognitive psychological therapy.
Additionally, before therapy, 5" therapy session and 10%" therapy sessions level
of Obsessive Compulsive Disorder (OCD) symptoms, depression and anxiety
levels and level of obsessive beliefs are compared. Nine of the patients left the
therapy. On the other hand, 30 people completed ten sessions of obsessive
compulsive therapy protocol. Data collected by administering Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale, Beck Depression Scale, Beck Anxiety Inventory
and Obsessive Beliefs Questionnaire-44. As a result of this study repeated
assessment and analysis conducted indicate noticeable differences between
OCD symptom levels and depression and anxiety levels. This difference is
observed in both before therapy and 5" therapy session assessment results
and before therapy and 10 therapy assessment results as well as the 5" and
10" therapy assessment results. The results did not change when the
assessment results of the patients who left the threapy were transferred into
the preceeding assessment results. Obsessive Compulsive Belief
Questionnaire  scores, responsibility/ over estimation of threat,
perfectionism/intolerance of uncertainty, importance and control of thoughts
scores have significantly decreased in the 5" and 10" sessions. Futhermore,
Obsessive Compulsive Belief Questionnaire scores in the 10" session have
decreased sharply compared to the 5" session. Findings of this study would
contribute to the wide spread and effective use of Cognitive Behavioral

Therapy in OCD treatment.

Key Words: obsessive compulsive disorder, cognitive behavioural

therapy, depression, anxiety, obsessive beliefs
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1. BOLUM
GIRiS

1.1. Problem durumu

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) Uzerine yapilan epidemiyolojik caligmalar
bozuklugun %60-85 kronik bir seyir izledigini, tamamen iyilesmenin
(asemtopmatik olma durumu) ancak %20 oldugunu goéstermektedir (Angst ve
ark., 2004; Perugi ve ark., 1998; Skoog ve Skoog,1999). Diinya Saglik Orgitii
(DSO) “yagam kalitesi” kavramini “kisinin kendi durumunu, kendi kultiri ve

degerler sistemi icinde algilayis bicimi” olarak tanimlanmistir (DSO, 1997).

Yasam kalitesi fiziksel sadlik, ruh sagligi, bagimsizlik dizeyi, sosyal iliskiler,
cevre etkenleri ve kigisel inanglar boyutlarini kapsamaktadir. Ruhsal alandaki
yasam kalitesi olumlu-olumsuz duygular, biligsel yetiler, benlik saygisi ve
beden imgesi hakkinda olup; bagimsizlik dizeyi alani kiginin gocuk bakimi, ev
igleri, mesleki uygulamalar gibi gunluk iglerini, sosyal etkinliklerini baskasinin
yardimi olmadan yurutebilme becerisini ve hayatini devam ettirme konusunda
tibbi tedaviye ne kadar ihtiyag duyabilecegini yansitmaktadir. OKB’de en fazla
islevsellik bozulmasinin ruh sagligi ve bagimsizlik duzeyi alanlarinda oldugu

gOsterilmigstir (Koran ve ark. 1996, Besiroglu ve ark. 2002).

Gorulme sikligi sizofreni ve bipolar bozukluktan 2 kat daha fazla olan OKB’nin,
Kisinin yasam kalitesini ve iglevselligini birgok kronik hastaliktan ¢cok daha fazla
bozdugu bildiriimektedir (Eisen ve ark., 2006; Hollander, Kwon, Stein ve
Broatch, 1996; Koran, Thienemann ve Davenport, 1996; Rosa ve ark., 2012).
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF)
kullanilarak OKB hastalarinin sizofreni hastalariyla karsilastirildigr bir
calismada OKB’nin psikolojik saglik ve sosyal iliskiler alanlarinda sizofreniye

oranla daha fazla bozulmaya neden oldugu gosterilmistir (Stengler-Wenzke,



Kroll, Matschinger ve Angermeyer, 2006). Tlrkiye’'de yapilan bir calismada ise
OKB hastari saglikli bireylerden olugan kontrol grubuyla karsilastiriimis ve
psikolojik saglik ve sosyal iligkiler alanlarindaki bozulma anlamli bulunmustur
(Besiroglu, Uguz, Saglam, Yilmaz, Agargin ve Askin, 2007). Dinya Saghk
Orgltii OKB’nin islevselligi olumsuz yénde etkileyen fiziksel ve ruhsal

hastaliklar arasinda onuncu sirada oldugunu bildirmistir (DSO, 1999).

Psikotrop ilag tedavilerinin OKB belirtilerinde %30-60 duzelmeye yol actigi
bildirilmistir. Fakat psikiyatrik klinik pratiginde en sik kullanilan seratonin
gerialim inhibitérleri (SGI) tedavileri ile OKB belirtilerinde ancak %20-40
azalma elde edilebilmektedir (Pigott ve Seay, 1999; Fineburg, Marazziti ve
Stein, 2001; Hurley ve ark., 2002). ila¢ tedavilerinde Yale-Brown Obsesyon
Kompiilsiyon Derecelendirme Olgegi (Y-BOCS) skorunda %25 azalma
tedaviye yanit olarak tanimlanmaktadir (Koran ve ark. 2002). Ancak 6zellikle
yuksek Y-BOCS skorlarina sahip hastalar bu olglte gore tedaviye yanit vermis
olsalar bile Kklinik olarak belirgin OKB semptomlarina sahip olmaya devam

etmektedirler (Kuru ve Turkgapar, 2013).

Ozetle OKB toplumda sik gériilen, kisinin yasam kalitesini ve iglevselligini
onemli dl¢glde azaltan kronik bir ruh saglhgi sorunudur ve standart psikiyatrik
tedavilerden tatmin edici dizeyde bir etki elde edilememektedir. Bu nedenle
OKB tedavisini daha etkin hale getirecek alternatif tedavi ydntemlerine ve var

olan tedavi yontemlerinin geligtiriimesine ihtiyac vardir.

1.2. Arastirmanin amaci

Bu arastirmanin amaci OKB’de Biligssel Davranisgl Terapi (BDT) yonteminin
psikotrop ilag kullanimina ragmen belirtileri devam eden vakalarda etkinliginin
belirlenmesine katkida bulunmaktir. Arastirmada 0zgul olarak asagidaki

sorularin yanitlanmasi amaglanmaktadir:

1. OKB’ye 6zgu BDT uygulamasi OKB belirtilerinde terapi éncesine gore
anlaml bir fark olusturmakta midir?

2. OKB'ye 6zgu BDT uygulamasi depresyon dlzeyi Uzerinde terapi
oncesine gore anlamli bir fark olusturmakta midir?

3. OKB'ye 6zgu BDT uygulamasi anksiyete dizeyi Uzerinde terapi

oncesine gore anlaml bir fark olugturmakta midir?



4. OKB’de rol oynadigi dusUnilen duslncelerin  énemi/kontrolU;
sorumluluk/tehdit algisi ve mikemmeliyetgilik/kesinlik gibi bilissel inang
boyutlari OKB belirtilerinin siddetini yordamakta midir?

1.3. Arastirmanin 6nemi

BDT’nin OKB’deki etkinligini arastirmaya yonelik birgok bilimsel ¢alisma ve bu
bilimsel calismalarin birlikte ele alindigi meta-analiz calismalari, BDT'nin OKB
tedavisinde etkili bir yontem oldugunu ortaya koymaktadir (Abramowitz 1996,
1998; Cottraux ve ark.,2001; Emmelkamp, Visser ve Hoekstra, 1988; Fisher
ve Wells, 2005; Foa ve Kozak 1996; McKay ve ark., 2015; Olatunji, Davis,
Powers ve Smits, 2013; Ost, Havnen, Hansen ve Kvale, 2015 van Oppen ve
ark. 1995; Whittal, Thordarson ve McLean, 2005). Literatirde Turkiye'de
BDT’nin OKB’deki etkinligi Uzerine yapilan ¢calismalara bakildiginda sadece bir
calisma goze carpmaktadir. Safak ve ark. (2013), yaptiklari calismada biligsel
davranis¢i grup terapisinin de OKB'de etkin bir yéntem oldugunu
gostermiglerdir. Ancak literaturde Turkiye’de BDT’nin bireysel uygulamasinin
OKB’deki etkinligi Gzerine kapsamli bir galismaya rastlanmamigtir. Bu nedenle
OKB’de etkili bir tedavi yontemi olan BDT’nin etkinligini Tuark kaltGrinde

arastirmaya yonelik bir calismanin énemli oldugu dusunulmektedir.

1.4. Sinirhiliklar

Arastirmaya Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigine bagvuran 39 OKB tanisi almis kisi dahil edilmistir. Orneklem
sayisinin az olmasi, kontrol grubu kullanilmamasi ve arastirmanin tek bir
merkezde yapilmis olmasi sinirliliklar arasinda yer almaktadir. Bir diger
sinirhhik, arastirmada kullanilan Olgeklerden Yale Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegdi (Y-BOCS) haricindeki 6lgeklerin kendini bildirim dlgekleri
olmasi ve kisilerin samimiyetine duyarli olmasidir. BDT uygulamasinin tek bir
terapist tarafindan yapilmasinin da arastirmanin bir sinirhiligi  oldugu

dusunulmektedir.



1.5. Tanimlar
Obsesyon (takinti): Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yaganan,
¢ogu kiside belirgin bir kaygi ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve surekli

dusunceler, itkiler ya da imgeler (APA, 2013).

Kompulsiyon (zorlanti): Kisinin takintisina tepki olarak ya da kati bir bigimde
uyulmasi gereken kurallara gore yapmaya zorlanmig gibi hissettigi yinelemeli

davranisglar ya da zihinsel eylemler (APA, 2013).

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB): Zihinde istem digi beliren, kiside
rahatsizlik ve sikinti uyandiran obsesyonlar ile bu obsesyonlarin ortaya
ctkardidi kayglyi azaltmak igin istemli olarak belirli ritGeller seklinde sergilenen
zihinsel ya da davranigsal tepkiler olan kompulsiyonlarin eslik ettigi kaygi
bozuklugudur (TPD, 2012).

Biligsel Davranis¢l Terapi (BDT): Uyum bozucu davranig ve duygularin
psikoloji biliminin ortaya koydugu o6grenme kuramlari ve bilissel psikoloji
ilkelerinin  psikoterapiye uyarlanmasi yoluyla degistiriimesi etkinligidir
(Tarkgapar, 2008).

Psikotrop ilag: Psikotrop ilaclar temelde merkezi sinir sistemi tizerinden etki
gOsteren, mental bozukluklarin tedavisinde kullanilan ilaclardir ve
antidepresanlar, antipsikotikler, anksiyolitikler, duygudurum duzenleyicileri,

sedatif-hipnotikler ve benzeri ila¢ gruplarini igerirler (Metin ve Cinemre, 2013).



2. BOLOM
KURAMSAL GCERGEVE, iLGILIi ARASTIRMALAR

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) zihinde istem digi beliren, kiside rahatsizlik
ve sikinti uyandiran obsesyonlar ile bu obsesyonlarin ortaya ¢ikardigl kaygiyi
azaltmak igin istemli olarak belirli ritGeller seklinde sergilenen zihinsel ya da
davranigsal tepkiler olan kompulsiyonlarin eslik ettigi kaygi bozuklugudur
(TPD, 2012). ilerleyen boéliimlerde OKB’nin tanisi, yayginlidi, cinsiyete gore
yayginligi, baslangi¢ yasi ve seyri, alt tipleri, es tanili bozukluklar gozden

gecirilmigtir.
2.1.1. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Tanisi

DSM-5 obsesyonlari kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan,
cogu kiside belirgin bir kaygi ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve surekli
dusunceler, durtuler ya da imgeler; kompulsiyonlari ise kisinin takintisina tepki
olarak ya da kati bir bicimde uyulmasi gereken kurallara gbre yapmaya
zorlanmig gibi hissettigi yinelemeli davraniglar ya da zihinsel eylemler olarak
tanimlamigtir (APA, 2013). Kisi obsesyonlara (dusunce, durtu ya da imgeler)
aldirmamaya ya da bunlari baskilamaya calisir ya da bunlari bagka bir
dusunce veya eylemle yuksuzlestirme girisimlerinde bulunur. Kompulsiyonlar
ise yasanan kaygidan, sikintidan korunma, bunlari azaltma ya da korkulan bir
olaydan, durumdan sakinma amaciyla yapilir; ancak bu davraniglar veya
zihinsel eylemler, yluksuzlestirecegi ya da korunulacagi tasarlanan durumlarla
gergekgi bir bicimde iligkili degildir ya da agikga asiri dizeydedir (APA, 2013).
OKB tanisi konulabilmesi icin obsesyon ve kompulsiyonlarin glinde bir saatten
daha fazla zaman aliyor olmasi, klinik olarak belirgin bir sikintiya ve kisinin

islevselliginde 6nemli bir azalmaya neden olmasi, obsesif-kompulsif belirtilerin



bir maddenin ya da baska bir sadlik durumunun fizyolojisiyle ilgili etkilere bagl
olmamasi ve klinik tablonun baska bir ruh saghgr bozukluguyla daha iyi

aciklaniyor olmamasi gerekmektedir (APA, 2013).

OKB, DSM-IV'de anksiyete bozukluklari i¢cinde siniflandirilirken, DSM-V ile
birlikte “saplanti-zorlanti bozukluklar ve iligkili bozukluklar” baghgi altinda ayri
bir kategoride siniflandiriimistir. Yine DSM-IV’den farkli olarak DSM-V’de “Kisi,
obsesyonlarini kendi zihninin bir Grinud olarak gorur’ ve “obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin agiri ya da anlamsiz oldugunu kabul eder” kriteri ¢ikariimis,
bunun yani sira ayrintili bir icgéri degerlendirmesi eklenmistir (APA, 2000;
APA, 2013).

2.1.2. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Yayginhgi ve Cinsiyet Dagilimi

Yedi ulkenin (Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Porto Riko, Almanya,
Tayvan, Kore ve Yeni Zelanda) OKB ile ilgili epidemiyolojik ¢alismalarinin
birlikte degerlendirildigi bir arastirmada, bir yillik yayginlik oranlarinin %1.1 ile
%1.9 arasinda degistigi, yasam boyu gorulme sikhginin ise ortalama %?2.5
oldugu gosterilmistir (Weissmann ve ark., 1994). Farkli arastirma bulgularina
gore yayginlik %1-2 arasinda degismektedir (Clark, 2004). ABD’de 2073
kisiyle yapilan daha guncel epidemiyolojik bir calismada katilimcilarin yagsam
boyu %2.3 veya 12 ayllk %1.2 OKB igin DSM-IV dlgitlerini karsiladigi
gosterilmigtir (Ruscio, Stein, Chiu ve Kessler, 2010). Turkiye Ruh Saghg Profili

arastirmasina gore 12 aylik bir stirede oran %.0.5 gosterilmistir (Kili¢, 1998).

OKB’de genel olarak cinsiyet dagiliminda bir fark olmadigi, ancak alt tiplerde
kadinlarda bulagsmal/kirlilik obsesyonu-temizlik kompulsiyonu; erkeklerde
cinsel, dini, suphe obsesyonlari-kontrol kompulsiyonlari alt tiplerinin daha
yaygin oldugu gosterilmistir (Labad ve ark., 2008; Rasmussen ve Eisen, 1992).
OKB tanisi almis olan erigkinlerin %50-80’inde bozuklug@a iliskin belirtilerin 18
yasindan oOnce bagladigi bildirilmistir (Pauls, Alsobrook, Goodman,
Rasmussen ve Leckman, 1995). Cocuk ve ergenlerin yaklagik %1’inde
goraldugu bildirilmistir (Heyman ve ark., 2001). Arastirmalar OKB’nin genellikle
15-25 yas arasi ortaya ¢iktigini géstermektedir (Bogetto, Venturellos, Maina
ve Ravizza, 1999; Karadag ve ark., 2006; Rasmussen ve Eisen, 1992;

Rasmussen ve Tsuang, 1983). OKB'si olan erigkinlerin yaklagsik Ugte ikisi,



cocukluk veya ergenlik donemindeki semptomlarin baslangicini bildirmektedir

(Rasmussen ve Eisen, 1992).
2.1.3. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Es Tani

Rasmussen (1990), OKB’nin fobiler, madde kullanimi ve major depresif
bozukluktan sonra en sik rastlanan psikiyatrik bozukluk oldugunu bildirmistir.
OKB’de es tani olarak en sik anksiyete bozukluklari ve duygu durum
bozuklugu goérilmektedir (Angst ve ark., 2005; Ruscio ve ark., 2010). Yapilan
epidemiyolojik galismalarda anksiyete bozukluklarinin gérilme sikhginin %75,

depresyonun gorulme sikhginin ise %30-75 arasinda degistigi rapor edilmigtir
(Clark, 2004; Millet ve ark., 2004; Ruscio ve ark., 2010).

Yapilan galismalarda OKB’de kisilik bozuklugu es tanisinin %33 ile %82
arasinda degistigi gorulmektedir (Torres ve Del Porto, 1995). Kisilik
bozukluklari icinde ¢gekingen, bagimli, histrionik ve sizotipal kisilik bozukluklari
OKB’de es tani olarak gorulebilmektedir (Baer ve ark. 1990; Chmielewski ve
Watson, 2008).

ABD’de yapilan bir epidemiyolojik c¢aligmada bipolar bozukluk ile OKB
arasindaki es tani sikhgi %21 bulunmus, normal populasyonla
kargilastinildigina bipolar bozukluk tanisi olan hastalarin OKB es tanisi
bakimindan 18 kat daha yuksek oldugu gosterilmistir (Chen ve Dilsaver 1995).
Bir bagska calismada OKB hastalarinda %7-21 bipolar bozukluk es tanisi,
bipolar duygudurum bozuklugu hastalarinda ise %11-39 OKB es tanisi
gosterilmistir (Krlger ve ark. 2000). Turkiye’de yapilmis bir calismada ise 214
bipolar bozukluk hastasinin %16’sinda OKB es tanisi oldugu gosterilmistir
(Koyuncu 2010). DSM-IV igin yapilandiriimig SCID ve Y-BOCS 6lgum araglari
kullanilarak yapilan bir galismada kronik sizofreni tanisi almis hastalarin
%43.2’sinin obsesyon ve kompulsiyon belirtileri gosterdigi, %29.7 sinin ise
OKB tanisi aldigi bildiriimistir (Bermanzohn ve ark. 2000). Bir baska
calismada 52 sizofreni tanisi almis hastanin %25’inin ayni zamanda OKB tani

OlgUtlerini de karsiladigi gosterilmistir (Tibbove Warneke, 1999).



