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Obsesif Kompulsif Bozuklukta

Saghik Yardimi Arama Davranisi Ile
[liskili Etmenler: Hastalik Ile Iliskili ve
Genel Etmenlerin Rolii

Dr. Liitfullah BESIROGLU', Dr. Mehmet Yiicel AGARGUN?

OZET

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) kisinin aile, akademik,
mesleki ve sosyal islevselligini olumsuz yonde etkileyen sii-
regen bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan en fazla
yeti yitimi olusturan 10 hastalik icinde OKB da tanimlanmig-
tir. Bununla birlikte hastaligin olusturdugu onemli iglevsellik
kaybina ve mevcut tedavi seceneklerine ragmen hastalarin
onemli bir kismi saglik yardimi arama davraniginda (SYAD)
bulunmamaktadr. Literatiirde OKB icin SYAD’nin olugmasin-
da merkezi rol oynayan etmenler yeterince aydinlatiimamis-
tir. Hastalik icin SYAD’nin ortaya ¢ikmasini en iyi yordayan
gtmenin hastalik siddeti oldugu dusintlmekle birlikte has-
talar, kendilerini SYAD’nda bulunmaktan engelleyen cesitli
etmenlerle karsilagabilirler. Hastalik ve hastalik digi etmenler
karsilikli etkilesim igerisinde SYAD (izerinde etkili olmakla
birlikte her bir etmen digerlerinden bagimsiz olarak tek ba-
sina SYAD ile iligkili olabilir. Bu gdzden gegirme yazisinda
OKB'ta hastalik ve genel etmenlerin SYAD (zerine etkisi tar-
tigilacaktir. Bu sekilde toplumda OKB olan hastalar arasinda
ruh saghg hizmetlerinin kullanimini artirmak igin hedeflerin
belirlenmesi agisindan yeni bilgiler saglanabilir.

Anahtar Sozciikler: Obsesif kompulsif bozukluk, saglk
yardimi arama davranisl, saglik bilgisi, yagam kalitesi,
obsesyon, i¢gori

Summary: The Correlates of Healthcare Seeking Behavior
in Obsessive-Compulsive Disorder: A Multidimensional
Approach

Obsessive-compulsive disorder (0OCD) is a chronic,
distressing, and disabling illness that influences the family,
academic, occupational, and social functioning of patients.
One of the 10 leading causes of disability worldwide is OCD;
however, despite the considerable distress and disability
associated with the disorder and the availability of treatment
options, many OCD sufferers usually are not inclined to seek
healthcare. The factors that may be central to healthcare
seek behavior in OCD has scarcely been described in the
literature. It has been thought that the best predictor of
healthcare seeking is severity of iliness; however, individuals
with OCD may have various barriers to seeking healthcare.
Although non-disease and disease-related factors that may
influence health care seeking are related in complex ways
throughreciprocalinfluences and feedback, each factor might
be an independent predictor of use of healthcare services.
This review aims to discuss the impact of the disease and
general factors that impact healthcare seeking behavior in
OCD. In this way, new information might be provided for the
identification of targets to enhance the use of mental health
services among OCD sufferers in the community.
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seeking behavior, health knowledge, quality of life,
obsession, insight
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GIRIS

Ruhsal rahatsizliklart olan bireylerin gesitli ne-
denlerle ruh saglig1 hizmetlerinden yeterince yarar-
lanamamasi 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak
kabul edilmektedir. Tiim ruhsal rahatsizliklar he-
saba katildiginda tilkeler arasinda farklilik olmakla
birlikte, gelismis tilkelerde bile herhangi bir ruhsal
hastaligi olan bireylerin saglik yardimi arama oran-
lar1 % 10-50 arasinda degismektedir (Regier ve
ark. 1993, Kessler ve ark. 1998, Bebbington ve ark.
2000, ESEMeD/MHEDEA 2000 Arastirmacilari
2004, Kohn ve ark. 2004).

1980 yilinda yapilmaya baslanan ve ilk verileri
1984 yilinda aliman Ulusal Epidemiyolojik Alan
Arastirmas1 (Epidemiologic Catchment Area,
ECA) ¢alismalar1 sonucunda OKB’nun toplumda
yasam boyu yaygmligi % 2-3 olarak bulunmustur.
Psikiyatrik hastaliklar i¢inde fobiler, madde kulla-
nimi1 ve duygulanim bozukluklarindan sonra dor-
diincii siklikta gelmektedir (Myers ve ark. 1984,
Karno ve ark. 1988). Ulkemizde yapilan calisma-
larda ise yasam boyu yayginligi % 2.5-6.2, 12 ay-
lik yaygimligi % 0.5-5.6 arasinda tespit edilmistir
(Dogan ve ark. 1995, Erol ve ark. 1997, Kirpinar
ve ark. 1997, Cilli ve ark. 2004). Obsesif-kompul-
sif bozukluk (OKB), kisinin aile, akademik, mes-
leki ve sosyal islevselligini olumsuz yonde etki-
leyen siiregen bir rahatsizliktir (Hollander ve ark.
1998). Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore
OKB, islevselligi olumsuz yonde etkileyen fizik-
sel ve ruhsal hastaliklar arasinda genelde onuncu
sirada, 15-44 yas arasindaki kadinlarda ise besinci
sirada yer almaktadir (World Health Organization
1999).