2.1.4. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Alt Tipleri

OKB hetorojen nitelikte, pek ¢ok farkli bozuklukla benzerlikler igceren ve kendi
icinde de farkli alt tipleri olan bir bozukluktur (Abramowitz, McKay ve Taylor,
2008/2008). Nitekim OKB ile benzer nitelikler tasiyan beden dismorfik
bozukluk, trikotilomani, deri yolma bozuklugu, biriktiricilik bozuklugu DSM-5'de
“saplanti zorlanti bozukluklari ve iligkili bozukluklar’ kategorisi icinde yer
almistir. OKB’de siniflandirma, o6zellikle OKB belirtilerine yonelik psikolojik
tedavi planlamasinda ¢ok 6nemlidir; gunku farkh alt tiplere yonelik psikolojik
mudahaleler de farkliliklar gosterebilmektedir (Sookman ve ark., 2005).
Ornegin kirlilik obsesyonu ve temizleme kompulsiyonu olan bir vaka igin
gelistirilen psikolojik tedavi plani, saldirganlik obsesyonu ve kontrol
kompulsiyonlari olan bir vakadan son derece farkli olabilmektedir (Abramowitz
ve ark., 2008/2008). Obsesyonlar ve kompulsiyonlarin siniflandirilmasina
yonelik calismalar c¢ogunlukla gozlenebilen acgik belirtilere yoneliktir
(Abramowitz ve ark., 2008/2008). OKB’de en yaygin gorulen alt tiplerin (a)
Bulagsmal/kirlenme obsesyonlari ve temizlik kompulsiyonlari; (b) Saldirgan,
cinsel, dinsel, somatik obsesyonlar ve kontrol etme kompulsiyonlari; (c) Simetri
ile ilgili obsesyonlar ve sayma, duzenleme, simetri, tekrarlama
kompulsiyonlari; (d) Biriktirme davranigi; (e) Dinsel obsesyon ve
kompulsiyonlar oldugu bildirilmistir (Rasmussen ve Eisen, 1992). Taylor
(2005), obsesyon ve iligkili kompulsiyonlari (a) Saldirganlik, cinsel, dinsel,
somatik obsesyonlar ve kontrol kompulsiyonlari; (b) Simetri obsesyonlari ve
dizenleme, sayma, tekrarlama kompulsiyonlari; (c) Kirlilik obsesyonlari ve
temizleme kompulsiyonlari; (d) Biriktirme davranigi olarak siniflamistir.
Abramowitz, Franklin ve Furr (2003), daha 6nce tanimlanan zarar verme,
kirlenme, biriktirme ve simetri alt gruplarina ek olarak dua etme, sayma, liste
yapma, etkisizlestirme gibi zihinsel ritGelleri iceren ayri bir grup tanimlamistir.
Calismalar genellikle bu siniflamalari destekler niteliktedir (Abramowitz ve
ark., 2008/2008). Ancak tek bir olguda birden ¢ok alt tip bulunabilmektedir
(McKay ve ark., 2004).

OKB’deki siniflandirmalarin ¢gogu daha ¢ok kompulsiyon odakliyken Lee ve
Kwon (2003), obsesyon odakl bir siniflandirma éne stirmustir ve obsesyonlari

niteligine gore otojen ve reaktif obsesyonlar olmak uzere iki alt tipe



ayirmiglardir. Lee ve Kwon (2003)'e gore otojen obsesyonlar ¢cogunlukla bir
uyaran olmaksizin zihne gelen, benlige yabanci olan, cinsel, dinsel
saldirganlik ve ahlaka aykirilik temalari iceren dusunce ve durtulerdir. Reaktif
obsesyonlar ise belirgin bir dis uyaranla ortaya c¢ikan, daha gergek¢i ve
rasyonel gorunen, kirlenme-bulagma, simetri-dizen, hata, kaza, kayip vb.
temalari iceren obsesyonlardir. Lee ve Kwon'un yaklagimi bu iki tip
obsesyonun farkli  psikolojik mekanizmalar Uzerinden  sudrdurulip
alevlendirildigini iddia ettigi icin 5nem tasir (Dogan, Solak, Ozdel ve Tirkgapar,
2013).

Otojen obsesyonda kisi obsesyonel duslncelerini egodistonik ve mantiksiz
algilar, bunlari zihninden uzaklastirmaya ve bastirmaya ya da kompdlsif
davraniglarla kontrol etmeye c¢aligir. Reaktif obsesyonlu kisiler ise
obsesyonlarinin gorece gergek¢i ve akla yatkin olduguna inanmaya
egilimlidirler. Bu ytzden, duslnceyi savusturmaktan ¢ok obsesif disincenin
istenmeyen olasi sonuglarini engellemeye calisirlar (Lee ve Kwon 2003, Lee,
Kwon, Kwon ve Telch, 2005).

2.1.5. OKB’nin Noropsikolojisi

Biligsel davraniggl terapi, biligsel psikolojinin konusu olan bilgi igleme
modeline dayanmaktadir. Duyu organlarindaki girdinin iglenmesi, dinyanin
algilanmasi ve anlasiimasina yonelik iglevler butlina bilissel (cognitive) terimi
altinda ifade edilir ve tim bu islevleri inceleyen psikoloji alt dali ise bilissel
psikolojidir (Karakas ve Karakas, 2000). OKB uzerine yapilan néropsikolojik
deneysel arastirmalar daha ¢ok dikkat, bellek, yonetici islevler ve Ust biligler
Uzerine olmustur. Yapilan arastirmalarin genel sonucu olarak OKB
hastalarinin dikkat performanslarinda sanilanin aksine bir bozulma olmadig,
ancak bu hastalarin segici dikkat yanliliklarinin oldugu séylenebilir (Irak, 2009).
OKB hastalari cevresel uyaranlarin bazi Ozelliklerine (kaygr durumuyla
esdeger, tehdit icerikli uyaranlar) secici olarak dikkat etmekte, buna karsin
diger uyaranlara dikkat etmemektedirler (Irak, 2009; Kuelz, Hohagen ve
Voderholzer, 2004; Moritz, Jacobsen, Willenborg, Jelinek ve Fricke, 2006).
OKB’de uyaranlar yanli olarak kodlanmakta ve kisinin dikkati, tehlikeli olarak

kodlanmig uyaranlara segici olarak ydnelmektedir. Bu durum bu bilginin daha
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da etkin bicimde kodlanmasina yol agcmakta ve varolan zihinsel semalar bu

bilginin kodlanmasini ve depolanmasini kolaylastirmaktadir (Irak, 2009).

Klinik go6zlemler ve vyapilan arastirmalar OKB’de (6rnegin slphe
obsesyonu/kontrol kompulsiyonu alt tdrinde), OKB hastalarinin kapiyi
kilitteme, ocagi kapatma gibi kontrol etme eylemlerini yapip yapmadiklarini
hatirlayamadiklarini ya da bundan emin olamadiklarini dusunduklerini ve
bunun da tekrarlama egilimini arttirdigini goéstermektedir. Bu durumun bir
bellek bozuklugu mu yoksa bagka sureglerle ilgili ikincil bir durum mu oldugu
tartismalidir (Irak, 2009). Yapilan calismalarda OKB hastalari olaysal bellek
testlerinde kontrol gruplarindan daha disik, ancak anlamsal bellek testlerinde
benzer performans gostermektedirler. Bu durum yeni bilgileri 6grenmeleri
gereken ve test edileceklerini bildikleri durumlarda obsesyonlarinin
tetiklenmesi ve yasadiklari kaygiyla iligkili olabilir (Tuna, Tekcan ve Topguoglu,
2005; Woods ve ark., 2002). OKB hastalarinin bellek performanslarinin
Olculeceginden haberleri olmadigi ortuk bellek testlerinde kontrol grubundan

farkh performans gostermemeleri bu gérusu desteklemektedir (Irak, 2009).

Yonetici iglevler kisaca bir amaca ulasmak igin uygun problem ¢dzme
kurulumunun olugturulmasi ve bunun daha sonraki bir amag¢ igcin de
surduirilmesi  olarak tanimlanabilir  (Irak, 2009). Yonetici iglevler,
kavramsallastirma, perseverasyon, kurulumu sirdirme, 6grenme, soyutlama,
akil yarutme, problem ¢ozme, zihinsel esneklik, yaraticilik, karar verme,
planlama, bozucu etkiye karsi koyabilme ve tepki ketlemesi gibi gok sayida ust
duzey zihinsel suregleri kapsayan genis bir kavramdir (Lezak, 1995; Spreen,
Sherman ve Satrauss, 2006). Pennington ve Ozonoff (1996), yonetici islevleri;
kurulumu koruma ve degistirebilme, planlama, baglamsal bellek, ketleme
(bozucu etkiye karsi koyabilme), zaman ve mekanda olaylari
batunlestirebilme, akicilik ve ¢alisma bellegi olarak siniflandirmigtir. Bir baska
siniflandirmada yonetici iglevlere, calisma belleginin yani sira gudu,
duygulanim ve genel uyarimislik dlzeyinin  duzenlenmesi, dilin
icsellestiriimesi, davranisin analiz ve sentezi de dahil edilmistir (Barkley,1997).
Barkley (1997), tUm yonetici iglevlerin ortak unsurunun ketleme oldugunu ileri

surmus ve yonetici iglevleri potansiyel bir davranisi ketleme, slregiden bir
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davranisi ketleme ve bozucu tepkinin kontrolli olarak siniflamistir. OKB’de
yonetici islevlerin ele alindigi caligsmalar genel olarak OKB hastalarinda
yonetici islevlerde sorun oldugunu vurgulamaktadir (Cox; 1997; Kuelz ve ark.,
2004; Moritz ve ark., 2002). Yonetici islevlerin zayif olmasi bilginin kodlanmasi
ve kodlanmisg bilginin hatirlanmasina olumsuz etki gostermektedir (Irak, 2009).
Ust bilis, bilissel psikoloji kapsaminda gogunlukla bellegi icermektedir. Ust
bilis, bellege iligkin olarak ele alinmakta ve yapilan ¢alismalarda bellek Ustu

islemler incelenmektedir (Irak, 2009).

Bellegin ustlinde yapilan iglemleri ifade etmek igin ise Ust bellek kavrami
kullaniimaktadir ve Ust bellek, bellekteki olasi tim igleyisin farkinda olmak ve
bu igleyisi gerektiginde amacl olarak yonlendirebilme islevi olarak
tanimlanmaktadir. (Irak, 2005; Karakas, Irak ve Bekgi, 2003). OKB'de Ust
bilisler deneysel olarak incelenirken asiinda Ust belek iglevleri ele alinmaktadir.
Yapilan deneysel calismalar 6zetle OKB tanisi almis hastalarin kendi
belleklerine guvenlerinin az oldugunu, ancak bu guvensizliginin performans
basarisindan bagimsiz oldugunu; sorunun bir bellek bozuklugu olmaktan gok
bir deneyimi ya da bilgiyi hatirlamis olma hissini yeterli bulmamalari ya da bu
konuda gergekgi olmayan vyuksek standartlar koymus olmalarindan
kaynaklanmakta oldugunu gostermektedir. (McNally ve Kohlberg, 1993;
McDonald ve ark., 2007; Woods ve ark., 2002).

2.2. Biligsel Terapiler
2.2.1. Beck Yonelimli Biligsel Terapi

Bilissel Terapi, bilissel model Uzerine temellendirilmistir. Bu modele gore,
insanlarin  duygu ve davranislari, olaylari nasil yorumladiklarindan
etkilenmektedir (Beck, 1995/2001). insanlarin ne hissettigini belirleyen sey
olaylarin kendisi degil, o olaya iligkin olarak kisinin kendi zihninde verdigi
anlamlardir (Beck, 1964; Ellis, 1962. Akt: Beck, 1995). Biligsel terapinin felsefi
kokeni stoaci felsefe yaklagsimi ve bu felsefi akimin éncullerinden Epictetus’a
kadar uzanmaktadir. Epictetus, insanlari rahatsiz edenin yasadigi seyler degil,
o seylere verdigi anlamlardir der. Epictetus’a gore insanlara dis nesneler veya
diger insanlar zarar veremez. Bize ancak kendi tutumlarimiz veya inancglarimiz

zarar verebilir. Modern bilissel terapi A.T. Beck ve Albert Ellis’in
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calismalarindan ortaya ¢ikmistir (Turkgapar, 2008). GUntumuzde biligsel terapi
sadece stoaci felsefi akimdan ibaret degil, arastirma ve deneye dayali psikoloji

literatUrinUn birikiminin bir GranGddar.

Ozetle biligsel model hastanin duygu durumunu ve davranislarini etkileyen,
islevsel olmayan dustncelerin tim psikolojik bozukluklarda yaygin oldugunu
ve dusuncelerini daha gercekci ve uyum sagdlayici bir sekilde degerlendirmeyi
ogrendiklerinde, insanlarin duygu durumlarinda ve davraniglarinda da iyilesme
yasadiklarini savunur (Beck, 20011/2016).

Beck yonelimli biligsel modele gore, biligsel yapli otomatik dugunceler, ara
inanglar ve temel inang¢lardan olusur (Beck, 1995/2001; Turkcapar, 2008).
Otomatik dusunceler, olaylari yasarken ya da bunlari yeniden hatirladigimizda
olumsuz duygulari hissederken zihnimizde olan igeriktir (Turkgapar, 2009, s.
164). Ara inanglar temel inanglarla bas etmek icin gelistirilen kaliplagmis tutum,
inan¢ ve sayiltilardir (Beck, 1995/2001). Temel inanclar ise, kiginin dinya ve
diger insanlarla ilgili olan ilk deneyimleriyle bigimlenen ve genellikle hig
sorgulanmamis olan algilar ve fikirleridir (Beck, 1995/2001). Yasamin erken
donemlerinde kisisel deneyimler ve c¢evredeki onemli insanlarla yapilan
Ozdesimlerle olugan temel inanclar, yasamin ileriki yillarindaki benzer
deneyimler ve ogrenmelerle pekisir (Turkgapar, 2008). Bu fikirler Kigsi
tarafindan degismez dogrular olarak, oldugu gibi kabul edilirler (Beck,
1995/2001). Kisilik denilen duygusal ve davranigsal oruntuler yasamla ve
kendilikle ilgili bu inanglardan olusur (Turkgapar, 2008, s.86). Beck, temel
inanglari G¢ ana baslik altinda degerlendirmektedir: ¢aresizlik, seviimeme ve
degersizlik (Beck, 2011/2016).

2.2.2. Akilci Duygulanimci Davranig Terapisi

Albert Ellis’in énculuguni yaptigi Akilci Duygulanimci Davranis Terapisi'nin
(ADDT) Beck yonelimli Bilissel Davranisgi Terapiden farki, Ellis’in otomatik
dusuUncelere tekabul eden c¢ikarimsal dusuncelerden c¢ok degerlendirici
(yorumlayici) dustncelere odaklanmasidir (Ellis ve Harper, 1997/2005). Ellis
(1955), bu dusuncelere “akilci olmayan inanglar” der ve insanin yaptigi
yorumlama ve dederlendirmelerin altinda rasyonel (akilci) ve irrasyonel (akilci

olmayan) inanglarin karisimindan olusan bireyin “inang¢ sistemi” oldugunu
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savunur (akt. Turkcapar, 2008; Guriz, 2015). Akilci olmayan inanglar su
Ozelliklerden en az bir tanesini iginde barindirmaktadir (Kéroglu 2008; Ellis ve
Harper, 1997/2005; Guriz, 2015).

e Dayatmacidir (meli-mali tarzi inanglar): Ben meli-maliyim (bagkalarinin
arasinda goze carpacak kadar basarili ve sevilmeye deger olmaliyim),
digerleri meli-mali (diger insanlar bana mutlaka iyi ve adil
davranmalilar), dis dinya meli-mali (yasam kosullarim doyurucu ve
rahat olmali).

o Felaketlegtiricidir: Dayatmaci inanglari gergeklesmediginde insanlarin
bunun korkung¢ bir felaket, tahammiul edilemez/katlaniimaz bir durum
olduguna inanmalaridir.

e Asiri genellestiricidir: Insanlar dayatmaci beklentilerinin karsilanmadigi
durumlarda tek bir 6zellikten veya davranistan yola c¢ikarak kendi
benliklerini, diger insanlari ve dig dunyayl derecelendirirler. Kotu,
degersiz, basarisiz, zayif, gligsuz gibi genel ve tanimlanamaz etiketler
yapistirirlar.

e Engellenmeye tahammiilsiizliik: insanlarin kendilerinden digerlerinden
ve dig dinyadan beklentileri dayatmaci oldugunda beklentilerindeki en

ufak bir engellenmeye bile tahammodllerinin olmamasi durumudur.

Akilci olmayan yerlesik dusuinceler: mantiksal olarak tutarsizdirlar; gergeklige
aykiridirlar; saltgi ve dogmatiktirler; aci veren duygulara yol agarlar; kigiyi
amaglarina ulagsmaktan alikoyarlar (Koroglu, 2008). ADDT’nin ABC modeli
Sekil 1°de de sunulmustur.

A(dogrulanabilir) olay yasanti, durum
A’(algilanan) kisinin o olay! nasil algiladigi
B degerlendirici diisiince yorum

C duygusal davranigsal fizyolojik sonuglar

D uslamlama

E nitel degisim (yeni duygu)

Sekil. 1. ADDT’nin ABC modeli (Koroglu, 2008)
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ADDT’nin bir diger 6zelligi, olumsuz duygulari saglikli (Gzuntu, kizginlik, makul
endise gibi) ve sagliksiz (depresyon, Ofke, anksiyete gibi) olarak
ayristirmasidir. Duygular eger kisinin hayatta kalmasina, degerlerine,
amagclarina hizmet ediyorsa saglikli; hizmet etmiyorsa sagliksiz olarak
degerlendirilir (Ellis ve Harper,1997/2005). ADDT'nin diger psikoterapi
yaklagimlarindan 6nemli bir farki benlik saygisini desteklemek yerine kendini
kosulsuz kabuli savunmasidir. Kendini kosulsuz kabul, kendi benligini
herhangi bir sarta baglamaksizin, degerlendirmeden, derecelendirmeden,
bagkalariyla kiyaslamaksizin pek ¢ok hata yapmig ve yapacak, yanilabilir bir
insan oldugunu, sinirliliklarin oldugunu kabul etmek demektir (Ellis ve Harper,
1997/2005). Terapi gorusmelerinde ilk agsamada danigsanin irrasyonel inanglari
ile yagsadig! sagliksiz duygu arasindaki iligkiyi farketmesine yardimci olunur
(ikinci duzey i¢gbru). Sonrasinda bu irrasyonel inanglar mantiksal, amprik,
pragmatik ve semantik uslamlamayla sorgulanip yerine rasyonel inanglar ve
bu rasyonel inanclarla birlikte saghkli duygular yasamasi hedeflenir (Koroglu,
2008).

A. T. Beck ve Albert Ellis’in adlariyla anilan kuramin etkisi 1980’lerde ¢i§ gibi
buyuyerek neredeyse psikoterapi alaninda biligsel devrim de denilen bir
donisiml baslatmistir (TUrkgapar, 2008). Beck ve arkadaslarinin gelistirdigi
bilissel yaklagimin psikoterapide bu ylzyllin en 6nemli donusturtcu

katkilarindan birisi oldugu ileri surtlmektedir (Teasdale, 1993).

2.2.3. Biligsel Davranig¢i Terapi

1980’li yillarda davranisgi ve bilissel terapinin butliinlesmesinden ortaya ¢ikan
biligssel davranisgi terapi hareketi, psikoterapilerde entegrasyonun en basarili
ornegi kabul edilmektedir (Turkgapar ve Sargin, 2012). Biligsel Davranisgi
Terapi (BDT), uyum bozucu davranis ve duygularin psikoloji biliminin ortaya
koydugu 6grenme kuramlari ve biligsel psikoloji ilkelerinin psikoterapiye
uyarlanmasi yoluyla degistiriimesi etkinligidir (Turkcapar, 2008). Bilissel
davranisgl terapiler bilimsel yontemlerin psikoterapi alaninda kendini
g6sterdigi bircok kuram ve uygulamayi icinde barindiran bir cati kavramdir. ilk
olarak davranisgi okulun bulgulariyla klinik uygulamalara déntsen 6grenme

ilkeleri, daha sonrasinda bilissel kuramlarla zenginlesmistir (Ozdel, 2015).
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BDT gunumuzde major depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu, panik
bozukluk, 6fke, kronik agri, bipolar bozukluk, sizofreni gibi psikotik bozukluklar,
sosyal fobi, somatoform bozukluklar, madde kullanim bozukluklari, yeme
bozukluklari, vicut dismorfik bozuklugu gibi ruh sagligi bozukluklarinda
etkinligi klinik calismalarla da gosterilmis psikoterapi taradiar (Beck,
2011/2016; Turkgapar, 2008).

2.3. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Biligsel Davranig¢i Modelleri
2.3.1. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Davranis¢i Modeli

Mowrer'in (1947, 1951, 1956, 1960), gelistirdigi iki faktor kurami fobi ve
anksiyete bozukluklarini davranisgi ilkelerle aciklayan ilk kuramdir. Klasik
davranisgl yaklasimin aksine 6grenmenin araci kuramina gore davranigi
cevresel bir uyarici dogrudan baglatmamakta; bunu daha ¢ok birtakim araci
(mediator) siireclerle yapmaktadir (Davison ve Neale, 1998/2004). iki faktér
kurami hem klasik kosullanmayi hem de edimsel kosullanmayi icerir. ilk
asamada klasik kosullanmayla baslangigta nétr bir uyaran korku tepkisini
ortaya ¢ikaran kosullu uyarana donusir. ikinci asamada organizma edimsel
kosullanmayla korkuyu azaltmak ve kendini kurtarmak icin birtakim acgik
davraniglari 6grenir. Dollard ve Miller (1950), bu modeli OKB’yi agiklamak igin
de kullanmistir. Buna gore obsesyonlar anksiyeteye kosullanmig uyaranlar,
kompulsiyonlar ise anksiyeteyi nétralize etmek igin 6grenilmis ve pekistiriimis
davraniglardir. Kagma, kacinma, guvenlik saglayici davraniglar ve
notralizasyon davraniglari anksiyeteyi azaltarak olumsuz pekistire¢ gorevi
gorurler. Pekistirilen bu davraniglarin sikligi ve miktari artar. Bu davraniglar
anlk rahatlamaya yol agarken, kigi anksiyeteye kosullanmis obsesyonlarin bir
yandan zihnine gelmesini engellemeye, diger yandan obsesyonlari zihninden
kovalamaya galisir. Bu durum obsesyonlarin daha sik aklina gelmesine,
dolayisiyla korku kosullanmasinin sirmesine, hatta siddetlenmesine yol acgar.
Mowrer’in (1947, 1951, 1956, 1960), anksiyete bozukluklarini agiklamaya
yonelik iki faktdr kurami ve bu kuramin OKB’ye uyarlanmasi bir tedavi yontemi
olarak maruz birakma-tepki dnlemenin (exposure-response prevention/ERP)
ortaya c¢ikisina yol agmistir. Hayvanlarla yapilan 6grenme deneylerinden elde
edilen bulgular dogrultusunda Meyer (1966), ERP'yi ilk kez iki OKB hastasinda
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uygulamis ve etkinligini gostermistir. Boylelikle ERP OKB’de etkili ilk psikolojik
tedavi yontemi olmustur (Neziroglu, Henricksen ve Yaryura-Tobias, 2006).
Maruz birakma (exposure), kiside kaygi uyandiran bir durum, nesne, disunce
ya da davranigla yuzlesmeyi; tepki 6nleme (response prevention) ise maruz
birakma esnasinda ya da sonrasinda kompusiyon, ritlel ve guvenlik
davranisilarinin engellenmesini ifade eder. Genellikle maruz birakma ve tepki
Onleme ayni anda, kombine uygulanir (Neziroglu, Henricksen ve Yaryura-
Tobias, 2006). Foa, Steketee, Grayson, Turner ve Latimer (1984), kombine
ERP uygulamasinin tek basina maruz birakma ve tek basina tepki dnleme
yonteminden daha etkili oldugunu gostermistir. ERP’de kisi hem aklina
gelmesinden rahatsizlik duydugu dusince, imge ve durtilere, hem de
kagindigi, onlem aldigi ya da kompulsif davranislar ve ritleller sergiledigi
durumlara bunlari yapmaksizin maruz birakilir. Amag, istem disi girici
dusunce, imge ya da durtinun olusturdugu anksiyeteyi sondirmek ve alisma
durumunun ortaya ¢ikisini saglamaktir (Sungur, 2006). ERP salt davranisgi
terapide oldugu gibi OKB’nin bilissel davranisgi terapisinde de temel tedavi
yontemidir (Clark, 2004).

ERP uygulanirken kisi kompulsif davranis, guvenlik davranigi ve diger telafi
edici yontemleri kullanmasina izin vermeden (tepki 6nleme) obsesyonlara
(disunce, imge ya da durtd), aynit zamanda bu obsesyonlari tetikleyen
durumlara (yere disen kalemi almak, ¢cimlere oturmak, yemek yaparken bigak
kullanmak gibi) maruz birakilir. Kisi bunu yaparken kaygi, tiksinme gibi
olumsuz duygular yasamaya izin verir. Eger obsesyon bir suphe ise kigi
supheyi tetikleyen durumlara maruz birakilip, beraberinde supheyi ortadan
kaldirmaya yonelik herhangi bir girisimde bulunmaksizin belirsizlik hissine
maruz birakilir (6rnegin tuttugu muhasebe hesaplarini tekrar kontrol
etmemek). Kisi obsesyonlarini tetikleyen durumlara maruz birakilir (6rnegin
bayanlarin oldugu bir cafede oturmak, ya da tornavidayi eline almak).
igrenc/tiksindirici ya da zarar verme igerikli obsesyonlar s6z konusu ise hem
dusuncenin kendisine, ayni zamanda dusunceyi tetikleyen durumlara maruz
birakilir (6rnegin siddet icerikli aksiyon filmleri seyretmek, ¢cocugunu kucagina
alip pencereden disariy1 seyretmek gibi). Dini obsesyonlar s6z konusu ise

danisanla ibadetin, dua etmenin genel geger standartlari Gzerinde ve nelerin
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asiri olacagl konusunda bir anlasmaya varilir (6rnegin ne siklikta ve hangi
durumlarda besmele cekilecedi gibi) ve danisan bunlar disinda rituel ya da
kompulsif davranista bulunmaz. Dini obsesyon dini degerlere aykiri
dusuncelerin akla gelmesi ise (kuflr ya da ginah iglemekle ilgili) danisandan
bu duguncelere maruz kaldigi halde kaginma davranisinda bulunmadan ve
kompulsiyona basvurmaksizin (6rnedin namaz kilmak, namaz kilarken
tekrarlamamak gibi) ibadetini yerine getirmesi istenir (Clark, 2004; TPD, 2012).
Maruz birakmaya danisanin kaygisinda belirgin bir azalma olana kadar devam
edilir. Sonrasinda ayni isleme tekrar tekrar (seansta ya da ev 6devi olarak), ta
ki maruz birakma asgari duzeyde sikinti yaratana kadar devam edilir. Terapist
ERP uygulamasinda modelleme yapar (6rnegin yere dusen bir kalemi alir ve
elini ylkamaz ya da lavaboya dokunur). Sekil 1°de OKB’nin davranis¢i modeli
gOsterilmistir.

ANKSIYETE/SIKINTI

T

iC VE DIS UYARANLAR OBSESIF RITUELLER (KOMPULSIYONLAR)

—_— = 7

ANKSIYETE VE SIKINTIDA AZALMA

Sekil 2. OKB’nin davranis¢i modeli (Meyer, 1966).

2.3.2. Beck’in Anksiyete Modeli

Beck (1977/2008), anksiyete bozukluklarinin bilissel modelini ortaya koyarken
ilk olarak genellikle es anlamh olarak kullanilan anksiyete ve korku
kavramlarinin farkh surecleri tanimladigini ileri sirmuastir. Buna gore korku
tehdit edici bir uyarana kargsi biligsel bir degerlendirmeyi, anksiyete ise bu
degerlendirmeye verilen duygusal ve fizyolojik tepkileri (bas donmesi terleme,
titreme, bulanti vb.) igerir (Beck, 1977/2008). Bu durumda anksiyetenin
siddetini belirleyen sey korkunun derecesi olmaktadir. Beck (1977/2008)'e
gbre kaygi tepkisi ve siddeti tehlike algisi ve bu tehlikenin verebilecegi
potansiyel zararlarla (birincil degerlendirme), kisinin bu tehlikeyle basa ¢ikma

potansiyeline iliskin degerlendirmesi (ikincil degerlendirme) arasindaki
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dengeyle iligkilidir. Tehlike buyuk, basa ¢ikma kapasitesi kuguk goruldagunde
kagma savasma tepkileri (anksiyete) ortaya c¢ikacaktir. Genel kullanimin
aksine anksiyete tepkilerinin bir bozukluk olmadigini, bilakis tehlike yorumuna
kargi dogal kagma/savasma tepkileri oldugunu O6ne surmustir. Kisinin
tehlikeye ya da duruma iligkin hatali yorumlari (nétr durumlari tehlike olarak
yorumlamasi ya da tehlikeyi oldugundan buyuk gormesi, felaketlestirmesi) ve
kendi basa ¢ikma kaynaklari ve becerilerini yetersiz olarak degerlendirmesi
kayginin patolojik bir sekilde ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir. Padesky’nin
formUl haline dénustlrdigu Beck'’in anksiyete modeli Sekil 2’de sunulmustur.
Beck, onceleri OKB’nin bilissel modele uymadigini sdylerken Salkovsks
(1985), Rachman (1997), Clark (2004) ve diger arastirmacilarin galismalari ve
ortaya koyduklari modellemelerle yanildigini ifade etmistir (Clark, 2009).

TEHLIKE

KAYGI= —— . :
BASA CIKMA KAPASITESINI DEGERLENDIRMES]

Sekil 3. Kayginin biligsel formula (Padesky, 2013)

2.3.3. Abartili Sorumluluk Modeli

Salkovsks (1985), Obsesif-kompulsif bozuklugun kapsamli bir bilissel modelini
ilk ortaya koyan kisidir. ilk olarak biligsel formilasyonda ve tedavide énemli
islevi olan olumsuz otomatik dusunceler ve obsesif dlslncelerin, birbirinden
farkli olduguna isaret etmistir (Savasir, 1995). Salkovsks (1985)’e gore obsesif
dusunceler olumsuz otomatik duslnceleri ortaya ¢ikaran uyaricilardir ve
obsesyonlarin duygu durum bozukluklarina yol agmalari ancak bazi olumsuz
dusunceleri tetikledikleri zaman mimkin olmaktadir. Pek ¢ok ¢alisma Klinik
olmayan nufusun %80-90'Inda OKB’dekine benzer icerige sahip disulnceler,
imgeler veya durtulerin gorulebildigini gostermektedir (Allsopp ve Wiliams,
1996; Freeston ve ark.,1994; Niler ve Beck, 1989; Parkinson ve Rachman,
1981; Rachman ve de Silva, 1978; Salkovskis ve Harrison, 1984). Bu nedenle
genellikle obsesyonlar sanilanin aksine “normal bir deneyim” olarak kabul
edilmektedir (Barrett ve Healey, 2003). OKB'deki obsesyonlar birincil olarak
neden olduklari sikinti agisindan klinik olmayan obsesyonlardan ayrilmaktadir
(Wells, 1997).
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Modelin ikinci onemli bileseni abartili sorumluluk algisidir. Abartili sorumluluk
modeli OKB'nin ortaya c¢ikisi ve surmesiyle ilgili yapilan c¢alismalarda
desteklenen ve en ¢ok kabul géren modeldir (Yorulmaz, 2012). Bu modelde
asirn sorumluluk algisi olan kigi, kendisinin veya bir baskasinin zarar
gormesiyle ilgili, bu zarara neden olmak veya bu zarari dnlemek konusunda
kendini asiri sorumlu gorur. Muhtemel bir zararla ilgili obsesyonel dusunce,
durtl ya da imgeyi tehdit olarak degerlendirir ve bu zarara neden olmak veya
onlemek ile ilgili agir sorumluluk duyar. Kisi kaygisini ve artmis sorumluluk
hissini gidermek amaciyla noétrlestirme veya kompulsif davranislarda bulunur
(Salkovskis, 1989). Notrlestirme ve kompulsif davranislar gelistiginde ise kisi,
asiri sorumluluk algisini ve bundan duyulan sikintiyr azalttigini disunerek bu
davraniglart surdurtr ve bdylece kisir bir donglu ortaya ¢ikmaktadir.

Salkovsks'in bilissel davranig¢li modeli Sekil 3’'de sunulmustur.
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ERKEN DENEYIMLER KRITIK OLAYLAR

ﬂ ﬁETKiNLSTiRME

VARSAYIMLAR, GENEL INANGLAR

J

iNTRUSIF DUSUNCELER, iMAJLAR, DURTULER, SUPHELER

[ [

NOTRLEYiCi DAVRANISLAR

(RITOELLER, GUVENLIK DIKKAT VE AKIL YORUTME
DAVRANISLARI, ZIHINSEL ONYARGILARI
TARTISMA)

YA

iINTRUSIF DUSUNCELERIN YANLIS YORUMLANMASI- EYLEMLER iGIN SORUMLULUK

| 0 |

AMACA UYGUN OLMAYAN DUYGUDURUM DEGISIMLERi
GUVENLIK STRATEJILERI (SIKINTI, ANKSIYETE, DEPRESYON)
(KAGINMA, BASTIRMA, IMKANSIZ
KRITERLER)

Sekil 4. OKB igin bilissel davranis¢i model (Salkovsks, 2007).

2.3.4. istem Disi1 Diigiincelerin Hatali Yorumlanmasi Modeli

OKB'yi aciklamaya yonelik bir diger bilissel model Rachman’in (1997), istem
digi dusuncelerin hatali yorumlanmasi modelidir. Bu modele gore aslinda
herkes tarafindan deneyimlenen istem disi dustnce, imaj ve duartuler kisi
tarafindan ahlak disi, gunah, igreng, delirme belirtisi, kisiligin kontrol
edilemeyen ya da gizli kalmig bir pargasinin gostergesi olarak yorumlanir ve
bir tehdit olarak algilanir (Yorulmaz, 2012). Bu tehdit degerlendirmesi kaygi,
huzursuzluk, sugluluk gibi olumsuz duygularin yasanmasina neden olur. Kisi,
kontrol etme ve zihninden uzaklastirma g¢abasi i¢ine girdiginde bu dusunce,

durtt ve imajlar daha ¢ok dikkatini ¢eker; daha c¢ok aklina gelir ve notr
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uyaranlar kosullanarak tetikleyici rolt Ustlenir. Rachman (1997), istem digsi
dusuncelerin hatali yorumlanmasini bes boyut Uzerinden tanimlamistir.
Bunlar: a) girici disuncenin 6nemli olarak degerlendiriimesi, b) istemdisi
dusuncelerin  kisisellestiriimesi c¢) kisinin  benligine yabanci olarak
degerlendiriimesi, d) gerceklesme olasiligi ¢ok dusuk olsa bile potansiyel
sonuglari olacagi degerlendirmesi e) bu sonuglarin ciddi dizeyde tehlike ve

zarara yol agacag! degerlendirilmesidir.

Rachman’in (1997), modelindeki bir diger dnemli biligsel faktor dusince eylem
kaynasmasidir. Olumsuz bir disunceye sahip olmanin gergekte o diuslncenin
gerceklesmesine katkida bulunacaglr inanci olarak tanimlanmaktadir
(Rachman ve Shafran, 1999). “Olasilik” ve “ahlak” olmak Uzere iki boyutu
vardir. “Olasilik” boyutu rahatsiz edici bir dusuncenin akla gelmesinin o olayin
gergceklesme olasiligini arttiracagina inanmak, “ahlak” boyutu ise bir seyi
dusunmekle yapmanin ahlaki olarak ayni sey olduguna inanmak olarak

tanimlanmistir (Rachman ve Shafran, 1999).