OKB’lu hastalarin belirtiler basladiktan sonra
profesyonel yardim arama siiresi ortalama 10 yil
gibi uzun bir stire almaktadir (Hollander ve ark.
1998). Shapiro ve arkadaslar1 (1984) toplum or-
neklemindeki eriskin OKB hastalarinin % 35’ten
azinin psikiyatrik yardim aldigini bulurken, benzer
sekilde OKB’su olan ergen hastalarin % 25’inin bir
ruh saghgi profesyonelinden yardim aradigi bu-
lunmustur (Whitaker ve ark. 1990). Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili ¢alismasinda son 12 ayda herhangi
bir ruhsal hastalig1 olanlarin % 13.7’sinin, OKB’su
olanlarin % 32.4’tintin tedavi i¢in basvurdugu be-
lirtilmektedir (Erol ve ark. 1997). Benzer sekilde
Besiroglu ve arkadaslar1 (2004) toplum &rnekle-
minde belirlenen OKB olgularinin % 31’inin daha

once saglik yardimi arama davraniginin (SYAD)
oldugunu bulmustur. Tablo 1’de ¢esitli tilkelerde
alan ¢alismalarinda OKB olarak belirlenen birey-
lerde saglik yardim1 arama davranisi olmayanlarin
oranlar1 verilmistir. Kohn ve arkadaslar1 (2004)
tiim bu c¢alismalardan elde edilen verilerden bir
ortanca deger hesaplamig; OKB’u olan bireylerin
% 59.5’inin tedavi arayisinin olmadigim belirle-
mistir.

Goldberg ve Huxley (1992) ruhsal hastaliklar
icin kisinin saglik yardimi aramaya karar verme-
sinden hastaneye yatis donemine kadar 4 farkl filt-
reden gectigini belirtmistir. Yazarlara gore; yardim
icin karar vermesini etkileyen etmenler ilk filtreyi
olusturmaktadir. Daha sonraki filtreler kisinin sag-
lik basvurusunun olmasindan hastaneye yatigina
kadar yasayabilecegi engeller ile iligkilidir. Saglik
hizmetlerine ulasim olanaklari, sosyoekonomik
nedenler ya da saglik sigortasi gibi etmenler genel
olarak tiim ruhsal hastaliklar i¢in saglik hizmet-
lerinin kullaniminin 6niinde yasanan ilk engeller
olabilir. Bununla birlikte ruh sagligi hizmetlerinin
kullanimu ile ilgili olarak her ruhsal hastaligin ken-
disine 6zgi ruhsal, fiziksel ve sosyal etkileri ola-
bilmektedir. Bu nedenle ruh sagligi hizmetlerine
ulasmak konusunda yasanan sorunlarin her ruhsal
hastalik i¢in ayr1 ayr1 tanimlanmasi ve tartisilmasi
gerekmektedir. OKB’un yayginligi gézoniine alin-
diginda 6nemli oranda hastanin profesyonel tedavi
olanaklarindan yararlanamadig1 anlasilmaktadir.
Bu baglamda, OKB’u olan hastalarin tedavi ara-
mamasinin altinda yatan nedenleri bilmek; 6zelde
OKB’u, genelde psikiyatrik hastalig1 olan bireyle-
rin akil saglig1 hizmetlerinden nasil daha iyi yarar-
lanabilecegi hakkinda diistinme firsati sunacaktir.
Ayrica SYAD ile iligkili etkenleri belirlemek, te-
davi arayisinda olan bireylerin hangi oncelikle-
rinin oldugunu anlamak ve bu dogrultuda tedavi
onceliklerinin belirlenmesi acisindan akademik il-
giyi hak etmektedir. Bu gdzden gegirme yazisinda
OKB’u olan hastalarda tedavi arama davranisi ile
iligkili, Goldberg ve Huxley’in modelinde tanim-
lanan ilk filtreye daha ¢ok uyan, hastalik ile iligkili
ve genel etmenlerin rolii tartigilacaktir,

HASTALIK iLE ILISKiLi ETMENLER

Baslangi¢ yas1 ve sekli

OKB’nun ortalama baslangi¢ yasi 20 yas civa-
rindadir. Bununla beraber erkeklerde baslangic yasi
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TABLO 1. Alan Calismalarinda OKB Olarak Belirlenen Bireylerde Cesitli Ulkelere iliskin Saghk Yardimi Arama Davranis1 Olmayanlarin

Oranlarr*.

Ullee Stire dajra;gnlllé(l }(;?rrr?;;r::nalrj?gsler
Sili Son 6 ay % 27.6
Israil Yasam boyu % 36.4
A.B.D. Son 12 ay % 54.9
Almanya Yasam boyu % 59
ingiltere Son 12 ay % 60.0, % 68
Yeni Zelanda Son 12 ay % 62.7
Tirkiye Son 12 ay % 67.6
Meksika Yasam boyu % 92.1
Toplam ortanca % 59.5

* Bu tablo Robert Kohn’un izni alinarak kullanilmistir (Kohn ve ark. 2004).

kadinlara oranla biraz daha erkendir (Rasmusen ve
Eisen 1992). Olgularin % 72’sinde sinsi, % 28’in-
de kisa siirede baslangi¢ s6z konusudur. Hastalarin
% 25-65’inde hastalik, dogum, gebelik ya da aile
tyelerinden birinin 6liimii gibi bazi olaylar ortaya
cikarici rol oynar (Lensi ve ark. 1996). SYAD olan
hastalarin baslangi¢ yas1 iki ayri ¢alismada sirasty-
la 20.7 ve 22.1 olarak bulunurken, SYAD olmayan
hastalarin baslangi¢ yasi 20.0 ve 19.3 olarak bu-
lunmustur (Mayerovitch ve ark. 2003, Besiroglu
ve ark. 2004). Her iki ¢calismada da SYAD olan ve
olmayan hastalar arasinda baslangi¢ yasi agisin-
dan bir fark bulunamamistir. Belirtilerin hizli or-
taya ¢ikmasiin ve bir yasam olayiyla iligkili ola-
rak baslamasiin ise, SYAD nin ger¢eklesmesini
hizlandirdig: diistiniilmektedir (Simonds ve Eliot
2001).