Rachman (1997), “olasilik” boyutunu kendisi igin ve digerleri igin olasilik olarak
iki buyutta tanimlamaktadir. Kendisi i¢in olasilikta kisi, kendisiyle ilgili tehdit
icerikli bir dusuncenin aklina gelmesinin vuku bulma olasiligini arttirdigini
disunir. Ornegin “tornavidayr géziime saplarim” disincesini “aklima
geliyorsa yapabilirim” seklinde yorumlayabilir. Baskalari icin olasilikta Kisi,
dusuncelerinin bagkalarinin basina zarar gelmesi olasihgini arttirdigini
disunir. Ornegin arkadasinin kaza gegcirdigi diisiincesinin ya da hayalinin
aklina gelmesinin kaza gecirme olasiligini arttirdigini dasundr (Shafran ve
Rachman 2004). Bunun sonucunda her iki durumda da olasi tehditin vuku
bulmasindan ve bu tehditin dnlenmesinden kendisini sorumlu tutar. Tehditi
onlemek adina ya dusunceyi nétralize etmeye yonelik kompulsif davraniglar
ve ritulellerde bulunur ya da kaginma ve dnlem almaya bagvurur. Kompulsif
davraniglar, ritteller ve kaginma, obsesyonlarin sirmesine yol acgar; gunku
hem kisinin obsesyonun felaketle sonuglanacagi varsayiminin yanlis oldugunu
gormesini engeller, hem de kisi bu davraniglarin olmasindan korktugu
sonuglari Onledigine inandigi i¢in bu hatali yorumlari pekistirmis olur
(Rachman, 1998).
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Ahlak boyutunda kisi, ahlaka ayiri buldugu obsesyonel duslince, imge ve
dartulerinin aklina gelmesiyle bunlari yapmanin ya da vuku bulmasinin ayni
sey olduguna inaniyorsa bu duguncelerin aklina gelmesinden dolayi kaygi ve
sucluluk duyar. Yine duslnceyi etkisizlestirmek ya da olasi sonuglari dnlemek
icin bir takim notralizasyon davraniglari, kompulsiyonlar ve guvenlik

davraniglar geligtirebilir, tetikleyici durumlardan kaginabilir.
2.3.5. Biligsel Kontrol Modeli

Clark (2004), Salkovsks’in (1985) asiri sorumluluk ve Rachman’in (1997) istem
digi dusuncelerin hatali yorumu bilissel modellerini kabul etmekle birlikte,
dugunceleri kontrol etme surecinin de dnemli bir faktor oldugunun altini gizer.
Bu modele gore OKB tanisi alan kisiler dtstnceleri Gzerinde tam bir kontrolleri
olmasi gerektigine inanirlar ve kendilerine bunu dayatirlar. Kisinin bu
dusuncelere odaklanmasi duguncelerin daha ¢ok farkinda olmasina (dikkat
cekme), bu da daha ¢ok aklina geliyormus gibi degerlendirmesine yol agar.
Bunun yani sira dusuncelerini kontrol etme ¢abasinin paradoksal bir sekilde
bu dusuncelerin daha ¢ok aklina gelmesine neden oldugu deneysel olarak da
gosterilmigtir. Wegner ve Zanok (1994), bu durumu “beyaz ayi etkisi” olarak
tanimlamiglardir. Clark (2004), bu modelde iki duzey yorumlama surecinden
bahseder. Birinci duzeyde istem digi dusunce, durtl ve imajlarin yaganmasi
hatali yorumlanarak (benlik degerine aykiri, ahlak disi, saldirgan, sapik¢a vb.)
bir tehdit olarak algilanir ve bunlari kontrol etme g¢abasi igine girilir. Ikinci
duzeyde ise istem digI dusuince, durti ve imgeler kontrol edilemedigi i¢in kigi
bunu bir basarisizlik olarak yorumlar. Bu durum bir yandan birincil
degerlendirme surecini tekrar harekete gecirir, diger yandanda kisinin zihinsel
kontroldeki basarisizia anlam ve ®énem yiiklemesine yol acar. Ikincil
degerlendirme surecinde kisi obsesyonu zihninden uzaklastirmazsa sikliginin
ve siddetinin giderek artarak davranisa donusecegi hatali yorumunda bulunur.
Bu da kaygisinin siddetini arttirir. Zihinsel kontrol gabalarinin basarisizlikla
sonuglanmasi kontrol ¢cabalarinin daha da artmasina neden olur (Clark, 2004).

Clark’in OKB igin biligsel davranis¢i modeli Sekil 3'de sunulmustur.
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Sekil 5. OKB’nin biligsel davraniggl modeli (Clark, 2004).

2.3.6. Obsesif Kompulsif Calisma Grubu (OKBCG)’nin OKB’ye Ozgii
Biligsel Modeli

OKBCG 1995 yilinda yapilan Avrupa Biligsel Davranisgi Terapiler kongresinde
bir grup arastirmaci tarafindan kurulmustur. Grubun amaci OKB'ye iligkin terim
ve degerlendirme araglarinda uzlasi saglamak, OKB’ye 6zgu bilissel faktorleri
incelemek ve biligsel sureglere iliskin dlgim araglari sunmaktir (Yorulmaz,
2012). OKBCG (1997), OKB’de birbiriyle iligkili U¢ 6lgim duzeyi belirlemistir:
a) istem digi dusunce/imge/durtu deneyimi, b) bunlarin
yorumlanmasi/degerlendiriimesi ve c) spesifik olaylardan daha genis bir
kapsama alanina sahip iglev disi yaygin inaniglar ya da varsayimlar (akt.
Yorulmaz ve Gengdz, 2008). Gelistirilen Olgeklerle yapilan ¢alismalar ve
literatUriin arastirilmasi sonucu OKBCG (1997), OKB’ye 6zgu 6 hatali inang
tanimlamigtir. Bunlar: a) abartili sorumluluk algisi; b) disuncelere asiri 6Gnem
verme; ¢) dusunceleri kontrol etmeye verilen dnem; d) abartili tehdit algisi; e)

mukemmeliyetgilik; f) belirsizlige tahammulsuzltktur.

Yapilan galismalar abartili sorumluluk algisi, dusuncelere asiri 6nem verme
ve dusunceleri kontrol etmeye verilen 6nem boyutlarinin OKB’ye 6zgu
oldugunu destekler niteliktedir (Salkovskis ve ark., 2000; Berle ve Starcevic,
2005; Foa ve ark., 2002; Fergus ve Wu, 2010; Wells, 2000). Abartili tehdit
algisi, mukemmeliyetcilik ve belirsizlige tahammulsuziik Ozellikle kaygi

bozukluklari olmak tizere OKB disindaki diger psikopatolojilerde de gorulmekle
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birlikte, OKBCG (1997) mukemmeliyetcilik haricindeki diger 5 biligssel boyutun
OKB'’ye 6zgu oldugunu gostermistir. OKBCG’'nin OKB’ye 6zgu biligsel modeli
Sekil 6’da gosterilmigtir.

SORUMLULUK, ONEM VE DUSUNCELERIN KONTROLU, BELIRSIZLIK, ASIRI TAHMIN,
MUKEMMELIYETGILIK

iy

GiRiCi DUSUNCELER |:> FELAKETLESTICI ANKSIYETE/SIKINTI
DEGERLENDIRMELER

KOMPULSIYONLAR

-~

ANKSIYETE VE SIKINTININ AZALMASI

Sekil 6. OKBCG (1997)’'nin OKB’ye yoOnelik bilissel davranisgi modeli.

OKB'nin biligsel davranig¢i modelinde tim yaklasimlar farkh biligsel yapilara
odaklanmis olmakla birlikte OKB’nin ortaya ¢ikisinda, sirmesinde obsesyonel
dusunce ve ddurtulerin hatali degerlendirmelerinin ve Ust bilislerin bu girici
dusuncelerin yogunlugunu ve sikhigini arttiran temel biligssel surecleri oldugunu
belirtmigleridir (Clark, Purdon ve Wang, 2003). OKB’nin Biligsel modelini
aciklamaya yonelik kuramlar arasinda ortak kani, OKB’nin olusumunda
obsesyonlarin ham maddesi olan istenmeyen, rahatsiz edici dugunce, imge ve
durtulerin  hatali yorumlanmasidir (Clark, 2004; Salkovskis, 1999;
Rachman,1997).

2.4. OKB’de Biligsel Davraniggi Terapinin Etkinligine Yonelik Caligsmalar

Ozellikle son yirmi yilda, OKB’nin ortaya ¢ikiginda siddetlenmesinde énemli rol
oynayan iglevsel olmayan inan¢ ve dusunceleri icine alan biligsel modeller ve
bu modellerin dayandigi temel ilkeler Uzerine oturtulmus olan tedavi
yaklasimlari bozukluga yonelik ilgiyi belirgin bir sekilde artirmigtir (TPD, 2012).
Oyle ki bilissel davranisgi terapi, Selektif serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI)



25

ile birlikte OKB’nin tedavisinde ilk tercih yontemlerindendir (Rasmussen ve
Eisen, 1997).

Davranisgi ekolun ortaya koydugu 6grenme ilkelerine dayali bir psikoterapi
yontemi olan davranisgi terapi, bilissel davranisgi terapi akimlari iginde birinci
kusagi temsil eder. Davranis¢i bir ydontem olan ERP OKB’de etkin bir tedavi
yontemidir (Foa ve Kozak 1996, Abramowitz, 1996, 1998). ERP’nin etkinligine
yonelik yapilmig 13 kontrolli ¢alismanin gozden gegirildigi bir meta-analizde
OKB tanili kisilerin %83’Unun orta ve belirgin iyilesme gosterdigi, terapinin
sonlandiriimasindan 2 yil sonrasinda bile bu hastalarin %76’sinin iyilik halini
surdirdtgu gosterilmistir (belirtilerde %30 ve Uzeri azalma, diuzelme olarak
tarif edilmistir) (Foa ve Kozak 1996). Ancak tek basina davranisgi
mudahalelerde tedaviyi birakma oranlari da oldukga yuksektir. Biligsel terapi
yontemi temelde hastalara obsesyonla baglantili ger¢ek¢i olmayan inanglarini
tespit edip, onlari inceleyip alternatifler gelistirmeyi ve olumsuz inanglarin
dogrulugunu test etmek icin davranis deneyleri yapmayi i¢cermektedir.
Gunumuze kadar yapilan g¢alismalar ¢ogunlukla biligsel terapiyle geleneksel
davranigci tedaviyi kargilastirmaya odaklanmis ve ¢gogu olguda biligsel terapi,

ERP’ye bir alternatif olarak etkili bulunmustur (TUrkgapar ve Safak, 2012).

ERP’yi de iceren BDT, OKB tedavisinde etkili bir yontemdir (McKay ve ark.,
2004). Biligsel terapi ve davranisci teknikleri entegre etmek, tedaviyi birakmayi
azaltmaya, tedaviye uyumu arttirmaya, standart davranisgi tedavinin etkinligini
arttirmaya ve davranisgl tedaviye yanit vermeyen hastalarin tedavisine
yardimci olur (Leahy ve Holand, 2000/2009). ERP ve Bilissel Terapinin
OKB’de etkinliginin karsilastirildidi birgok ¢alismada bilissel terapinin de en az
ERP kadar etkili oldugu gosterilmigtir (Cottraux ve ark., 2001; Fisher ve Wells,
2005; Van Oppen ve ark. 1995; Whittal, Thordarson ve McLean, 2005). Bilissel
davranisci terapilerin iki ana kolundan biri ADDT ile ERP’nin karsilastirildig bir
calismada 18 OKB tanisi almis kisi randomize olarak iki gruba ayriimis,
gruplardan birine invivo maruziyet, digerine ADDT uygulanmis ve ADDT’nin
daha etkili oldugu gosterilmistir (Emmelkamp, Visser ve Hoekstra, 1988).
1993-2014 yillari arasindaki ¢alismalari kapsayan bir meta analizde BDT’nin
bekleme listesi ve plaseboya gore ylksek etki diizeyine sahip oldugu; tek

basina BDT ile, tek basina ERP’nin etkinligi arasinda anlaml bir fark olmadigi;
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BDT’nin OKB’de antidepresanlardan daha etkili oldugu; BDT arti ilag tedavisi
ile BDT arti plasebo arasinda anlamli bir fark olmadigi gdsterilmistir (Ost,
Havnen, Hansen ve Kvale, 2015). Yine randomize kontrolli ¢alismalarin ele
alindigi, toplam 756 kisiden elde edilen verilerle yapilan bagka bir meta
analizde BDT’nin daha iyi performans gosterdigi raporlanmistir (Olatunii,

Davis, Powers ve Smits, 2013).
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3.BOLUM
ARASTIRMA YONTEMI

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirma Obsesif-Kompulsif Bozuklukta BDT ydnteminin psikotrop ilag
kullanimina ragmen belirtileri devam eden vakalarda etkinliginin belirlenmesi
amacina yonelik zaman serisi desen, yari deneysel bir aragtirmadir.
Ornekleme amagsal 6rnekleme ydntemi ile ulasilmistir. Yari deneysel
arastirmalar deneysel denetimin yapilamadigi durumlarda nedenselligin
incelenmesinde kulanilir. Tam deneysel desenin ¢ onemli 6gesinden
(yonetme, rastlantisallik ve denetim) en az birinin eksik olmasi durumunda
gegerligi tehlikeye sokan birgok etmenin denetiminin saglanmasi amaciyla
geligtiriimigtir (Buyukoztirk, Cakmak, Akgun, Karadeniz ve Demirel, 2017).
Zaman serisi desen ayni grupla ve ayni 6lgim araglariyla birden fazla kez
Olcim yapilip sonuglarin karsilastirildigr arastirma desenidir. Bu dizayn
Ozellikle zamanla bagimh degiskende meydana gelen degisimlerin

g6zlenmesinde faydalidir (Sozbilir, 2012).
3.2. Evren ve Orneklem

Bu arastirmanin 6rneklemini Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Klinigine bagvuran OKB tanisi almig ve halen en az ¢ ay suredir (12
hafta) psikotrop ilag tedavisi devam etmekte olan, ancak buna ragmen OKB
belirtilerinin giddetini belilemede yaygin olarak kullanilan Y-BOCS skoru 18
ve Ustli olan, 18-65 yas arasi yetiskin kisiler olusturmaktadir. Orneklem
bayUkligu olarak 30 OKB tanisi almig kisi dusuntlmastir. OKB tanili

hastalarin bazi tanimlayici bilgileri Tablo. 1'de sunulmustur.



Tablo 1.

OKB tanili hastalarin bazi tanimlayici 6zellikleri
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(n=39)

Yas (yil), Ort.£S (min-maks) 29.619.3 (19-49)

<23 yas, N (%) 13 (33.3)

24-32 yas, N (%) 13 (33.3)

233 yas, N (%) 13 (33.3)
Cinsiyet, N (%)

Erkek 14 (35.9)

Kadin 25 (64.1)
Medeni Durum, N (%)

Evli 12 (30.8)

Bekar 27 (69.2)
Galigma Durumu, N (%)

Calisiyor 18 (46.2)

Calismiyor 9(23.1)

Ogrenci 12 (30.8)
Ogrenim Durumu, N (%)

ilkokul 2(5.1)

Ortaokul 2(.1)

Lise 10 (25.7)

Universite égrencisi 9(23.1)

Universite 16 (41.0)

Ogrenim Yili, Ort.£S (min-maks)
Hastalik Siiresi (ay), Ort+S (min-maks)
<3 yil, N (%)
4-6 yil, N (%)
27 yil, N (%)
Tedavi Siiresi (ay), OrttS (min-maks)
<12 ay, N (%)
13-36 ay, N (%)
237 ay, N (%)

13.3£2.7 (5-16)
74.9+45.2 (24-220)
11 (28.2)

14 (35.9)

14 (35.9)
30.8+32.5 (4-192)
15 (38.5)

16 (41.0)

8 (20.5)

Tablo 1’de de gdriildiigii gibi incelenen hastalarin yas ortalamasi 29.6+9.3
(min:19-maks:49) yil olup %64.1°i kadin ve %35.9’u erkektir. Hastalarin
%69.2’si bekar ve %30.8'i evlidir. %46.2’si gelir getiren bir iste duzenli olarak

calisirken, %23.1’i ise galismamaktadir. Hastalarin %30.8’inin 6grenci oldugu

goérilmektedir. Ogrenim dizeylerine bakilacak olursa; OKB tanili hastalarin

%5.1°i ilkkokul mezunu, yine %5.1°i ortaokul mezunu, %25.6'sI lise mezunu,

%23.1'i  halen Universitede 0grenim gormekte ve

%41.0’1  Universite
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mezunudur. Hastalarin ortalama 6grenim stresi 13.3+2.7 (min:5-maks:16) yil
olup hastalik suresi ortalamasi 74.9145.2 (min:24-maks:220) ay, (medyan 60
ay) ve tedavi suresi ortalamasi 30.8+32.5 (min:4-maks:192) ay, (medyan 24
ay) bulunmustur. Hastalik ve tedavi sureleri gruplandirildiginda; hastalarin
%28.2’sinin 3 yIl ve daha az suredir, %35.9’unun 4-6 yildir ve yine %35.9’unun
7 yil ve daha uzun suredir OKB tanili oldugu gorulmektedir. Ayrica hastalarin
%38.5’i 12 ay ve daha kisa sure, %41.0’1 13-36 ay ve %20.5’i 37 ay ve daha

uzun sure tedavi almistir.

3.2.1. Arastirmaya dahil etme kriterleri

Birinci taninin OKB olmasi; sizofreni spektrum bozukluklari katagorisinde ya
da bipolar duygulanim bozuklugu tanisinin olmamasi; 18 yas ustu yetiskin
olmasi; zeka geriliginin bulunmamasi; en az ilkdégretim mezunu olmasi; en az
12 hafta boyunca psikiyatrik ilag tedavisi kullaniyor olmasi, ancak buna
ragmen Y-BOCS skorunun 18 ve Ustl olmasi (orta dizeyde belirti siddeti)

arastirmaya dahil etme kriterleri olarak belirlenmistir.

3.2.2. Diglama Kriterleri

Birinci taninin OKB olmamasi (bagka bir bozukluga eslik eden OKB
belirtilerinin olmasi); sizofreni spektrum bozukluklari katagorisinde bir tanisi
veya bipolar duygulanim bozuklugu tanisi olmasi; 18 yas alti olmasi, en az
ilkogretim mezunu olmamasi; mental retardasyon tanisinin bulunmasi; Y-
BOCS skorunun 18 altinda olmasi; DSM-5'de Obsesif Kompulsif Bozukluk ve
iligkili bozukluklar bashgi altinda yer alan Viicut Dismorfik Bozuklugu,
Biriktiricilik Bozuklugu, Trikotilomani ve Deri Yolma Bozuklugu dislama

kriterlerleri olarak belirlenmigtir.

3.2.3. Biligsel Davranigg¢i Terapi slireci agamalari
OKB’ye yoénelik biligssel davranici terapi, Academy of Cognitive Therapy
terapist sertifikasina ve Avrupa Biligsel Davranisgi Terapiler Birligi (EABCT)

akreditasyon sertifikasina sahip bir psikoterapist tarafindan uygulanmistir.

Bilissel Davranisgl Terapi slreci David A. Clark (2004) modeline gore;
daniganlart BDT hakkinda egitmek, obsesyonlari normallestirmek,
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degerlendirmeleri ve obsesyonlari birbirinden ayirmak, bilissel mudahaleler
(asirn sorumluluk, dusince eylem kaynasmasi, mukemmeliyetgilik,
dusuncelere asiri 6nem verme, dusunceleri kontrol etmeye verilen 6nem,
abartil tehdit algisi, belirsizlige tahammulsuzluk, duygudan sonug ¢ikarma gibi
inan¢ alanlarina yonelik biligssel mudahaleler, amprik denence test etme),

davranis¢i mudahaleler (ERP) ve relaps dnleme asamalarindan olugsmaktadir.

Degerlendirme gorusmesinde daniganlarin Obsesyonlari, kompulsiyonlari,
notralizasyonlari, kaginma ve guvenlik davraniglari tespit edilmis ve buna gore

vaka formulasyonu olusturulmustur.

Psiko-egitim asamas! (1-2. seanslar): ik asamada OKB’nin BDT modeli
uzerinden danisanlarin obsesyonlari, bu obsesyonlara yonelik hatali
degerlendirmeleri ve bunun yol actigi sikintiyi gidermek icin bagvurdugu
kompulsif davraniglari, nortralizasyonlari, kaginma ve guvenlik davraniglari
formlle edilerek aciklanmistir. Devam eden suregte obsesyonlarin
normallestiriimesine yonelik muidahaleler yapilmistir. Ornegin normal
populasyonda da OKB’dekine benzer igerikteki obsesyonlarin ¢ok yaygin
goéruldugunu ortaya koyan arastirma verileri ele alinmig, kisinin yasadigi
sikintinin asil sebebinin aklina gelen obsesyonel dusincenin dedil, bu
disunceye yonelik degerlendirmelerinin  oldugu o6rnekler Uzerinden
calisilmistir.  Bu mudahalelerin  amaci obsesyonu normallestirmek,
danisanlarin odagini obsesyonlardan hatali degerlendirmelere kaydirmaktir.
Obsesyonu kontrol etmeye yonelik ¢abalarin negatif etkisini gostermek igin
“deve etkisi deneyi” yapiimigtir. Birinci asama: “iki dakika boyunca sadece bir
deveyi dusunun, bu deve disinda akliniza baska higbir seyin gelmesine izin
vermeyin”. ikinci asama: “ne diisiiniirseniz disiiniin, serbestsiniz ama iki
dakika boyunca kesinlikle deve hakkinda bir seyin akliniza gelmesine izin

vermeyin”.

Biligsel yeniden yapilandirma (3-4. seanslar): Bu asamada danisanlarin asiri
sorumluluk, mukemmeliyetgilik, asiri onem, kontrol, belirsizlige
tahammulsuzluk, mikemmeliyetcilik, duygudan sonug g¢ikartma ve tehdit ile
ilgili hatali degerlendirmelerini belirlemeye ve degistirmeye yonelik biligsel

mudahale teknikleri uygulanmistir.
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ERP ve amprik denence test etme asamasi (5-8. seanslar): Bu asamada
daniganlar oncelikle ERP uygulamasina hazirlanmig, bu dogrultuda daha
Onceki seanslarda ele alinan zihinsel kontrol stratejilerinin iglevsizligi
vurgulanmistir.  Bunun  yani  sira  kompulsiyonlarin,  nétralizasyon
davraniglarinin, kaginma davranisglarinin ve guvenlik davraniglarinin anlk
rahatlama etkisine karsin kisinin yasadigi kaygi, igrenme gibi duygulari
pekistirdigi, obsesyonlarin sikhgr ve siddetini arttirdigi biligsel teknikler ve
psiko-egitimle; OKB’nin biligsel formllasyonu Uzerinden ele alinmigtir. ERP
yonteminin mantigi ve iglevi ele alindiktan sonra, daniganin en ¢ok rahatsizlik
duydugu ve kacindigi durumlarin bir hiyerargisi ¢ikarilmig, ERP’nin nasil
yapilacagi agiklanmis ve en az rahatsizlik duydugu durumdan baslanarak
ERP uygulamalari yapiimistir. Danisanin saghgi igin risk olusturabilecek higbir
seye maruz birakma uygulamasi yapilmamistir. ERP yonteminin OKB igin en

etkili mudahale yontemi oldugu énemle vurgulanmigtir.

Egder danisanin obsesyonu suphe ise, sUpheyi kaldirmaya yonelik herhangi bir
girisimde bulunmaksizin, belirsizlik hissine ve supheyi tetikleyen durumlara

maruz birakma uygulamasi yapilimistir.

igrenc/tiksindirici  obsesyonlara yonelik yine dlslncenin kendisine ve

dusunceyi tetikleyen durumlara maruz birakma islemi yapilmistir.

Kirlenme/bulas obsesyonu s6z konusu ise dncesinde makul el yikama, banyo
sure ve sikhgi, hangi durumlarda yikamanin makul olacagi biligsel tekniklerle
ele alinmigtir. Maruz birakma islemi daniganin yasadigi sikinti minimal dizeye

azalincaya kadar devam ettirilmigtir.

Cinsel igerikli obsesyonlarda danisan yine obsesyonu tetikleyen, kacindigi
durumlara maruz birakilmistir. Rahatsiz oldugu obsesyon bir imaj ise
imajinasyon teknigi ile maruz birakma iglemi uygulanmistir.

Dini obsesyonlarda tepki 6nleme maruz birakma c¢alismasi dua, tovbe, ibadeti
tekrarlama gibi ritelleri yapmaksizin (tepki engelleme) obsesyonun aklina
gelmesine izin verme seklinde yapilmistir. Yine dini obsesyonlarda bir din
gorevlisine danigsma, Kuran’da ilgili ayetlere birlikte bakarak kanit inceleme,

bilgi toplama (bir defalia mahsus) yontemi de uygulanmistir.
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Zarar verme obsesyonlarina yonelik ERP uygulamalarinda danisan bir taraftan
obsesyonunu yazarken, diger yandan kagindigi seye maruz birakilmistir.
Ornegin eline tornavida alirsa istem disi kendi gozine sokacagi
dusuncesinden rahatsiz olan bir danisana bu dugunceyi bir kagida yazmasi,
bunu yaparken de diger elinde bir tornavidaylr goz hizasinda tutmasi
istenmistir. Yazdiktan sonra da kaygisi minimal diuzeyde azalana kadar

tornavidayi elinde tutmaya devam etmistir.

Maruz birakma uygulanirken terapist mumkin oldugu kadar davranisi
modellemistir. Ornegin danisanla birlikte musluga, lavaboya dokunmak,

umumi tuvalete birlikte girmek, kapi konulunu tutmak gibi.

ERP uygulamalari danisanlara hatali degerlendirme ya da inanislariyla ilgili
deneysel bir test olarak tanitilmistir. Her maruz birakma uygulamasi sonrasi
bu deneyimin sonugclari danisanla ele alinmigtir. Bu sonuglar danisanin hatal
degerlendirmelerini destekliyor ya da curttiyor mu? Obsesyonun aklina
gelmesine izin vermenin sonucu ne oluyor? Kompulsiyon, nétralizasyon ve
guvenlik davranisi yapmadiginda ne oluyor, nasil hissediyor? Tum bunlardan
nasil bir sonu¢ ¢ikiyor? Tum bu biligssel yapilandirma calismalari maruz
birakma/tepki 6nleme uygulamasi sonrasi ya uygulamanin hemen sonunda ya

da bir sonraki seansin basinda yapiimistir.

Sonraki seanslarda ERP uygulamalari danisanlara odev olarak verilmis, bu
Odevleri nasil yapacagi seansta ayrintili olarak konusulmustur. Danisanlardan
odevle ilgili kayit tutmalari istenmistir (6rnegin 6nlem almaksizin ve kompulsif
davranig sergilemeksizin Uzerinde anlagilan duruma maruz kalmasi ve ERP
sonrasi 15. dakikada, yarim saat sonra, bir saat sonra, iki saat sonra ve 4 saat
sonra yasadigi kaygi ya da sikintinin siddetini yazmasi istenir. Sonrasinda dort
saate kadar, saat basi kaygisinin siddetini yazar). Bir sonraki seansta verilen
her 6dev ¢alismasi ve sonuglari biligsel yeniden yapilandirma kapsaminda ele

alinmigtir.

Niiks 6nleme asamasi (9-10. seanslar): Bu asamada danisanla birlikte OKB’de

biligsel davranisgi modelin Uzerinden tekrar gecilerek danisanlarin modeli
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anlamasi pekigtirilmistir. Danisanlara obsesyonlarin tekrar ortaya ¢ikmasi
durumunda nasil basa ¢ikacaklari, terapi surecindeki uygulama tecrubelerini
de hatirlatarak anlatilmig ve bununla ilgili yazili yonergeler verilmistir. Olasi
tetikleyici durumlar belirlenmis ve bu durumlarda nasil basa ¢ikacagi ele

alinmistir. Kaginma davraniglarinin 6nemi vurgulanmistir.
3.3. Veri Toplama Araglari
3.3.1. Demografik Bilgi Formu

Calisma kapsaminda arastirmaci tarafindan duzenlenen Demografik Bilgi
Formunda katilimcinin cinsiyeti, yasi, dogum tarihi, egitim duzeyi, medeni
durumu, meslegdi sorulacaktir. Katilimcilarin hastaligiyla ilgili ise belirtilerinin
neler oldugu, ne zaman basladigi, ilk kez tedaviye basvuru tarihi, yatarak
tedavi gorap goérmedigi, kullandigi psikiyatrik ilaglar ve bu ilaglarin kullanim

suresi sorulacaktir.

3.3.2. Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Derecelendirme Olgegi (Yale-

Brown Obsessive Compulsive Scale-Y-BOCYS)

Goodman ve arkadaslari (1989) tarafindan, Obsesif-Kompulsif belirtilerin tlra
ve siddetini dlgmek amaciyla gelistiriimis, yari yapilandiriimis bir Olgektir.
Psikopatoloji bilgisine sahip klinisyen tarafindan uygulanir. Toplam 19
maddeden olusmaktadir ancak obsesyon ve kompulsiyonlarin siddetinin
saptanmasi igin yalnizca ilk 10 madde kullanilir. Her sorunun puani 0-4
arasinda degismektedir. OKB ile ilgili yapilan ¢alismalarda siklikla Y-BOCS
kullanilmaktadir (Kuru ve Turkgapar, 2013). Turk¢e uyarlamasi ve gegerlilik-
guvenilirlik calismasi1 Karamustafalioglu ve ark. (1993) ve Tek ve ark. (1995)
tarafindan yapilmigtir. Y-BOCS 06lgegine gére 10-17 puan hafif OKB, 18-29
puan orta dizeyde OKB, 30 ve Uzeri ise siddetli OKB olarak tanimlanabilir
(Kuru ve Turkcapar, 2013).

3.3.3. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Beck ve arkadaslari (1961) tarafindan gelistirilen BDE toplam 21 maddeden
olusan bir kendini degerlendirme turtu olgektir. Turkgeye uyarlamasi Hisli

(1988) tarafindan yapilmigtir. Her sorunun puanlamasi 0-3 arasinda
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derecelendirilmistir. Olgekten alinabilecek maksimum toplam puani 63'tir.
Olgegin amaci depresyonun derecesini objektif belirlemektir. Olgekten elde
edilen 17 puan ve fazlasi normalin Uzerinde bir depresyonu %90 ve daha fazla
ihtimalle belirleyebilmektedir (Hisli, 1988).

3.3.4. Beck Anksiyete Olgegi

Beck Anksiyete Envanteri anksiyete belirtilerinin siddetini belirlemek amaciyla
gelistiriimis, 21 maddeden olusan kendini degerlendirme tuart bir Olgektir.
Herbir madde 0-3 puan arasinda degerlendirilir. Olgekten alinabilecek puan O-
63 arasinda degdismektedir. Beck, Epstein, Brown ve Steer (1988) tarafindan
geligtiriimigtir. Turkge gecerlik glvenirlik calismasini Ulusoy ve ark. (1993)
yapmistir ve anksiyete duzeyini 6lgmede gecerli ve guvenilir bir ara¢ oldugu
g6sterilmistir. Bir kesme degeri saptanmamigtir. Olgek puaninin yiikselmesi

anksiyete duzeyinin arttigini gostermektedir.

3.3.5. Obsesif inaniglar Anketi 0i0-44 gézden gegirilmis form:
Obsesif Kompulsif Bilisleri Calisma Grubu’nun (2001, 2003) OKB’de énemli rol

oynayan bilissel inanclari belilemek amaciyla gelistirdigi 87 maddeden
olusan, Obsesif inaniglar Anketi'nin gézden gegirilmis formudur (OKBCG,
2005). Anket 44 sorudan olusan, 7’li Likert tipi bir ol¢ektir. OKB’ye 6zgu 6
bilissel alani 3 katagoride o6lgmeyi amaclamaktadir. Bunlar: Duslncelerin
onemi/kontroll; sorumluluk/tehdit algisi ve mukemmeliyetgilik/kesinlik
boyutlaridir. Turkge uyarlamasi Yorulmaz ve Gengdz (2008) tarafindan
yapiimistir ve Kklinik olmayan orneklemde gecerli ve guvenilir oldugu

bulunmustur. Bir kesme 0olgutl belirtiimemistir.
3.4. Verilerin Toplanmasi

Bu arastirmada toplam 10 seanslik bir terapi sureci planlanmigtir. Katilimcilara
sosyo-demografik bilgi formuyla birlikte Y-BOCS 0iO-44, BAE ve BDE
verilecektir. ilk ®lcek uygulamasi terapi goriismelerine baslamadan énce
yapilacak, sonrasinda 5. ve 10. seanslarda olgumler tekrarlanacaktir.
Boylelikle olgeklerden elde edilen nicel Olgumler istatistiksel olarak analiz

edilecektir. Y-BOCS olgumleri arastirmadan bagimsiz bir psikiyatri uzmani
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tarafindan yapilacaktir. Diger Olcekler kendini degerlendirme tarzi Olgekler

oldugu igin danisanlar tarafindan doldurulacaktir.

3.5. Verilerin Analizi

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yuklenmis ve
degerlendirilmistir.  Tanimlayici istatistikler ortalamazstandart sapma
(minimum-maksimum), frekans dagilimi ve ylzde olarak sunulmustur.
Degiskenlerin normal dagihma uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelenmigtir.
Normal dagihma uymadigi saptanan degigkenler i¢in U¢ bagimli grup
arasindaki istatistiksel karsilastirmalarda Friedman Testi kullaniimigtir.
Anlamh fark saptandiginda farkin kaynagina yonelik yapilan post-hoc ikili
karsilastirmalarda bonferroni dizeltmeli Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
kullanilmistir. iki bagimsiz grubun karsilastirmasinda Mann-Whitney U Testi,
u¢ bagimsiz grup arasinda ise Kruskal Wallis Testi istatistiksel ydontem olarak
kullanilmistir. Ug bagimsiz grup arasinda anlamh fark saptandiginda farkin
kaynagina yodnelik yapilan post-hoc ikili karsilastirmalarda bonferroni
duzeltmeli Mann-Whitney U Testi kullaniimigtir. Degiskenler arasindaki iligki
Spearman Korelasyon Testi ile degerlendirilmistir. Korelasyon katsayisi O-
0.25 zayif iligki, 0.26-0.50 orta duzeyde iligki, 0.51-0.75 guglu iligki ve 0.76-
1.00 cok glcli iligki olarak yorumlanmistir. istatistiksel anlamhhk dizeyi
p<0.05 olarak kabul edilmigtir. Etki buyuklugunu hesaplamak i¢cin  r =d =
V((D2) + 4)Cohen’s d formiilii kullaniimistir. Buna gére: 0-0.20: Kiigiik (small)
etki buyukligu, 0.21-0.80: Orta (medium) etki buyukliagu ve 0.81-1.00: Buyuk
(large) etki buyuklaguniu gostermektedir (Cohen, 1988).

Tedavi etkinligi ¢alismalarinda tedaviyi birakanlar dahil tim katihimcilarin
analize dahil edilmesi etkinlik c¢alismalari igin standart haline gelmistir
(Gadbury, Coffey ve Allison, 2003). Drop-out olan hastalar igin eksik verileri
tahmin etmek amaciyla farkh yontemler kullanilir. Bu tekniklerden biri Last
Observation Carried Forward (LOCF) yontemidir (Mallinckrodt, Clark ve David
2001). Terapiden ayrilan 9 hastanin ayrildiklari zamandaki BDE, BAE ve Y-
BOCS puanlari sonraki zamanlara aktarilarak (LOCF) istatistiksel bir analiz
yapilmistir.
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4. BOLUM
BULGULAR

Bu bolumde, arastirmanin amaci dogrultusunda yapilan istatistiksel analiz
sonugclarina yer verilmistir. Arastirmaya dahil etme kapsaminda 52 kigiyle 6n
gérisme yapilmistir. On gériisme yapilan kisilerin 10’'u planlanan terapi
saatleri ve sikligina uyum saglayamayacaklarini ifade ettikleri igin (6rnegin iki
haftada bir gelebilecedini ya da is yerinden izin alamayacagini ifade etmistir),
4’0 Y-BOCS skoru arastirmaya dahil etme kriterinden (18 ve alti) distk oldugu
icin calismaya dahil edilmemistir. BDT uygulanmak Gzere ¢alismaya toplam 39
kisi dahil edilmistir. Bu 39 kisiden 1 Kisi, 1. seanstan, 4 Kisi 2. seanstan, 2 Kigi
3. seanstan, 1 kisi 4. seanstan ve 1 kisi 6. seanstan itibaren terapiye devam

etmemiglerdir. OKB tanili hastalarin klinik 6zellikleri Tablo. 2’de sunulmustur.
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Tablo 2.
OKB tanili hastalarin klinik 6zellikleri
N (%)
Obsesyon Tiirii(n=39)
Kirlenme/bulag 21 (53.8)
Sliphe 5(12.8)
Cinsel 4 (10.3)
Dini 3(7.7)
Simetri 2(5.1)
Sayi 2(5.1)
Zarar 2((.1)
ikinci Obsesyonu Olanlar 20 (51.3)
ikinci Obsesyon Tiirii(n=20)
Siiphe 5 (25.0)
Kirlenme/bulag 5(25.0)
Zarar 3(15.0)
Dini 2 (10.0)
Simetri 2 (10.0)
Cinsel 2 (10.0)
Sayi 1(5.0)
Kompiilsiyonu Olanlar 37 (94.9)
Kompiilsiyon Tirii (n=39)
Yikama/temizlik 21 (53.8)
Dua-Tévbe 4 (10.3)
Zihinsel 6 (15.4)
Sayma 3(7.7)
Tekrarlama-Kontrol 3(7.7)
Dizeltme 2(5.1)
ikinci Kompiilsiyonu Olanlar 15 (38.5)
ikinci Kompiilsiyon Tipi (n=15)
Tekrarlama-Kontrol 6 (40.0)
Yikama/temizlik 3(20.0)
Dua-Tévbe 2(13.2)
Sayma 1(6.7)
Zihinsel 1(6.7)
Duzeltme 1(6.7)
Sorma-Aragtirma 1(6.7)
Kaginma
Var 30 (76.9)
Yok 9 (23.1)

Tablo 2'de goruldugu gibi Arastirma

kapsaminda incelenen OKB tanili

hastalarin obsesyon turlne bakilacak olursa; en sik obsesyon %53.8 ile
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kirlenme/bulas obsesyonudur. Bunu %12.8 ile suphe ve %10.3 ile cinsel
obsesyonlar izlemektedir. Dini obsesyonlarin, simetri, sayl ve zarar
obsesyonlarinin orani her biri i¢cin %5.1 bulunmustur. Hastalarin %51.3’tnde
ikinci bir obsesyon mevcut bulunmustur. En sik saptanan ikinci obsesyon
turleri %25.0 slphe ve %25.0 kirlenme/bulas obsesyonlaridir. Bunu %15.0 ile
zarar obsesyonlari izlemektedir. En az saptanan ikinci obsesyon turt %5.0 ile

sayl obsesyonu bulunmustur.