Siddet

SYAD’nin ortaya ¢ikmasinda hastalik siddeti-
nin merkezi bir rol oynadig1 distintilmustiir (Burns
1995, Goodwin ve ark. 2002). Besiroglu ve arka-
daslar1 (2004) SYAD olan ve olmayan hastalar ara-
sinda belirtilerinin siddeti agisindan fark oldugunu
bularak bu diisiinceyi dogrulamiglardir. Bununla
birlikte SYAD olan hastalarin obsesyonlar1 daha
siddetli iken, kompulsiyonlarin siddeti agisindan
bir fark bulunamamustir.

OKB; tiim bilissel, duygusal ve davranigsal bi-
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lesenleri ile hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Hastalik siddeti ile kisinin
yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi dogrudan
iliskilidir (Koran ve ark. 1996). Ozellikle hastalik
siddetine bagli olarak yasam kalitesindeki bozulma
SYAD’nin ger¢eklesmesine neden olabilmektedir.
Tuim hastaliklarda oldugu gibi OKB’u olan hasta-
larin da hastaligin olumsuz etkilerini azaltmak i¢in
uyguladiklar1 basa ¢ikma tutumlari olabilmektedir.
Hastaligin siddeti ¢ok fazla oldugunda ise bu tu-
tumlarin telafi edici etkisi yeterli olmamakta ve
hastalar SYAD’nda olmak tizere ¢esitli tip disi
bagvurulara yonelebilmektedir (Mayerovitch ve
ark. 2003). Ayrica hastalik siddetinin fazla olmasi
ek psikiyatrik bozukluklarin gelismesine katkida
bulunmakta ve tedavi arayisi ikincil olusan psi-
kopatolojilerle daha fazla iliskili olabilmektedir
(Simonds ve Eliot 2001). Hastalarin % 4’tinde be-
lirtilerin siddeti hastalarin evden ¢ikmalarina bile
engel olacak derecede olup, SYAD’ nin olugsmasini
engellemis ya da geciktirmistir (Hollander ve ark.
1998).

Belirtiler

Gibbs (1996), klinik ve klinik olmayan 6rnek-
lemin ayn1 belirti yapisini gosterdigini 6ne siirer.
Benzer sekilde Salkovskis ve Harrison da (1984)
ayni fikirdedirler. Bununla birlikte bu sonuglar
resmedilirken klinik olmayan orneklem olarak
tanimlanan deneklerin OKB i¢in tani ol¢iitlerini



karsilayip karsilamadigir bilinmemektedir; klinik
olmayan 6rneklemden kastedilen, alan ¢aligsmala-
rinda 6z bildirim &lgeklerinde yiliksek puan alan
deneklerdir. Purdon ve Clark (1993) ise cinsel ve
saldirganlik igerikli obsesyonlara klinik olmayan
orneklemde daha az rastlandigini ileri stirmiistiir.
Mayerovitch ve arkadaslar1 (2003) yardim dav-
ranist olmayan olgularda siddet temali obsesyon-
lara daha az rastlandigini bulmuslardir. Benzer
sekilde Rasmussen ve Tsuang’da (1986) o6zellikle
hastaligin daha siddetli algilandigi donemlerde
saldirganlik ve cinsel obsesyonlarin klinik tab-
loya hakim oldugu ve bu dénemlerde hastalarin
SYAD’nin arttigimi tanimlamiglardir. Besiroglu
ve arkadaslar1 (2004) ise SYAD olan hastalarda
saldirganlik ve dini obsesyonlarin anlamli olarak
daha fazla oldugunu bulmuslardir.

Saldirganlik, dini ve cinsel obsesyonlarinin
diger obsesyonlardan farkli bir dogas1 bulunmak-
tadir. Bu obsesyonlar digerlerine oranla kisinin
daha fazla utanabilecegi, kendi kisiligine ve moral
degerlerine tamamen aykiri olarak algiladigi, ken-
dini gtinahkar ve kiictik diismesine sebep olacak
sekilde hissettiren diisiincelerdir. Klinik olarak
daha fazla rahatsiz edici ve daha fazla anksiyete
olusturan bir nitelige sahiptirler. Bu nedenle bu
tiir obsesyonlarla ilgili i¢gorii diizeyi daha fazla
olabilmektedir. Bu tiir obsesyonlara eslik eden
kompulsiyonlar ve kullanilan basa ¢ikma tutum-
lar1 da farklilik gosterebilmektedir. Kirlenme, si-
metri, kusku gibi obsesyonlari olan hastalarin be-
lirtileri ev ortami i¢ginde ev halki tarafindan daha
kolay idare edilebilmektedir. Bu nedenle bu hasta-
larin belirtilerine siklikla ev halki da katilir. Oysa
saldirganlik ve cinsel obsesyonlar1 olan hastalarin
obsesyonlar1 genellikle birinci derece akrabala-
11 ile iliskili oldugu i¢in bu kisiler diisiincelerini
anlatmaktan utanabilir ve belirtilerine yakinlarini
ortak edemezler. Bu nedenle belirtilerin utandiri-
c1, kiigiik diistiriicti dogast nedeniyle yasanan ¢a-
resizlik kisiyi profesyonel yardim arayigina daha
kisa zamanda itebilir. Kirlenme, kusku gibi obses-
yonlar1 olan hastalarda ise daha uzun bir dénem
idare edilebilir olan belirtiler eslik eden kompul-
siyonlarin dayanilmaz boyutta olmasi, ev halkinin
tepkileri ya da eklenen diger belirti veya psikopa-
tolojiler ile yardim arayisini dogurabilirler.

Yapilan iki ayr calismada ise kompulsiyonla-
rin hem dagilimi hem de siddeti agisindan, SYAD
olan ve olmayan hastalar arasinda bir fark bulu-

namamistir (Mayerovitch ve ark. 2003, Besiroglu
ve ark. 2004). Kolada ve arkadaslar1 (1994) kli-
nik olmayan 6rneklemin klinik olanlara kiyasla
kompulsiyonlardan daha fazla muzdarip olma
egiliminde olduklarini belirtmistir. Bu durum,
kompulsiyonlarin biiyiik oranda obsesyonlara
ikincil olarak gelismesi nedeniyle, obsesyonlarin
olusturdugu anksiyetenin azalmasinda rol oyna-
yabilecegi ve bu nedenle yardim arama ihtiyacini
azaltabilecegi seklinde agiklanmistir (Mayero-
vitch ve ark. 2003). Fakat belli bir zaman sonra
durdurulamayan kompulsiyonlar da anksiyete
kaynag1 olurlar.