OKB tanili hastalarin tamaminda kompulsiyon mevcuttur. En sik saptanan
kompulsiyon tlrl %53.8 ile yikama/temizleme olup bunu %15.4 ile zihinsel ve
%10.3 ile dua-tdvbe kompdlsiyonlari izlemektedir. En az saptanan
komplilsiyon tiirii %5.1 ile dizeltme kompiilsiyonudur. incelenen hastalarin
%38.5'inde ikinci bir kompulsiyon saptanmistir. ikinci kompdilsiyon tiplerine
bakilacak olursa; ilk sirada %40.0 ile tekrarlama-kontrol yer alirken bunu
%20.0 ile yikama/temizlik ve %13.2 ile dua-tévbe kompdulsiyonlari izlemektedir.
En az saptanan ikinci kompulsiyon turleri ise %6.7 ile sayma, zihinsel,
dizeltme ve sorma-arastirma kompdulsiyonlaridir. Arastirma kapsaminda
incelenen OKB tanili hastalarin %76.9’unda kaginma davranigi oldugu

gorulmustar.

Terapilerin tamamina katilan 30 OKB tanili hastanin terapi 6ncesi ile 5.seans

ve 10.seanstaki Y-BOCS puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3.

10 seans BDT protokoliinii tamamlayan OKB tanili hastalarin terapi 6ncesi ile
5.seans ve 10.seanstaki Y-BOCS puanlarinin kargilagtiriimasi

Tekrarh Olgiimler N Ort. (S) Sira X2 p
ortalamasi

Terapi Oncesi 30 27.7 (5.2) 3.00 53.966 <0.001**

5. Seans 30 12.5(5.8)° 1.87

10.Seans 30 6.7(3.6) 1.13

1Friedman Testi, PPost-hoc ikili karsilastirmada “5.seans” ile anlamh fark saptandi; °Post-hoc ikili
karsilastirmada “10.seans” ile anlamli fark saptandi; *p<0,05; **p<0,01.

OKB tanili 30 hastanin terapi 6ncesi, 5. ve 10. seanslardaki Y-BOCS puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-

hoc ikili kargilagtirmalar sonucu anlamh farklarin her i¢ zaman arasinda da
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oldugu goérilmustir. Tum seanslari tamamlayan OKB tanili hastalarin Y-BOCS
puani terapi dncesine gore hem 5. seansta hem de 10. seansta anlamli olarak
azalmistir. Ayrica 10. seanstaki Y-BOCS puani 5. seansa gore de anlamli

olarak azalmistir.

a0
p<0.001
e p<0.001----- -i
i
™™= |- p=0.005-----;
10
0 Y-BOCS (n=30)
T T |
Takip éncesi 5.seans 10.seans

Sekil. 7. 10 seans BDT protokolini tamamlayan OKB tanili hastalarin terapi
oncesi, 5. ve 10.seanstaki Y-BOCS puanlarinin kargilastiriimasi

BDT tedavisinin tamamina katilan 30 OKB tanili hastanin terapi 6ncesi ile 5.
seans ve 10. Seanstaki BDE puanlarinin karsilastirimasi Tablo. 4’de

sunulmusgtur.

Tablo 4.

10 seans BDT protokoliini tamamlayan OKB tanili hastalarin terapi 6ncesi ile
5.seans ve 10.seanstaki BDE puanlarinin karsilastiriimasi

Tekrarh Olgiimler N Ort. (S) Sira X2 p
Ortalamasi

Terapi Oncesi 30 23.8(10.0)%c 2.98 57.617 <0.001**

5. Seans 30 13.2(7.2)¢ 1.95

10.Seans 30 7.2(6.6) 1.07

'Friedman Testi, PPost-hoc ikili kargilastirmada “5.seans” ile anlamli fark saptandi; °Post-hoc
ikili karsilastirmada “10.seans” ile anlamli fark saptandi; *p<0,05; **p<0,01.
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OKB tanili 30 hastanin terapi 6ncesi, 5. ve 10. seanslardaki BDE puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir (p<0.05). Yapilan post-
hoc ikili kargilastirmalar sonucu anlamh farklarin her 4¢ zaman arasinda da
oldugu gérulmastir. Tim seanslari tamamlayan OKB tanili hastalarin BDE
puani terapi dncesine gore hem 5. seansta hem de 10. seansta anlamli olarak
azalmistir. Ayrica 10. Seanstaki BDE puanlari 5. seansa gore de anlamli

olarak azalmistir (p<0.05).

Terapilerin tamamina katilan 30 OKB tanili hastanin terapi 6ncesi ile 5.seans

ve 10.seanstaki BAE puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5.

10 seans BDT protokoliini tamamlayan OKB tanili hastalarin terapi 6ncesi ile
5.seans ve 10.seanstaki BAE puanlarinin kargilastiriimasi

Tekrarh Olgiimler N Ort. (S) Sira Ortalamasi ¥ p
Terapi Oncesi 30 22.1(14.8) 2.73 32.638 <0.001**
5. Seans 30 14.0(9.4)° 1.98

10.Seans 30 9.7(7.5) 1.28

'Friedman Testi, "Post-hoc ikili karsilastirmada “5.seans” ile anlamli fark saptandi; °Post-hoc
ikili karsilastirmada “10.seans” ile anlamli fark saptandi; *p<0,05; **p<0,01.

OKB tanili 30 hastanin terapi 6ncesi, 5. ve 10. seanslardaki BAE puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir (p<0.05). Yapilan post-
hoc ikili kargilastirmalar sonucu anlaml farklarin her ¢ zaman arasinda da
oldugu gérulmastir. Tium seanslari tamamlayan OKB tanili hastalarin BAE
puani terapi dncesine gore hem 5. seansta hem de 10. seansta anlamli olarak
azalmistir. Ayrica 10. Seanstaki BAE puanlari 5. seansa gore de anlamh

olarak azalmistir (p<0.05).

Terapilerin tamamina katilan 30 OKB tanili hastanin terapi 6ncesi ile 5. seans

ve 10. seanstaki Oi0-44 puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 6’da sunulmustur.
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Tablo 6.

10 seans BDT protokoliini tamamlayan OKB tanili hastalarin terapi 6ncesi ile
5. seans ve 10. seanstaki OlO-44 puanlarinin karsilastiriimasi

Tekrarh 010-44
. Sorumluluk / Mikemmelliyetgi  Disiince énemi 0l10-44
Olgiimler . . .
tehdit lik / kesinlik / kontrol Toplam
N 30 30 30 30
Ortalama (S) 70.1 (19.3)° 73.6 (24.2)¢ 45.0 (15.9)* 187.5 (51.0)*
Terapi Oncesi Sira
2.87 2.80 2.82 2.93
Ortalamasi
N 30 30 30 30
Ortalama (S) 51.2 (19.1)° 56.0 (20.4)° 31.7 (14.0)¢ 139.6 (47.7)°
5.seans Sira
1.93 1.97 1.98 1.90
Ortalamasi
N 30 30 30 30
Ortalama (S) 41.2 (16.7) 46.2 (19.0) 23.6 (12.2) 110.9 (43.6)
10.seans Sira
1.20 1.23 1.20 1.17
Ortalamasi
x2 41.867 37.492 40.222 47.267
p <0.001** <0.001** <0.001** <0.001**

IFriedman Testi; "Post-hoc ikili kargilagtirmada “5. seans” ile anlamli fark saptandi; cPost-hoc ikili
karsilastirmada “10. seans” ile anlamli fark saptandi; *p<0,05; **p<0,01.

OKB tanili 30 hastanin terapi éncesi, 5. ve 10. seanslardaki Oi0-44 puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (her dordi igin de
p<0.05). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu anlamli farklarin her tg¢
zaman arasinda da oldugu gorulmasttr. Tum seanslari tamamlayan OKB tanili
hastalarin toplam 0i0-44 puanlari ve sorumluluk/tehdit,
mukemmeliyetgilik/kesinlik, dusuncelerin 6nemi/kontrol alt oOlgek puanlari
terapi 6ncesine gore hem 5. seansta, hem de 10. seansta anlamli olarak
azalmistir. Ayrica 10. seanstaki tim OIiO-44 puanlari 5. seansa gére de

anlamli olarak azalmigtir.

Arastirmaya dahil edilip tim seanslari tamamlayan 30 hastanin terapi oncesi
BDE, BAE, 0i0-44 ve Y-BOCS puanlarindan 10. seanstaki puanlari
cikarilarak azalig miktarlari hesaplanmistir. Buna gore, BDE puanindaki azalig
miktari ortalamasi 16.6£8.9 (min:1-maks:39); BAE’deki 12.5+10.5 (-3;34);
Oi0-44 toplam puanindaki 76.6+50.6 (-8;200) ve Y-BOCS puanindaki azalis
miktari 21.0+£5.3 (min:10-maks:30) bulunmustur.



42

Tam terapi seanslarini tamamlayan 30 OKB tanili hastanin terapi éncesine
gbre 10.seansta Y-BOCS puanindaki azalis miktari ile BDE, BAE ve Oi0-44
puanlarindaki azalis miktarlari arasindaki korelasyon katsayilari Tablo 7’'de

sunulmustur.

Tablo 7.

10 seans BDT protokoltini tamamlayan OKB tanili hastalarin terapi 6ncesine
gére 10.seansta Y-BOCS puanindaki azalis miktari ile BDE, BAE ve OIO-44
toplam puanlarindaki azalis miktarlari arasindaki korelasyon katsayilari

0i0-44
(n=30) Y-BOCS BDE BAE Sorumluluk/  Miikemmellik/ Diisiince 0i0-44
tehdit kesinlik On./kontrolii  Toplam
Y-BOCS r 1.000 0.574** 0.201 0.182 0.242 0.350 0.347
BDE r 0.574* 1.000 0.499** 0.260 0.252 0.229 0.331
BAE r 0.201 0.499** 1.000 0.087 0.319 0.274 0.276

r: Spearman korelasyon katsayisi; *p<0.05; **p<0.01

Tablo 7’de goéruldugl Gzere tim seanslari tamamlayan OKB tanili 30 hastanin
terapi 6ncesine gore 10. seansta Y-BOCS puanindaki azalis miktar ile BDE
puanindaki azalig miktari arasinda pozitif yonde ve guglu duzeyde (r=0.57)
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0.05). BDE’deki azalig
miktari ile BAE puanindaki azalis miktari arasinda ise pozitif yonde, orta

dizeyde (r=0.50) istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0.05).

Y-BOCS puanindaki azalis miktari ile BAE, Oi0-44 toplam ve
sorumluluk/tehdit, mikemmeliyetgilik/kesinlik ve dusuncenin énemi/kontrol alt
Olcek puanlarindaki azalis miktari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamistir (p>0.05).
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Sekil. 8.10 seans terapinin tamamini tamamlayan OKB tanili hastalarin
terapi 6ncesine gore 10. seansta Y-BOCS puanindaki azalis miktari ile BDE
puanindaki azalig miktari arasindaki ve BDE puanindaki azalig miktari ile
BAE puanindaki azalig miktari arasindaki iligki

OKB'’ye 6zgu BDT etkinligini daha tutucu olarak degerlendirebilmek igin
terapiden ayrilan 9 hastanin ayrildiklari zamandaki BDE, BAE ve Y-BOCS
puanlari sonraki zamanlara aktarilarak (last observation carried forward-
LOCF) istatistiksel analiz yapiimistir. Buna gore calismaya dahil edilen 39
OKB tanili hastanin terapi dncesi ile 5.seans ve 10.seanstaki Beck Depresyon
(BDE) ve Anksiyete Envanteri (BAE) puanlarinin karsilastiriimasi Tablo. 8'de

sunulmustur.

Calismaya dahil edilen 39 OKB tanili hastanin terapi éncesi ile 5. seans ve 10.

seanstaki Y-BOCS puanlarinin kargilastiriimasi Tablo. 8'de sunulmustur.

Tablo 8.

10 seans terapi sirecini tamamlayan ve terk eden OKB tanili hastalarin
tamaminin terapi 6ncesi ile 5. seans ve 10. seanstaki Y-BOCS puanlarinin
kargilastiriimasi.

Tekrarh Olgiimler N  Ort. (S) Sira X2 p
Ortalamasi

Terapi Oncesi 39 27.6 (5.0)°c 2.79 55.653 <0.001**

5. Seans 39 15.8(8.3)° 1.88

10.Seans 39 11.3(9.5) 1.32

'Friedman Testi; "Post-hoc ikili karsilagtirmada “terapi 6ncesi” ile anlamli fark saptandi;
¢Post-hoc ikili karsilastirmada “5. seans” ile anlamli fark saptandi; *p<0,05; **p<0,01.
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Tablo 8'de goéruldigu tzere OKB tanili 39 hastanin terapi 6ncesi, 5. ve 10.
seanslardaki Y-BOCS puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc ikili kargilastirmalar sonucu hastalarin
YBOCS puani terapi 6ncesine gére hem 5. seansta hem de 10. seansta
anlamli olarak azalmistir. Ayrica 10. seansdaki Y-BOCS puani 5.seansa gore

de anlamli olarak azalmigtir.

OKB tanili hastalarda cinsiyet, yas, hastalik slresi, medeni durum, 6grenim
durumu gibi demografik 6zelliklere gore karsilastirildiginda gruplar arasinda
BDE, BAE, 0i0-44 ve Y-BOCS puanlari acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamigtir (p>0.05).

Tablo 9.

10 seanslik terapi sirecini tamamlayan ve terk eden OKB tanili hastalarin
tamaminin terapi éncesi ile 5. seans ve 10. seanstaki BDE puanlarinin
karsilastiriimasi

Tekrarl Olgiimler N  Ort. (S) Sira X2 p
Ortalamasi

Terapi Oncesi 39 22.6 (10.6)° 2.78 59.203 <0.001**

5. Seans 39 14.4(8.8)° 1.95

10.Seans 39 9.7 (9.4) 1.27

1Friedman Testi; PPost-hoc ikili karsilastirmada “terapi 6ncesi” ile anlamh fark saptandi; ¢Post-hoc ikili
kargilastirmada “5. seans” ile anlaml fark saptandi; *p<0,05; **p<0,01.

Tablo 9’da goéruldugu Uzere OKB tanili 39 hastanin terapi 6ncesi, 5. ve 10.
seanslardaki BDE puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu BDE
puani terapi dncesine gore hem 5. seansta, hem de 10. seansta anlamli olarak
azalmistir. Ayrica 10. seanstaki BDE puani 5. seansa gore de anlamli olarak

azalmigtir.
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Tablo 10.

10 seanslik terapi sirecini tamamlayan ve terk eden OKB tanili hastalarin
tamaminin terapi 6ncesi ile 5. seans ve 10. seanstaki BAE puanlarinin
karsilastiriimasi

Tekrarh Olgiimler N  Ort. (S) Sira X2 P
Ortalamasi

Terapi Oncesi 39 20.9 (14.1)bc 2.56 32.638 <0.001**

5. Seans 39 14.6 (9.8) 1.99

10.Seans 39 11.3(8.9) 1.45

1Friedman Testi; PPost-hoc ikili karsilastirmada “terapi 6ncesi” ile anlaml fark saptandi; ¢Post-hoc ikili
karsilastirmada “5. seans” ile anlaml fark saptandi; *p<0,05; **p<0,01.

Tablo 10’da goéruldiugu Uzere OKB tanili 39 hastanin terapi dncesi ile 5. ve 10.
seanslardaki BAE puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmistir (p<0.05). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu BAE
puani terapi dncesine gore hem 5. seansta, hem de 10. seansta anlamli olarak
azalmigtir. 10. seans ile ile 5. seans BAE puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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5. BOLUM
TARTISMA

Bu arastirmanin temel amaci OKB hastalarinda BDT’nin tedavi edici
etkinliginin arastiriimasidir. Bu genel amag dogrultusunda OKB olan bireylere
yonelik uygulanan BDT surecinde OKB belirtileri, depresyon dlizeyi, anksiyete
duzeyi ve OKB ile ilgili biligsel inang sistemlerindeki degisim arastiriimistir.
Katilimcilara 10 seanslik bir OKB’ye ydnelik BDT protokoll uygulanmis, terapi
oncesinde uygulanan olgumler besinci ve onuncu seanslarda tekrarlanmistir.
Literatlrde en az 12 haftalik bir stirede Y-BOCS skoru 16’dan blytk olan ya
da Y-BOCS skorunda %25'den az bir azalma kullanilan psikotrop ilag
tedavisine direngli kabul edilmektedir (Goodman ve ark., 1989). Bu nedenle
arastirmada olarak en az 12 haftalik bir stire boyunca psikiyatrik ila¢ tedavisi
devam ediyor olmak kiriteri belirlenmigtir. Boylelikle terapi sonrasindaki Y-

BOCS skorundaki azalmanin ila¢ tedavisiyle iligkili olmadigi 6ne surulebilir.

Klinik Ozellikler

Klinik o6zellikler acgisindan katilimcilar incelendiginde 6rneklemimizin
tamaminda en az bir obsesyon ve kompulsiyon tirt oldugu, %51.3’Unde ikinci
bir obsesyon, %38.5’inde birden fazla kompulsiyon oldugu gérilmektedir. OKB
ile ilgili yapilan epidemiyolojik c¢alismalar bir olguda birden ¢ok alt tip
bulunabildigini gostermektedir (McKay ve ark., 2004). Bizim 6rneklemimizin de
bu konuda literatlr verileriyle uyumlu oldugu duastntlmektedir. OKB’de en
yaygin goérulen alt tiplerin (a) Bulasmalkirlenme obsesyonlari ve temizlik
kompulsiyonlari; (b) Saldirgan, cinsel, dinsel, somatik obsesyonlar ve kontrol
etme kompulsiyonlari; (c) Simetri ile ilgili obsesyonlar ve sayma, dizenleme,
simetri, tekrarlama kompulsiyonlari; (d) Biriktirme davranisi; (e) Dinsel
obsesyon ve kompulsiyonlar oldugu bildiriimistir (Rasmussen ve Eisen, 1992).

Orneklemimiz obsesyon ve kompulsiyonlarin genel siniflandirmalarini kargilar
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niteliktedir. Biriktirme davranisi DSM-5'te OKB tanisina dahil edilmedidi igin
arastirmamizda diglama kriteri olarak belirlenmigtir. Obsesyon/kompulsiyon
turd agisindan érneklemin gogunlugunu kirlenme/yikama tipi olusturmaktadir.
Bu verinin de yapilan epidemiyolojik ¢alismalarla benzer oldugu sdylenebilir
(Rasmussen ve Eisen, 1991). OKB’de kompulsif ritllellerle birlikte en sik
gérulen basa ¢gikma davranigi kaginmadir. Calismaya dahil edilen OKB tanili

hastalarin %76.9’unda kaginma davranigi oldugu géralmustar.

Klinik Ozellikler Agisindan Olgtimlerin Karsilastiriimasi

Aragtirmanin temel amaci dogrultusunda 10 seanslik OKB'ye 6zgu BDT
surecini tamamlayan hastalarin terapi oncesi ve 10. seans puanlari
incelendiginde Y-BOCS, BAE ve BDE puanlarinin her biri icin istatistiksel
olarak anlamli duzeyde azalma tespit edilmistir. Etki buyuklugu terapiyi
tamamlayan hastalarda Y-BOCS puanlari i¢in r=0.92 (yuksek etki duzeyi)
bulunmustur. Bu verilerden yola ¢ikarak BDT’nin hem OKB belirtilerinin hem
depresyon ve kaygi belirtilerinin dizelmesinde ve azalmasinda oldukca etkili
bir yontem oldugu sdylenebilir. Bu bulgu OKB’de BDT etkinligini arastirmaya
yonelik yapilan c¢alismalarla uyumludur (Cottraux ve ark.,2001; Fisher ve
Wells, 2005; Katz, Laposa ve Rector, 2018; Olatunji ve ark., 2013; Ost ve ark.,
2015; Van Oppen ve ark., 1995; Whittal ve ark., 2005). Elde edilen bulgular Y-
BOCS, BAE ve BDE puanlarindaki azalisin 5. seansta bile terapi dncesine
gore istatistiksel olarak anlamli oldugunu gdstermektedir. Calismalar genel
olarak BDT’nin birgok bozuklukta 6-8 seanta etki ettigini gostermektedir (Beck,
20011/2016). Bu bulgudan yola gikarak OKB’deki iyilesmenin de BDT

teknikleri ile kisa surede elde edilebildigi sOylenebilir.

Bu arastirmada tamamen OKB belirtilerine yonelik mudahalelerde
bulunulmus, depresyona yonelik herhangi bir midahalede bulunulmamistir.
Buna ragmen calismaya katilan kisilerin depresyon dizeyi de tedavi 6ncesine
g6re anlaml bir dizeyde azalmistir. Ayrica Y-BOCS puanindaki azalis miktari
ile BDE puanindaki azalis miktari arasinda pozitif ydénde ve gugli dizeyde
(r=0.57) istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0.05). Bu bulgular
OKB de gorulen depresyon belirtilerinin primer bir depresyon olmaktan ¢ok

OKB’ye 6zgu oldugunun bir gostergesi olabilir. Genel literatiirde de yapilan
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calismalar OKB’de gorilen depresyonun OKB’ye ikincil oldugunu

gostermektedir (Brown, Campbell, Lehman, Grisham veMancill, 2001).

OKB’nin bilissel modeline yonelik kuramsal calismalar farkli bilissel alanlara
vurgu yapsa da OKB’de istenmeyen, rahatsiz edici duslince, imge ve
ddrtdlerin hatali yorumlanmasinin OKB’nin ortaya c¢ikisinda ve surmesinde
kritik rol oynadigi varsayimi Uzerinde tim kuramcilar birlesmektedir (Clark,
2004; Salkovskis, 1999; Rachman,1997). BDT'de ozellikle biligsel mudahale
tekniklerinin temel amaci bu hatali yorumlama ve inang¢ alanlarini belirleyip
degistirmek ve boylelikle kisinin yasadigi sikintiyl azaltmaktir. Bu ¢aligsmada
psikoterapi sureci icinde BDT modeline uygun olarak sokratik sorgulamayla
hastalarin OKB’de gorilen; bu rahatsizligin belirtilerinin ortaya cikmasinda ve
surmesinde kritik 6nem tagiyan (asiri sorumluluk; mikemmeliyetcilik; abartih
tehdit algisi; obsesyonel dusunce, durtl ve imgelere asiri 6nem verme ve
kontrol etme ¢abasi; dislnce eylem kaynasmasi; belirsizlige tahammulsuzlik
ve kesinlik beklentisi; duygudan sonug ¢ikarma gibi) ilgili inang alanlari 6nce
belirlenmis, yine sokratik sorgulamayla ve diger biligsel tekniklerle bu bu hatall,
islevsel olmayan sagdliksiz inanglar degistirilerek yerine daha islevsel, realiteye
uygun, saglikli inanglar gelistirmelerine yardim edilmistir. Calismanin
hipotezlerinden biri de BDT uygulamasinin OKB olan kisilerde OKB’ye 6zgu
inang¢ alanlarinda bir deg@isime yol acip agmadigini sorgulamaktir. OKB ile ilgili
bilissel inang alanlarini belirlemek icin Oi0-44 kullanilan calismada birlesik tc¢
boyuttun her biri igin ve toplam skorda (yani sorumluluk/abartili tehdit algisi,
distncenin édnemi/kontroll, mikemmeliyetgilik/kesinlik) terapi dncesine goére
anlamli fark bulunmusgtur. Bu bulgu OKB nin biligsel modelini destekler
niteliktedir. OKB belirtilerindeki azalmanin kisinin bu U¢ boyuttaki alti inang
dizeyinin azalmasindan etkilendigi sdylenebilir. Tedaviye cevabin etkinliginde
bireysel farkhliklarin arastirildigi, ayaktan tedaviyle BDT uygulanan 93
hastanin ele alindidi bir galigmada OI0-44 degerlerinin tedavi sonrasi yiiksek
semptom siddeti ile iligkili oldugu gosterilmigstir (Katz, Laposa ve Rector, 2018).
Bizim ¢alismamizda da her ne kadar Oi0-44 puanlarindaki azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunsa da Y-BOCS ve 0i0O-44 puanlar arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Bu bulgu inang duzeyindeki

azalmanin OKB belirtilerine kismen aracilik ettigini, tepkisel ve edimsel
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kosullanma faktorlerinin de isin icinde oldugunu destekler niteliktedir. Bir baska
deyigle biligsel ve davranigssal modellerin hem OKB’nin ortaya ¢ikigsinda hem
de tedavisinde birlikte calismakta oldugu sdylenebilir. Clark (2009), Ust
biliglerin (asiri sorumluluk, disince eylem kaynasmasi, duslncelere asiri
onem verme ve kontrol etme ihtiyaci, mukemmeliyetcilik, duygudan yorum
ctkarma gibi inang¢ alanlariyla ilgili) OKB’nin ortaya c¢ikmasinda yatkinlik
olusturdugunu ama Ust bilislerin OKB nin tek nedeni olmadigini 6ne surmustur.
Elde ettigimiz bulgu bu gortusiu destekler niteliktedir. Yatarak tedavi géren 70
hastayla yapilan 6 haftallk bir BDT uygulamasinin degerlendirildigi bir
calismada obsesif inancglardaki azalmanin OKB belirtilerine kismen aracilik

ettigi raporlanmistir (Diedrich ve ark., 2016).

Her ne kadar DSM-5 OKB'yi kaygi bozukluklari siniflamasindan ayri tutsa da
OKB’den muzdarip kisilerin tarif ettikleri duygusal sikinti genellikle kaygidir.
Nitekim OKB, DSM-5’e kadar kaygi bozukluklari siniflamasinda gdsterilmistir.
OKB’de BDT’nin etkinliginin arastirildigi tim c¢alismalarda kaygi dizeyi de
standart olarak ele alinmistir (Abramowitz 1996, 1998; Cottraux ve ark., 2001;
Emmelkamp ve ark., 1988; Fisher ve Wells, 2005; Foa ve Kozak 1996; McKay
ve ark., 2015; Olatunji ve ark., 2013; Ost ve ark., 2015; van Oppen ve ark.
1995; Whittal ve ark., 2005). Bizim arastirmamizin da bir hipotezi OKB tanili
kisileride BDT’nin kayg! belirtileri Uzerindeki etkisini arastirmaktir. Terapiye
katilan OKB tanili hastalarin BAE ile dlgulen kaygi duzeyi, terapi dncesiyle
karsgilastirildiginda 10. seansta istatistiksel olarak anlamli duzeyde azalmistir.
Bu bulgu genel literatlrle de uyumludur (Abramowitz 1996, 1998; Cottraux ve
ark., 2001; Emmelkamp ve ark., 1988; Fisher ve Wells, 2005; Foa ve Kozak
1996; McKay ve ark., 2015; Olatunji ve ark., 2013; Ost ve ark., 2015; van
Oppen ve ark. 1995; Whittal ve ark., 2005).

Calismaya dahil edilen ve psikoterapi uygulamasina baglanan 39 katilimcidan
9'u (%23,1) terapiden ayriimistir. Tedavi birakma orani literatirle benzerlik
gostermektedir (Franklin ve Foa 2002). Tedavi etkinligi caligmalarinda,
calisma tamamlanmadan katilimcilarin tedaviyi birakma (drop-out) orani
genellikle yuksek olmaktadir ve drop-out katilimcilarin verileri analizlere dahil
edilmezse randomize ¢alismalar yanlhs sonuglar dogurabilir (Molnar, Hutton ve

Fergusson, 2008). Tedavi etkinligi calismalarinda tedaviyi birakanlar dahil tim
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katiimcilarin analize dahil edilmesi etkinlik ¢alismalari icin standart haline
gelmigtir (Gadbury, Coffey ve Allison, 2003). Drop-out olan hastalar i¢in eksik
verileri tahmin etmek amaciyla farkli yontemler kullanilir. Bu tekniklerden biri
Last Observation Carried Forward (LOCF) ydntemidir ve drop-out olan
kullanicilar1 degerlendirmeye almak icin katiimcidan elde edilen son olgumler
sonraki Olgumlere aktarildiktan sonra analiz edilir (Mallinckrodt, Clark, ve
David, 2001). Ayrica, bu teknik eksik degerlerin “tamamen rastgele eksik”
oldugunu varsayar (yani, birakma olasihiginin hastalik siddeti, semptomlar,
grup atamasi veya ilagc yan etkileri gibi degiskenlerle iligkili olmadigr).
(Mallinckrodt, Clark ve David 2001).

Bu dogrultuda OKBye 6zgi BDT etkinligini daha radikal olarak
degerlendirebilmek i¢in terapiden ayrilan bu 9 hastanin ayrildiklari zamandaki
BDE, BAE ve Y-BOCS puanlari sonraki zamanlara aktarilarak (LOCF)
istatistiksel bir analiz yapiimistir ve hem Y-BOCS skoru, hem BAE ve BDE
skorlarinin terapi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli duzeyde azaldigi
gorulmasgtur. Terapiye devam etmeyen hastalarin oOlgimlerinin  sonraki
Olcimlere aktarildigi verilerle hesaplandiginda r=0.73 (orta etki buyuklugu)

bulunmustur.

Demografik Ozellikler ve Demografik Ozellikler Agisindan Olgiimlerin

Karsilastiriimasi

Katilimcilar demografik 6zellikler agisinda incelendiginde &rneklemin
cogunlugunu kadin katihmcilar olusturmaktadir. Klinik orneklemle yapilan
epidemiyolojik caligmalar, kadinlarda erkeklere oranla OKB’nin biraz daha
yuksek oranlarda goruldigunu; tani almayan yari klinik drneklemde ise cinsiyet
agisindan bir fark bulunmamakla birlikte, temizlik/bulas tiri OKB’nin
kadinlarda daha sik goruldugunu gostermektedir (Clark, 2004; Rasmussen ve
Eisen, 1991; Labad ve ark., 2008; Grabe ve ark., 2000). Bu calisma da
orneklemin ¢ogunlugunu kirlenme/bulas obsesyonu olan kigiler olusturdugu
icin elde edilen bu verinin literatlirle uyumlu oldugu soéylenebilir. Calismada
psikoterapiden yarar gorme agcisindan farkh cinsiyetler arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir. Bu bulgu literatirle uyumludur (Foa ve ark. 1983;

Benazon, Ager ve Rosenberg, 2002; Mataix-Cols ve ark. 2002). Bu veriden
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yola c¢ikarak BDT’'nin tedavi edici etkisini cinsiyetten bagimsiz gosterdigi
soylenebilir. Katilimcilarin yas ortalamasi 29.6+£9.3 (19-49) olup homojen bir
dagihm gostermektedir. Yetiskinlerle yapilan galismalarda, yasin BDT etkinligi
Uzerinde anlaml bir fark olusturmadigi saptanmistir (Mataix-Cols ve ark.
2002). Sadece bir calismada geng¢ yasin tedavi sonrasi takipte daha iyi

remisyonu ongordugu gosterilmistir (Benazonve ark. 2002).

Yasin tedavi etkinligi tzerinde anlamli farka yol agmamasi bulgusu literattriin
geneliyle uyumludur. Yas faktort BDT'nin tedavi edici etkisinde herhangi bir
fark olusturmamaktadir. Oi0-44 skoru bakimindan 23 yas ve alti hastalarla 33
yas Ustll hastalar arasinda terapi 6ncesi ve sonrasi dlgciimlerde 0i0-44 toplam
puani ve sorumluluk/tehdit alt délgedi puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). 23 yas alti hastalarda bu inang
alanlarinda daha fazla azalma goéruimustir. Bu veriden yola ¢ikilarak BDT ile
OKB’de gértlen inang sistemlerindeki degisimin geng yaslarda daha kolay ve
kisa surede olabildigi, yas ilerledikge bilissel alanlardaki degisimin de zorlastigi
yorumu ¢ikarilabilir. Arastirmada yas faktoru gibi hastalik suresi bakimindan
da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir. Genel
literatirde hastalik suresi ve tedavi sonucu arasinda bir iliski bulunamamistir
(Olatunji ve ark. 2013). Bir galisma hastalik siresi uzadik¢a tedavi yanitinin
azaldigini, yine bir galisma hastalik suresi kisaldik¢a belirtilerde tam duzelme
egiliminin arttigini bildirmistir (Mataix-Cols veark., 2002; Keijsers, Hoogduin ve
Schaap, 1994). Ogrenim durumu agisindan ele alindiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigstir. Bu bulgu BDT’nin etkinliginin

ogrenim duzeyinden etkilenmedigini gostermektedir.

Ozetle bu calismamizda degerlendirilen demografik 6zelliklerin higbirinin
BDT'nin sonuglari agisindan farklihk gostermedigi saptanmigtir. Bu
bulgulardan yola ¢ikilarak BDT'nin etkisini ele alinan yas, cinsiyet, egitim
dizeyi, hastalik suresi gibi demografik 6zelliklerden bagimsiz gosterdigi

soylenebilir.
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6. BOLUM
SONUG VE ONERILER

Bu g¢alismada OKB tanili bireylerde BDT’nin tedavi etkinligi ve OKB’ye
0zgu oldugu oOne surulen biligsel inanglardaki degisime etkisi arastiriimistir.
Calismamizin OKB’ye 6zgu BDT tekniklerinin gelisimine ve daha yaygin
kullanimina katki saglayacagi; dolayisiyla kiginin yasam Kkalitesini ve
islevselligini 6nemli Olcide bozan OKB’nin daha etkili tedavisine katki

saglayacagi dusunulmektedir.

Elde ettigimiz bulgular, 10 seanlik BDT uygulamasi sonucunda terapi dncesine
gbre OKB hastalarinin obsesyon ve kompulsiyon belirtilerinde, anksiyete ve
depresyon duzeyinde anlamli dizeyde bir azalmayi gostermektedir. Obsesyon
ve kompulsiyon belirtilerindeki; depresyon ve anksiyete duzeyindeki azalma 5.
Seansta da anlamli bulunmustur. Terapiyi terk eden katiimcilarin en son
Olcumlerinin sonraki Oolgimlere aktarilarak yapilan istatistiksel analizden elde
edilen bulgulara gore de obsesyon ve kompulsiyon belirtilerinde, anksiyete ve

depresyon duzeyindeki azalma anlaml bulunmustur.

Calismamizda 10 seanslik BDT sonucunda, terapi oncesine gore OKB’nin
ortaya cikisinda ve surmesinde etkili oldugu ©6ne surllen Dulsuncelerin
onemi/kontroll, sorumluluk/tehdit algisi ve mikemmeliyetgilik/kesinlik inang
alanlarinda da inang duzeyinde anlamlh bir azalmanin oldugu bulgusu elde

edilmistir.

Calismamizin  diger bulgulart degerlendirildiginde 10 seanshik BDT
sonucunda, terapi 6ncesiyle karsilastirildiginda OKB belirtilerindeki azalmayla
depresyon duzeyindeki azalma anlamh bigimde iligkili bulunmustur. Yas
cinsiyet, egitim durumu, hastalik suresi gibi demografik verilere bakildiginda

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.
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Sonu¢ olarak arastimamizin sinirliliklarina ragmen elde edilen bulgular
dogrultusunda BDT'nin OKB tedavisinde oldukca etkli bir tedavi yontemi
oldugu sodylenebilir. Calismanin sonuglarinin BDT yonteminin OKB de
kullaniminin ~ yayginlasmasina  katki  saglayacadi  dusundlmektedir.
Arastirmanin sinirliliklari dogrultusunda birden fazla terapistle ve evreni daha
iyi temsil edecek sayida OKB hastasiyla; kontrol gruplarinin kullanildigi

calismalar yapilmasinda fayda oldugu dusunulmektedir.

Gunumzde Ruh saghgi bozukluklarinin olusumunda ve surmesinde biyo-
psiksosyal model yaygin olarak kabul gérmektedir. Ancak 6zellikle Ulkemizde
ruh sagligina tedavi yaklasiminda psiko-sosyal miudahale yaklasimlarina
yeterince agirlik verilmedigi gorulmektedir. Psikoterapi yontemleri 6zellikle de
kanita dayal Biligsel Davranis¢l Terapi bircok ruh sagligi bozuklugunda
oldukca etkili tedavi sonuclari vermektedir. OKB tedavisi zor, Kkisinin
islevselliginde ve yasam kalitesinde ciddi azalmaya yol agabilen bir ruh saglhgi
bozuklugudur. Hatta bir donem ruh saghgi bozukluklarinin kanseri olarak
tanimlandigi olmustur. Son yillarda bilissel davranisgi terapide arastirmacilar
tarafindan OKB’ye yodnelik oldukg¢a etkili mudahale teknikleri gelistirilmistir.
Ancak bu terapiyi etkili bir sekilde uygulayacak psikoterapist sayisi maalesef
son derece yetersizdir. Psikoterapist sayisinin artmasi ve yayginlasmasi igin
oncelikle psikoterapi kavraminin dlkemizde kurumsal, yasal bir zemine
oturtulmasi gerekmektedir. Birgok batili Ulkede psikoterapi enstitlleri
bulunmakta ve devlet bu enstitlleri referans almakta, o tlkede psikoterapist
olarak calisabilmek icin o enstitinin sertifikasyonu ya da akreditasyonu
gerekmektedir. Avrupa Birligi'ne aday olan Ulkemizde de benzer bir yapilanma
Onerilebilir. Saghk Bakanhdr ruh saghgdi hizmetleri icinde psikolojik
mudahalelere daha fazla 6nem ve agirlik vermelidir. Bu baglamda yapilacak
ilk is psikologlarin unvan, mesleki uyuglama yetkinligi, yeterliligi gibi konularin

evrensel normlara uygun hale getirilmesidir.
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EKLER
EK-1 Aydinlatilmig Onam Formu

Bu psikoterapi surecinde kullanilan 6élgim araglarindan elde edilen
bulgular Yakin Dogu Universitesi Psikoloji Boliimu, Klinik Psikoloji Yiksek
Lisans ogrencisi Tamer Numan DUMAN tarafindan, Psikoloji Bolumu ogretim
dyesi Dog. Dr. Fusun Gokkaya danismanliginda, tez calismasi olarak
yurutilmektedir. Calismanin amaci Obsesif- Kompulsif Bozuklukta Bilissel
Davranisgl Terapi yonteminin psikotrop ilag kullanimina ragmen belirtileri
devam eden vakalarda etkinliginin belirlenmesine katkida bulunmaktir.
Calismaya katilim gonulliluk esasina dayanmaktadir. Elde edilecek bilgiler
bilimsel yayimlarda kullanilacaktir.