Icgorii

OKB olan hastalar obsesif kompulsif belirti-
lerin agir1 ya da anlamsiz olduguna iliskin tam
bir iggoriiye sahip olabilir ya da degisen derece-
lerde boyle bir farkindalik halinden yoksun ola-
bilirler. Gibbs (1996) hastalik siddetinden sonra
SYAD f{izerinde en fazla etkili olan faktoriin ig-
goril diizeyi oldugunu ileri stirmistiir. Besiroglu
ve arkadaglar1 (2004) iyi i¢goriinin SYAD’ nin
ortaya ¢ikmasinda yasam kalitesinin etkilenmesi
ile birlikte en 6nemli yordayici etken oldugunu
bulmuslardir. Kisiyi tedavi arayisina iten hastalik
siddetinin kendisi degil kisinin hasta olup olma-
dig1 hakkindaki diisiincesi ve hastaligin yasami-
na etkisine olan farkindaligidir. I¢gorii diizeyi
her hastada farkli olabilmekle birlikte hastalik
seyri esnasinda da degisebilmektedir (Kozak ve
Foa 1993). Tiirksoy ve arkadaslari (2002) artmis
hastalik siddetinin i¢gdriiniin bozuk olmasi ile
iliskili oldugunu ortaya koyarken Marazziti ve
arkadaslar1 (2002) ise herhangi bir iliski bulama-
mistir. Besiroglu ve arkadaglarinin ¢alismasinda
SYAD olan bireylerde Tiirksoy ve arkadaslarinin
bulgusu tekrarlanirken, SYAD olmayan hastalar-
da siddet ve i¢cgorii arasinda bir iliskili bulunma-
mistir.

Hastalik siiresi ve klinik gidis

OKB kronik seyirli bir hastalik olup hasta-
larin geriye dogru degerlendirilmesi sonucunda
o6nemli bir kismimin (% 85) hastaliklarinin bas-
vuru 6ncesinde siiregen bir seyir gosterdigi tespit
edilmistir (Rasmussen ve Tsuang 1986). Sadece
% 10-15’1ik kismu ilerleyici ya da aralikli seyir
gostermektedir. Kesin olarak gosterilmis olma-
makla birlikte hastalarin obsesyonel belirtilerinin
de zaman i¢inde degisebildigi ifade edilmistir
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(Rasmusen ve Eisen 1992). Ayrica baglangicta
klinik tabloya obsesyonlar hakim iken, zamanla
kompulsiyonlar daha baskin ve siddetli hale gele-
bilirler (Okasha ve ark. 1994). Hem Mayerovitch
ve arkadaslar1 (2003) hem de Besiroglu ve arka-
daglar1 (2004) hastalik siiresinin SYAD nin ortaya
cikmasinda yordayici bir faktor olmadigini ortaya
koymuslardir. Tim bu bulgular 1s181inda hastalik
stiresinden ¢ok, zaman igerisinde belirtilerin ni-
teligindeki degisiklikler ya da hastaligin olumsuz
sonuclarinin SYAD ile iliskili olabilecegi dusii-
niilmektedir.

Ek tam ve Kkisilik bozukluklari

Yardim bagvurusu olan OKB hastalarinin en az
% 50’sine bagka bir eksen I bozuklugu, en az %
40’ma ise bir kisilik bozuklugu eslik etmektedir
(Baer ve ark. 1990, Pigott ve ark. 1994, Tiikel ve
ark. 2002). SYAD olan hastalar olmayan hastalara
kiyasla daha fazla ek tan1 alma egilimindedir. Be-
siroglu ve arkadaslar1 (2004) major depresyon ta-
nisinin SYAD olan hastalarda anlamli olarak daha
fazla oldugunu bulurken, regresyon analizlerinde
bu farkin tedavi arayisini yordayici olmadigimi bul-
mustur. Goodwin ve arkadaslar1 (2002) ile Maye-
rovitch ve arkadaslar1 (2003) ise panik bozuklugu
ve yaygin anksiyete bozuklugunu SYAD olanlarda
daha fazla tespit etmislerdir. Ozellikle eslik eden
panik bozuklugu tedavi arayisini yordayici bir et-
ken olarak tespit edilmistir. Eslik eden diger tani-
lar kendilerine 6zgii yeni etkilerle kisinin yasam
kalitesini daha da olumsuz etkileyerek SYAD nin
olusmasina neden olabilmektedir.

Bugiine kadar OKB’a eslik eden kisilik bo-
zukluklarinin SYAD’na etkisi ile ilgili herhan-
gi bir caligma yapilmamis olmakla birlikte, eslik
edebilecek kisilik bozuklugunun, kisinin yasadigi
sorunlara iliskin i¢gorii kazanmasini zorlastiracagi
diistiniilmektedir.

Yasam Kkalitesi

DSM-IV tam sisteminin vurguladigr bozuk-
luk “disorder” kavrami organ seviyesinde, nesnel
olarak fizyolojik veya ruhsal bir hasari igeren ve
bireyin kendisinde sinirli olan bir durumu tanimla-
maktadir. DSM-IV bir bozuklugun olabilmesi i¢in
kisinin hekim tarafindan islevselliginin bozuldugu
diistincesine varilmasi sartint da kogmustur (Ame-
rikan Psikiyatri Birligi 1994). Hastalik ise; 6znel
bir fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz
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etkilerine olan farkindaligi tanimlamaktadir. Yani
bozuklukta nesnel, hastalikta 6znel degerlendirme
esastir (Suser 1990). Saglikla ilgili yasam kalitesi
yaklasimi, “hastalik yoktur, hasta vardir” ilkesin-
den hareketle, hastayi biitiinciil olarak ele alma, fi-
ziksel, ruhsal ve sosyal agidan etkilenme durumu-
nu 6lgme girisimi olarak gelismistir (Lehman ve
ark. 1983). Yasam kalitesi “kisinin kendi durumu-
nu, kendi kiiltiirii ve degerler sistemi i¢inde algi-
layis bi¢imi” olarak tanimlanmistir (World Health
Organization 1997). Kisinin amaglari, beklentileri,
standartlar1 ve ilgilerini kapsar. Diinya Saglhk Or-
giitii tarafindan tanimlanan yasam kalitesi kavra-
mi iginde fiziksel saglik, ruh sagligi, bagimsizlik
diizeyi, sosyal iliskiler, cevre etkenleri ve kisisel
inanglar yer almaktadir. Yasam kalitesi kavrami
hastalik ve onun olusturdugu islevsellik kaybi ile
iligkili olmakla birlikte daha kapsayict ve ondan
bagimsiz olabilmektedir (Suser 1990).

Hastaligin kisinin yasami ve saglig1 tizerindeki
cok boyutlu etkilerinin 6znel olarak ifade edilme-
sine imkan tantyan yasam kalitesini degerlendirme
araclari, ayn1 zamanda hastaligin neden ve sonug-
larinin degerlendirilmesinde, kisinin hastaliginin
etkilerini yorumlama bi¢imi hakkinda bilgi edin-
me olanaklar1 da saglayabilmektedir. Bir anlamda
iggoriiniin dolayli olarak degerlendirilmesine kat-
kida bulunabilirler. Bu sekilde yasam kalitesi hak-
kindaki veriler, doktor-hasta iliskilerinin iyilesti-
rilmesinde, tedavi hizmetlerinin se¢iminde, tedavi
sonuglariin izlenmesinde, tedavi yontemlerinin
karsilastirilmasinda, hastaliklarin dogasinin daha
iyi anlagilmasinda, saglik hizmetlerinin gelistiril-
mesinde kullanilabilmektedir (World Health Orga-
nization 1997). Ayrica yardim ihtiyacinin olusma-
siin kisinin 6znel olarak hasta roliinii kendisine ne
derecede uygun gérmesi ile iliskili olabilecegi goz
ontine alindiginda, kisiyi SYAD na iten nedenlerin
arastiritlmasinda da kullanilabilirler.

OKB biligsel, duygusal ve davranissal bilesen-
leri ile hastalarin yasamlarimi bir¢ok yoniiyle etki-
lemektedir (Hollander ve ark. 1998, Calvocoressi
ve ark. 1998). OKB olan hastalarda en fazla ruh
sagligi, bagimsizlik dizeyi alanlarinda bozulmalar
tanimlanmistir (Koran ve ark. 1996, Besiroglu ve
ark. 2002). Ruhsal alandaki yasam kalitesi olum-
lu-olumsuz duygular, biligsel yetiler, benlik say-
gis1 ve beden imgesi hakkinda iken, bagimsizlik
diizeyi alani kiginin ¢ocuk bakimi, ev isleri, mes-
leki uygulamalar gibi giinliik islerini, sosyal etkin-



liklerini baskasimin yardimi olmadan yiiriitebilme
becerisini ve hayatini devam ettirme konusunda
tibbi tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyabilecegini
yansitmaktadir. OKB ve sizofreni olan hastalarin
bu alanlardaki iglevselliginin benzer sekilde etki-
lendigi bulunmustur (Bobes ve ark. 2001). I¢gérii
diizeyi ile birlikte kisinin 6znel bagimsizlik diizeyi
algilamas1 SYAD’n1 yordayan en 6nemli etkenler
olarak bulunmustur (Besiroglu ve ark. 2002). Bu
anlamda, kisinin hastalik siddetinin bir sonucu
olarak yasadig1 sorunlarin boyutu ve hem hasta-
ligina hem de sonuglarina olan farkindaligi SYAD
ile iliskili en 6nemli etkenler olmaktadir.

OKB’ta hastaligin olumsuz etkilerinin 6nemli
derecede hissedildigi bir diger alan sosyal iligkiler-
dir (Koran ve ark. 1996, Besiroglu ve ark. 2002).
Evli olan hastalarin yaklasik yarisindan fazlasinda
obsesif kompulsif belirtilerle iligkili uyum sorunlart
ve duygusal a¢idan tatminsizlik mevcuttur (Emmel-
kamp ve ark. 1990). Ellerini yikayp yikamadigi,
elektrigi kapatip kapatmadigi gibi endiseleri hak-
kinda tekrar tekrar aile iiyelerince onaylanma ta-
lepleri olabilir. Asir1 temizlik, siralama-diizenleme
obsesyonlar1 hem kendisinin, hem de aile iiyeleri-
nin giindelik yasaminin kisitlanmasina neden ola-
bilir ya da biriktirme kompulsiyonlari sonucunda
toplanan gereksiz esyalarla sikici bir ev ortami olu-
sabilir (Calvocoressi ve ark. 1995). Aile tiyelerinin
% 87’si i¢in torensel davranislarin ¢ok sikici bir
durum haline geldigi saptanmistir (Cooper 1996).
Ailelerin tigte birinden fazlasinin rutin ev diizenle-
rinde hastalarin belirtilerine uygun degisiklikler ol-
maktadir (Calvocoressi ve ark. 1995). Siklikla aile
icin katlanilmasi zor, biktirict olan bu durumlara
ailenin direnmesi durumunda, hastalarda o6fke pat-
lamalari, anksiyetede artma ya da depresif belirtiler
olabilir. Bu durumlardan etkilenerek aile tiyeleri de
kendilerini suglayabilirler (Koran 2000). Hastalarin
% 73’tintin cinsel yasamlarinda sorunlarda yasan-
maktadir (Freund ve Steketee 1989). Aile igi ile-
tisim sorunlari, duygusal katilimin saglanamamasi,
cinsel yasamda zorluklar, bos zamanlarin degerlen-
dirilememesi, su¢luluk duygular1 gibi ek sorunlar
hem hastanin hem de aile bireylerinin psikolojik ve
sosyal islevselligini etkilemektedir (Black ve ark.
1998). OKB’nun hastalarin aile yasamlarma olum-
suz etkisi en az sizofreni ve depresyon kadar agir ol-
maktadir (Magliano ve ark. 1996). OKB’lu hastalar
yakinlar i¢in katlanilmast zor, biktirict hale gele-
bilen torensel davranislar1 nedeniyle siklikla baski-

ya maruz kalmaktadirlar (Koran 2000). Bu durum,
kisinin hastalig1 arttik¢a tizerindeki sosyal baskinin
arttigini hissetmesi ve artan baski sonucu hastaligi-
nin daha da pekismesine neden olabilir. OKB’nin
kisinin aile yasamina ve sosyal islevselligine olum-
suz etkileri kisinin kendi istegi olmasa bile yakinla-
rinin baskisi ile SYAD ortaya ¢ikmasina neden ola-
bilir. Hastalarin % 28’1 ailenin kompulsiyonlar1 fark
ederek miidahale etmesi neticesinde SYAD nda bu-
lundugunu ifade etmistir (Kiran 2004).

HASTALIK ILE ILISKiLi OLMAYAN ET-
KENLER

Yas, cinsiyet, medeni durum

Goodwin ve arkadaslar1 (2002) ileri yaslarda
olanlarin gen¢ hastalara oranla saglhk hizmetle-
rini kullanma konusunda daha istekli olduklarimi
bulmuslardir. Cinsiyet agisindan SYAD olan ve
olmayan hastalar arasinda anlamli bir fark bulun-
mamistir (Goodwin ve ark. 2002, Mayerovitch ve
ark. 2003, Besiroglu ve ark. 2004). Okasha ve ar-
kadaslar1 (1994) batili olmayan bazi tilkelerde sos-
yokiiltiirel sebeplerle iliskili olarak erkeklerin daha
fazla bagvuru egiliminde oldugunu, bunun sebebi-
nin kadmlarin problemlerinin ikinci planda kalmast,
erkeklerin problemlerinin oncelikli olarak ele alin-
masi nedeniyle oldugunu belirtmistir. Ayrica ev ka-
dinlarmin belirtileri ev i¢inde idare edilebilir iken,
erkekler disarida daha fazla zaman gegirdikleri i¢in
dis kosullarda belirtilerinin idare edilebildigi bir or-
tam yaratmakta zorlanmalar1 nedeniyle daha fazla
basvurma egiliminde olabilirler.

SYAD olan hastalarda evli olma oranlart anlamli
olarak daha fazla bulunurken, SYAD olmayanlarda
ise hi¢ evlenmemis olma oranlari daha fazla bulun-
mustur (Goodwin ve ark. 2002). Bu durum, evli
olan hastalarda obsesif kompulsif belirtilere bagli
olarak sosyal iligkilerin daha fazla bozulmasi ya
da yasanan sorunlara iliskin farkindalik diizeyinin
daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

Irk, sosyoekonomik diizey, egitim

Barker ve arkadaslar1 (1990) tiim akil hastaliklar1
icin diistik sosyal siniflarda olanlarin daha az yardim
arama egiliminde olduklarmi ifade etmistir Azinlk
olma, disiik sosyo ekonomik diizey bir¢ok hastalik-
ta oldugu gibi OKB’ta da saglik hizmetlerinin daha
az kullanimi ile iliskili bulunmustur (Goodwin ve
ark. 2002). Egitim diizeyi ile SYAD nin ortaya ¢ik-
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masi arasinda bir iliski bulunmazken (Goodwin
ve ark. 2002, Besiroglu ve ark. 2004), tedavi ara-
yist olmayan kisiler arasinda obsesif kompulsif
belirtiler i¢in tedavi aramasi gerektigini diisiinme
ile ytiksek egitim diizeyine sahip olmanin daha
fazla iliskili oldugu bulunmustur (Goodwin ve
ark. 2002).

Akil sagh@ bilgisi

Akil sagligi bilgisi (mental health literacy)
kavrami akil hastaliklarinin taninmasi, idaresi
ve Onlenmesi ile ilgili bilgi, inang ve tutumlar
olarak tanimlanmustir. i1k defa Jorm (2000) tara-
findan kullanilan bu kavramin ¢esitli yonleri tarif
edilmistir.

a. Psikolojik sorunlari ya da psikiyatrik
hastaliklar1 tanima yetenegi;

OKB’ta yasanan zorlayici, istenmeyen ve ben-
lige yabanci diisiince, imge ya da diirtiiler saglikli
kisilerde de siklikla goriilebilmekle birlikte, ben-
lige daha az yabanci, zihinden kolay atilan, belir-
gin sikint1 olugturmayan ve 6nemli yansizlastirma
(notralizasyon) ¢abasi gerektirmeyen diisiinceler
olarak yasanirlar (Insel 1990). Bilissel yaklasi-
ma gore iki durum arasinda bir devamlilik vardir
(Rachman ve De Silva 1978). Yani bir hastalik
belirtisi olan obsesyon higbir seyden degil, bas-
langicta niteliksel olarak daha az siddette yasanan
diisiince sokulmalarmin devami olarak olusur. ki
durum arasidaki keskin olmayan ayirim hastalik
olarak yorumlanmasi gereken belirtilerin normal
bir yasam olay1 gibi diisiintilmesine ve bu durum
icin profesyonel bir yardima ihtiyact olduguna
karar verilememesine neden olabilir. Ayrica has-
taligin kendi dogasindan kaynaklanan i¢gort az-
1181 da bu tanimay1 zorlastirmaktadir. Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmada (Kiran 2004) hastalar %
56’s1, bir yurt dis1 ¢alismada % 34’1 (Hollander
ve ark. 1998) yasadig1 sorunlarin bir psikiyatrik
hastaliktan kaynaklandigini diistinmedigini ifade
etmistir. OKB’ya 6zgii temizlik ile iligkili obses-
yon ve kompulsiyonlarin bir erdem gibi goriliip
“titizlik” ile ag¢iklanma egilimi ya da kisilerin dini
ibadetleri sirasinda gerektigince yapip yapmadi-
&1 hakkindaki obsesyon ve kompulsiyonlarin dini
bir tanim olan “vesvese” kavrami ile agiklanma
egilimi OKB’nun tibbi bir durum olarak algilan-
masin1 zorlastirmaktadir. Hastalarin, belirtileri
baslangicta dnemsememesi, kendiliginden diize-
lebilecegi diisiincesi de ayrica SYAD’nin olusma-
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masina neden olabilmektedir (Hollander ve ark.
1998).

b. Psikiyatrik hastaliklarin sebepleri ve
risk etkenleri hakkinda bilgi ve inanclar

Bir¢ok toplumda, yasanan psikiyatrik sorunlari
stresli yasam olaylari ile agiklamaya egilim vardir.
Biyolojik etkenlerin rolii yeterince bilinmemek-
tedir (Link ve ark. 1999). Yasanan durum, hasta
tarafindan olmasa bile siklikla ¢evresi tarafindan
dinsel nedenler ya da doga tistii olaylarla iligkilen-
dirilmektedir (Okasha ve ark. 1994, Kiran 2004).
Bu durum kiginin yasadigi sorunlara yaklagim
tarzini, basa ¢ikma tutumlarint ve ¢oziim arama
yollarini etkilemektedir (Razali ve ark. 1996).

c. Basa ¢cikma tutumlar:

“Basa ¢ikma” bireyin kendisi i¢in stres olus-
turan olay ya da etkenlere karsi direnmesi ve bu
durumlara karst dayanma amaciyla gosterdigi
biligsel, duygusal ve davranigsal tepkilerin timii
olarak tanimlanabilir (Folkman 1984). S6z konu-
su durumlara kars1 kisinin kullandig1 basa ¢ikma
tutumlart yas, cinsiyet, kiiltiir ve hastalik gibi ¢cok
cesitli etkenlere bagli olarak degisebilir. Freeston
ve arkadaslar1 (1995) obsesif-kompulsif belirtilere
kars1 hastalarin 15 farkli basa ¢ikma tutumunu ta-
nimlamis ve tamaminin uyuma yonelik olmadigi-
n1 tespit etmislerdir. Hastalik siddeti daha az iken
basa ¢ikma konusunda etkili olan tutumlar hasta-
lik siddetlendikge etkinligini kaybetmekte ve kisi
yeni c¢are arayislarina girebilmektedir (Purdon ve
Clark 1994).

d. Profesyonel yardim olanaklar: hakkinda
bilgi, inanc¢ ve tutumlar

Tim diinyada ruhsal hastaliklarin ilagla te-
davisine karst olumsuz tutumlar olabilmektedir.
Ozellikle psikotrop ilaglarin yan etkileri, uyusuk-
luk ya da bagimlilik yapacagi, kesin tedavi sagla-
mayip sadece belirtilere yonelik oldugu ile ilgili
inanclara bir¢ok tilkede yaygin bir sekilde rast-
lanmaktadir (Jorm 2000). Fischer ve arkadaslari
(1999) psikotrop ilaglara iliskin tutumlar1 genel
olarak ruhsal hastaliklar i¢in SYAD’n1 engelleyen
en 6nemli engel olarak tanimlamislaridir. OKB’u
olan hastalarin % 25’1 bu gerekge ile SYAD’nda
bulunmadiklarimi ifade etmistir (Hollander ve ark.
1998). Ayrica hastalarin bir kismi (% 7) sorunu
kendi basina ¢ozebilecegi diistincesi ile SYAD da
bulunmamaktadir (Kiran 2004).



e. Uygun tedavi yollarini bulmayi engelleyen
tutumlar

Psikiyatrik hastalar ve yakinlari, hastalig1 zay1f-
lik ve metanetsizligin gostergesi olarak yorumlayip
ya da sosyal konumlarinin zedelenecegini diisiine-
rek damgalanma (stigmatizasyon) endigesini yogun
olarak yasamaktadirlar. Psikiyatrik yardim arama
davranis1 6ncesinde en yakinlarina bile sikayetle-
rini anlatmakta zorlanirlar (Jorm 2000). OKB olan
hastalar belirtilerin kendine 6zgii dogasi nedeniyle
tutuklanma, iradesizlikle su¢glanma korkusu, utan-
ma ya da anlatildiginda diistincelerinin gergekle-
secegi gibi yogun endiseler nedeniyle belirtilerini
gizleyebilirler (Salkovskis 1989). Ulkemizde yapi-
lan ¢alismada hastalarin % 30’u belirtilerini sagma
bularak diger insanlarin degerlendirmesinden ce-
kindigi ya da utandigi i¢in SYAD’nda bulunma-
digimi ifade etmistir (Kiran 2004). Hollander ve
arkadaslar1 (1998) OKB’lu hastalarin % 13’iiniin,
Goodwin ve arkadaslar1 (2002) ise % 20’sinin ayn1
gerekeeyi One siirdiigiinii belirtmislerdir. Rasmus-
sen ve Tsuang (1984) hastalarin SYAD’nda bulun-
salar bile daha az kimanabilecegini umduklar1 ya
da daha az tuhaf bulunacagina inandiklar1 belirtile-
rinden bahsettiklerini, digerlerini ise sakladiklarini
belirtmistir. Hastalarin % 38.5’1 belirtilerini so-
rulmadan ifade edememektedir (Kiran 2004). Ba-
tili olmayan tilkelerde hasta ve yakinlar1 hastalik
hakkinda yanlis tutumlar neticesinde damgalanma
endisesi yasarken, gelismis lilkelerde sosyal ¢ev-
resini ya da isini kaybedecegi korkulari daha 6n
planda olabilmektedir (Jorm 2000).

f. Ruh saghgi hizmetleri disinda basvurular

Manevi inanglar OKB’ta hastalik ile basa ¢ik-
mada yardimci olabilmekle birlikte bazen hasta-
liga kars1 yanlis tutumlar alinmasina yol agabilir
(Insel 1990). Ulkemizde OKB olan hastalarin %
33’1t SYAD o6ncesinde doktor dis1 (hoca, cinci ya
da ufurtik¢ti gibi) basvurusu oldugunu ifade et-
mistir (Kiran 2004). Cogu toplumda sosyokiiltiirel
ortamin etkisiyle hastalar bu tip davraniglara yo-
nelmektedirler (Okasha 2004). OKB’lu hastalarin
diger psikopatolojilere oranla bu tiir davranis egi-
limlerinin daha fazla oldugu degerlendirilmistir.
Ttm ruhsal hastaliklar goz ontine alindiginda ise
Ankara’da hastalarin % 1’1, Erzurum’da % 14’4
ilk bagvurularini bu yolla gergeklestirmistir (Kilig
ve ark. 1992, Kirpiar ve ark. 1994).

Ttim ruhsal hastaliklarda oldugu gibi OKB olan

hastalar da ruh sagligi hizmetleri disinda yardim
arama egiliminde olabilirler. Psikiyatrik problem-
lerini daha anlasilabilir ve daha az kinanabilece-
gini umduklar1 bedensel sikayetlerle ifade etme
egilimi nedeniyle psikiyatrist dis1 hekimlere bas-
vurabilirler. Cilt hastaliklarinin hem psikosomatik
dogasi hem de OKB olan hastalarda asir1 yikama
gibi belirtiler nedeniyle olusan egzema tiirti hasta-
liklar bu bagvurular1 agiklamaktadir (Fineberg ve
ark. 2004). Doktorun obsesyonel belirtileri ayrica
sorgulamamasi durumunda hastalar belirtilerini
kendiliginden ag¢iklamamaktadirlar. Ruh sagligi
birimlerinde bile hastalarin % 38’inin belirtilerini
sorulmadan ifade edemedigi bulunmustur (Kiran
2004). Ayrica hastalarin eslik eden diger psikiyat-
rik durumlara iligkin belirtileri daha fazla vurgu-
lamas1 ve somatik belirtilerini 6n plana ¢ikarmasi
gibi nedenlerle hekimler obsesif-kompulsif belir-
tileri atlayabilmektedirler. Millar ve Tallis (1999)
pratisyen hekimlerin OKB olan hastalarin % 83’1i-
nil tantyamadiklarii tespit etmistir.

g. Diger etmenler

Kisinin saglik hizmetlerine ulasabilme imkan-
lar1, alabildigi veya alabilmeyi umdugu hizmetle-
rin kalitesi ve biitiinligt hakkinda gortsleri, saglik
hakkinda yeni bilgi ve beceriler edinme imkanlari,
ulasim sorunlari, gelir diizeyi, goniilli gruplarin
toplumsal destegi ve saglik giivencesinin olmama-
st gibi etmenler SYAD ile iligkili olabilmektedir
(Simonds ve Elliot 2001, Goodwin ve ark. 2002).
Tim bu etmenler OKB’a 6zgiin olmaksizin tim
ruhsal hastaliklar i¢in kisilerin yardim arama dav-
ranigini etkileyebilirler.

SONUC

Tum psikiyatrik hastaliklarda olabilecegi gibi
OKB’ta da hastalik ve hastalik dis1 etkenler kar-
silikli etkilesim igerisinde SYAD {izerinde etkili
olabilmektedirler. Bununla birlikte bir etken 6n
plana ¢ikarak digerlerinden bagimsiz olarak tek
basma SYAD’n1 yordayan bir etken olabilir. Or-
negin kisinin sosyal giivencesinin olmamasi her
seyin Oniinde olabilir. Hastalik ile iliskili ve ilis-
kili olmayan etkenlerin tiimiinii hesaba katan bir
calismanin yapilmasi oldukga zor gortinmektedir.
Besiroglu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda hastalik
dist etmenlerin etkisinin dislanmasi sadece hasta-
liga iliskin etmenlerin etkisinin degerlendirilmesi
icin bir firsat sunmustur.
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OKB hem sik goriilen bir hastalik olmasi hem
de kisinin kendisine ve gevresine etkisi gbz Onii-
ne alindiginda bir halk saglig1 sorunu olagelmistir.
Diinyada en fazla yeti yitimi olusturan 10 hastalik-
tan besi psikiyatrik hastalik olmasina ragmen ile-
tisim imkanlarinin olduk¢a gelistigi bu donemde
psikiyatrik hastaliklara iligkin bilgiler hala toplu-
ma yeterince sunulmamaktadir. Tablo 1°de gortil-
dugi gibi tilkemizde yardim aramama oranlarinin,
cogu iilkeden fazla oldugu dikkate alindiginda,
bu konunun iilkemiz agisindan daha ivedilikle
ele alinmasi gerektigi diisiilmektedir. Bu konuda
ilk olarak genelde toplumun ve ayri ayri meslek
gruplarinin OKB’ya karsi tutumlarmi belirlemek
ve olumsuz oldugu saptanan tutumlar1 hedef ala-
rak belirlenen gruplarda bilgilendirmeye yonelik
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