Terapi seanslari 45-60 dakika arasi surmektedir ve toplam terapi
sureci 10 seanstan olusmaktadir. Haftada iki terapi seansi uygulanacaktir.
Terapi gorusmelerine baslamadan dnce, besinci seansta ve onuncu seansta

ayni Olceklerle tekrar 6lgum yapilacaktir.

Arastirmayi! Yuruten: Tamer N. DUMAN
Danigsman: Yrd. Dog. Dr. Fiisun GOKKAYA.
Yakin Dogu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisi

Psikoloji Ana Bilim Dall.
“Bu calismaya tamamen gonlillii olarak katiliyorum ve istedigim zaman

yarida kesip ¢ikabilecegimi biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amacgli

yayimlarda kullaniimasini kabul ediyorum.”

Tarih imza



EK-2 Demografik Bilgi Formu:

1) Uygulama Tarihi:

2) Cinsiyet: () Kadin ( )Erkek
3) Dogum Tarihi:

4) Ogrenim Duizeyi (Toplam yil):
5) Medeni durum:

1. () Bekar

2. () Evli

7) Evde yasadigi Kisiler: ..........cccooeiiiiiiii
8) Caligiyor mu?

9) Bagvurma sikayetleri:
10) Sikayetlerin baglama zamani: ...

11) ilk psikiyatri klinigine/doktoruna bagvuru zamani:

13) Gegmiste kullandigi psikiyatrik ilaglar: ...,



EK-3 Beck Anksiyete Olgegi
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Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler

verilmistir.

Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN
DAHIL SON BIiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x)

isareti koyarak belirleyiniz.

Hig

Hafif diizeyde Beni
pek etkilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi ama
katlanabildim

Ciddi
diizeyde
Dayanmakta
¢ok
zorlandim

1

. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya

karincalanma

2

. Sicak/ ates basmalari

3

. Bacaklarda halsizlik, titreme

. Gevseyememe

. Cok koti seyler olacak korkusu

. Bas donmesi veya sersemlik

~

. Kalp garpintisi

. Dengeyi kaybetme duygusu

Yo}

. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

1

1. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada gugliik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yuzln kizarmasi

2

1. Terleme (sicakhga bagl olmayan)

Toplam BECK-A skoru..................




Ek-4 Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Yonerge: Agsagida kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi cumleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun
derecesini belirleyen 4 secenek verdir. Litfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta
icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z éninde bulundurarak, size en uygun olan

ifadeyi bulunuz. Daha sonra, 0 maddenin yanindaki rakamin Uizerine (x) isareti koyunuz.

1.Hiiziin
0 Kendimi Uzgln hissetmiyorum
1 Kendimi Gzgun hissediyorum
2 Her zaman i¢in Gzginum ve kendimi bu
duygudan
kurtaramiyorum
3 Oylesine lizgiin ve mutsuzum ki
dayanamiyorum
2. Karamsarhk
0 Gelecekten umutsuz degilim
1 Gelecege biraz umutsuz bakiyorum
2 Gelecekten bekledigim hicbir sey yok
3 Benim igin bir gelecek yok ve bu durum
dlzelmeyecek
3. Ge¢mis basarisizliklar
0 Kendimi basarisiz gérmiyorum
1 Cevremdeki birgok kisiden daha fazla
basarisizliklarim oldu sayilir
2 Geriye donilp baktigimda, ¢ok fazla
basarisizligimin
oldugunu goéridyorum
3 Kendimi timuyle basarisiz bir insan
olarak
gOridyorum
4.Zevk alamama
0 Herseyden eskisi kadar zevk
alabiliyorum
1 Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum
2 Artik higbirgseyden gercek bir zevk
alamiyorum
3 Bana zevk veren higbirsey yok. Her sey
¢ok sikici
5.Sugluluk Duygulari
0 Kendimi suglu hissetmiyorum
1 Arada bir kendimi suclu hissettigim
oluyor
2 Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum
3 Kendimi her an igin suglu
hissediyorum

6.Cezalandiniima Duygulari
0 Cezalandirildigimi disiinmiyorum
1 Bazi seyler icin cezalandirilabilecegimi
hissediyorum
2 Cezalandirniimayi bekliyorum
3 Cezalandinldigimi hissediyorum
7.Kendinden hoglanmama
0 Kendimden hosnutum
1 Kendimden pek hosnut degilim
2 Kendimden hi¢ hoglanmiyorum
3 Kendimden nefret ediyorum
8.Kendini Elestirme
0 Kendimi diger insanlardan daha koéti
gbérmuyorum
1 Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in
elestiriyorum
2 Kendimi hatalarim i¢in cogu zaman
sucluyorum
3 Her kot olayda kendimi sugluyorum
9.intihar Diigiinceleri veya istekleri
0 Kendimi 6ldirmek gibi distincelerim yok
1 Bazen kendimi éldirmeyi distntyorum,
fakat bunu

yapmam
2 Kendimi dldirebilmeyi isterdim
3 Bir firsatini bulsam kendimi dldUririm
10. Aglama
0 Her zamankinden daha fazla agladigimi
sanmiyorum
1 Eskisine gore su siralarda daha fazla
agliyorum
2 Su siralarda her an agliyorum
3 Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda
istesem de

aglayamiyorum
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11.Sinirlilik
0 Her zamankinden daha sinirli degilim
1 Her zamankinden daha kolayca
sinirleniyor ve

kiziyorum
2 Gogu zaman sinirliyim

3 Eskiden sinirlendigim seylere bile artik
sinirlenemiyorum

12.ilgi kaybi
0 Diger insanlara karsi ilgimi
kaybetmedim
1 Eskisine gore insanlarla daha az
ilgiliyim
2 Diger insanlara karsi ilgimin gogunu
kaybettim
3 Diger insanlara kars! hi¢ ilgim kalmadi
13.Kararsizlik
0 Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat
verebiliyorum
1 Su siralar kararlarimi vermeyi
erteliyorum
2 Kararlarimi vermekte oldukga guglik
cekiyorum
3 Artik hig karar veremiyorum
14.D1s Goriiniim
0 Dis goriiniisimiin eskisinden daha
kot oldugunu

sanmiyorum
1 Yaslandigimi ve gekiciligimi
kaybettigimi dusunlyor

ve uziliyorum
2 Dis goérunistumde artik degistiriimesi
muimkan

olmayan olumsuz degisiklikler
oldugunu hissediyorum
3 Cok cirkin oldugumu distniyorum
15.Calisma
0 Eskisi kadar iyi calisabiliyorum
1 Bir ise baglayabilmek icin eskisine gore
kendimi daha

fazla zorlamam gerekiyor
2 Hangi is olursa olsun, yapabilmek igin
kendimi ¢ok

zorluyorum
3 Higbir is yapamiyorum
16.Uyku diizeninde degisiklik
0 Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum
1 Su siralarda eskisi kadar rahat
uyuyamiyorum
2 Eskisine gore 1 veya 2 saat erken
uyaniyor ve tekrar

uyumakta zorluk ¢ekiyorum
3 Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve
tekrar uyumakta

zorluk gekiyorum

17.Kolay yorulma
0 Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu
sanmiyorum
1 Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum
2 Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor
3 Oyle yorgunum ki hig bir sey yapamiyorum
18.Istahta Degisiklik
0 istahim eskisinden pek farkl degil
1 istahim eskisi kadar iyi degil
2 Su siralarda istahim epey kotu
3 Artik hig istahim yok
19.Kilo Kaybi
0 Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi
sanmiyorum
1 Son zamanlarda istemedigim halde t¢
kilodan fazla

kaybettim
2 Son zamanlarda istemedigim halde bes
kilodan fazla

kaybettim
3 Son zamanlarda istemedigim halde yedi
kilodan fazla

kaybettim
Daha az yemedge calisarak kilo kaybetmeye
caligiyorum
Evet () Hayir ()

20.Saglik Endisesi
0 Sagligim beni pek endiselendirmiyor
1 Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu,
kabizlk gibi

sorunlarim var
2 Agri, sizi gibi bu sikintilarim beni epey
endiselendirdigi

icin baska seyleri duslinmek zor geliyor
3 Bu tur sikintilar beni dylesine
endiselendiriyor ki, artik

baska hicbir sey distinemiyorum
21.Cinsel istegin Kaybolmasi
0 Son zamanlarda cinsel yagantimda dikkatimi
¢ceken bir

sey yok
1 Eskisine oranla cinsel konularla daha az
ilgileniyorum
2 Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim
3 Artik cinsellikle hig¢ bir ilgim kalmadi




Ek-5 Obsesif inanglar Olgegi (0i0-44)
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Bu envanter insanlarin kapildiklari farkli tutum ve inanglari siralamaktadir. Her bir ifadeyi
dikkatlice okuyunuz ve ifadeye katilip katiimadiginizi belirtiniz. Her bir ifade igin sizin
diistincenizi en iyi tanimlayan rakami isaretleyiniz. Sorularin dogru ve yanlis cevabi yoktur.
Verilen ifadenin sizin genel bakis aginizi temsil edip etmedidine karar verirken gogu zaman

nasil dusunduginizi gézinizin énine getiriniz.

Cevaplarken asagidaki 6lgegi kullaniniz:

1 2 3 4 5 6 7
Kesinlikle Orta Cok az Ne Cok az Oldukca Tamamen
katilmiyorum dizeyde katilmiyorum katiliyorum katiliyorum katiliyorum katiliyorum
katilmiyorum ne de
katilmiyorum
1. Cevremdeki seylerin genellikle tehlikeli olduklarini duginirim. 1 3 4 5 6
2. Bir seyden tam olarak emin degilsem hata yapmam kaginilmazdir. 1 3 4 5 6
3. Benim kendi élgutlerime gére her sey mikkemmel olmak zorundadir. 1 3 4 5 6
4. Degerli bir insan olabilmek igin yaptigim her seyde mikemmel olmak zorundayim. 1 3 4 5 6
5. Firsatini buldugum zaman kétu seylerin olmasini engellemek igin harekete gegmem 1 3 4 5 6
gerekir.
6. Zarar gérme olasiligi olmasa bile her ne pahasina olursa olsun zarari engellemeye 1 3 4 5 6
calismam gerekir.
7. Bana gore kotu isteklere sahip olmak, onlari gergekten yapmak kadar kotadur. 1 3 4 5 6
8. Tehlikeyi 6nceden gérdugumde harekete gegmezsem her tiirlli sonugtan ben 1 3 4 5 6
sorumlu olurum.
9. Bir seyi miikemmel sekilde yapamayacaksam onu higbir sekilde yapmamaliyim. 1 3 4 5 6
10. Her zaman butln potansiyelimi kullanmak zorundayim. 1 3 4 5 6
11.  Bir duruma iligkin olasi bitiin sonuglari dikkate almak benim igin dnemlidir. 1 3 4 5 6
12.  Kuguk hatalar bile bir isin tamamlanmadigi anlamina gelir. 1 3 4 5 6
13.  Sevdiklerim hakkinda saldirgan diislincelere ve durtulere sahipsem, bu benimigten 1 3 4 5 6
ice onlara zarar vermek isteyebilecegim anlamina gelir.
14. Kararlarimdan emin olmak zorundayim. 1 3 4 5 6
15. Gundelik karsilasilabilecek her tiirli durumda, zarara engel olamamak kasten 1 3 4 5 6
zarara sebep olmak kadar koétudur.
16.  Ciddi problemlerden (6rnegin, hastalik veya kazalar) kaginmak benim agimdan 1 3 4 5 6
surekli caba harcamay: gerektirir.
17.  Benim igin bir zarari engellememek zarara neden olmak kadar kotidur. 1 3 4 5 6
18.  Bir hata yaparsam Gzinti duymam gerekir. 1 3 4 5 6
19. Benim kararlarimin veya yaptiklarimin olumsuz sonuglarinin baskalarina herhangi 1 3 4 5 6
bir zarar vermeyeceginden emin olmam gerekir.
20. Bana gére mikemmel olmayan seyler dogru degildir. 1 3 4 5 6
21. Mustehcen dusiincelere sahip olmak korkung bir insan oldugum anlamina gelir. 1 3 4 5 6



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Ekstra énlemler almazsam, ciddi bir kaza gegirme veya ciddi bir kazaya neden olma
olasihdim bir baskasina gére ¢ok daha fazladir.

Kendimi guivende hissedebilmek igin ters gidebilecek herhangi bir seye olabildigince
hazirlikli olmak zorundayim.

Tuhaf veya tiksinti uyandiran distncelerim olmamali.

Benim igin bir hata yapmak tiimuUyle basarisiz olmak kadar kétudar.

Kuglik meselelerde bile her seyin acikga belirlenmis olmasi 6nemlidir.

Dine aykir bir distinceye sahip olmak din digi bir sey yapmak kadar glinahtir.
Zihnimi istenmeyen dugtncelerden uzak tutabilmeliyim.

Kendime veya baskalarina kazara zarar vermeye diger insanlardan daha yatkinim.

K6t dustincelere sahip olmak benim acayip veya anormal biri oldugum anlamina
gelir.

Benim i¢in dnemli olan seylerde en iyi olmak zorundayim.

Istenilmeyen bir cinsel diisiince veya hayale sahip olmak onu gercekten yapmak
istedigim anlamina gelir.

Muhtemel bir felaketin yasanmasinda yaptiklarimin az bir etkisi bile olsa ortaya
¢ikacak sonugtan ben sorumlu olurum.

Dikkatli oldugum zamanlarda bile genellikle kétu seylerin olacagi dusincesine
kapihrim.

istem digI gelen disiincelere sahip olmak kontrolden ¢iktigim anlamina gelir.
Cok dikkatli olmazsam zarara sebep olacak olaylar meydana gelecektir.
Bir seyler tam olarak dogru bir sekilde yapilana kadar Uzerinde galismam gerekir.

Saldirgan dislincelere sahip olmak kontroli kaybedecegim ve saldirganlasacagim
anlamina gelir.

Bana gore bir felakete engel olamamak ona neden olmak kadar kotudur.

Bir isi mikemmel sekilde yapmazsam insanlar bana saygi géstermezler.
Hayatimdaki siradan deneyimler bile risk doludur.

Kotu bir dusiinceye sahip olmak ahlaki olarak kétu bir is yapmaktan farkli degildir.
Ne yaparsam yapayim yeterince iyi olmayacak.

Distncelerimi kontrol etmezsem cezalandirilacagim.
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Ek

-6 Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi (Y-BOCS)

Hastanin Adi, Soyadi:

Ta

rih:

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti:

Degerlendirici:

PUAN
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[y

. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN (0-4)

. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI (0-4)

. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HISSI (0-4)

. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME (0-4)

. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI (0-4)

. KOMPULSIF DAVRANISLAR iCIN HARCANAN SURE (0-4)

. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI (0-4)

. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSi (0-4)

© (0 (N (oo |00 |~ W N

. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENGC GOSTERME (0-4)

=
o

. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI (0-4)

[y
[N

. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS ACISI (0-4)

=
N

. KACINMA (0-4)

=
w

. KARARSIZLIGIN DERECESI (0-4)

=
i

. ASIRI SORUMLULUK DUYMA (0-4)

15.

HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK HISSI (0-4)

16.

PATALOJIK KUSKU (0-4)

17.

GENEL SIDDET (0-6)

18.

GENEL DUZELME (0-6)
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Tamer Numan DUMAN 1970 yilinda Dogubeyazit’da dogmustur. ilkokul ve
ortaokul egitimini Askale’de, lise egitimini Corlu’da tamamlamig, 1992 yilinda
Ankara Universitesi DTCF Psikoloji Boliimiinden psikolog unvani ile mezun
olmustur. Ylksek lisansini 2002 yilindaAnkara Universitesi Saglk Bilimleri
Enstitist Disiplinler Arasi Sosyal Psikiyatri alaninda tamamlayarak bilim
uzmani derecesi almigtir. Bagimlilik alaninda 6nce 1998-2003 yillari arasinda
Cocuk Egitim ve Tedavi merkezinde, daha sonra 2003-2014 yillar arasinda
Numune Egitim Arastirma Hastanesi AMATEM Kilinigi'nde psikolog olarak
calismistir. Halen Numune Egitim ve Arastirma hastanesi Psikiyatri Klinigi'nde
calismaktadir. Ozellikle Bilissel Davraniggl Terapiler (izerine uzmanlassan
Tamer N. DUMAN Academy of Cognitive Therapy psikoterapist/diplomate
sertifikasina ve EABCT (Avrupa Biligsel Davranisgi Terapiler Birligi)
psikoterapist akreditasyon sertifikasina sahiptir. Yine Bilissel Davranisci
Terapilerin iki ana kolundan biri olan REBT (Rational Emotive and Cognitive-
Behavioral Therapy) temel ve ileri dlizey egitim sertifikalarina sahiptir.



INTIHAL RAPORU

PSIKOTROP ILAC KULLANIMINA RAGMEN OBSESIF
KOMPULSIF BOZUKLUK BELIRTILERI DEVAM EDEN

VAKALARDA BILISSEL DAVRANISCI TERAPININ
ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI
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ETIK KURUL ONAYI

YAKIN DOGU UNIVERSITESI

BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU

20.06.2018

Sayin Yrd. Dog. Dr. Fiisun Gékkaya

Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’na yapmis oldugunuz YDU/SB/2018/209 proje numarali ve
“Psikotrop, flac Kullammma Ragmen Obsesif Kompulsif Bozukluk Belirtileri Devam Eden
Vakalarda Bilissel Davramsg1 Terapi’nin, Etkinliginin Degerlendirilmesi” baslikli proje
6nerisi kurulumuzca degerlendirilmis olup, etik olarak uygun bulunmustur. Bu yazi ile birlikte,
basvuru formunuzda belirttiginiz  bilgilerin disgina ¢ikmamak suretiyle arastirmaya

baslayabilirsiniz.

Dogent Doktor Diren¢ Kanol

Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Raportérii
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Not: Eger bir kuruma resmi bir kabul yazis1 sunmak istiyorsaniz, Yakin Dogu Universitesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’na bu yazi ile bagvurup, kurulun baskaninin imzasim tasityan resmi bir
yaz1 temin edebilirsiniz.

82



