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ÖZET 

 

GĠRĠġ VE AMAÇ: Obsesif Kompulsif Bozuklukta (OKB) içgörünün yeri ve 

önemine dair uzun zamandır süren tartıĢmalar sonucunda, OKB‘de içgörü vardır 

noktasından, hastaların önemli bir bölümünde içgörü yoktur noktasına gelinmiĢtir. 

Sonrasında içgörünün Ģiddet belirteci olduğu düĢünülmüĢ ancak bu görüĢ, içgörünün 

OKB için sadece bir alt tip belirteci olduğu Ģeklinde değiĢmiĢtir. Ġçgörü kavramının 

kapsamı ve ölçüm Ģekli konuları da tartıĢmalıdır. Ġçgörü ile klinik belirtiler iliĢkisi 

konusunda çokça çalıĢma yapılmıĢ, tartıĢmalı sonuçlara ulaĢılmıĢtır. OKB‘de farklı 

içgörü ölçeklerinin korelasyonlarını, klinik belirtiler ve üstbiliĢlerle iliĢkilerini 

incelemeyi amaçladık.  

YÖNTEM: ÇalıĢma Sakarya Eğitim AraĢtırma Hastanesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Polikliniğine baĢvuran, 18-65 yaĢ arası 64 OKB hastası ile yapılmıĢtır. 

Hastalarla öncelikle DSM-5e uyarlı SCID-1 görüĢmesi yapılmıĢ, sosyodemografik-

klinik özellikler formu kullanılmıĢtır. Hekim tarafından Yale-Brown Obsesyon 

Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ) ve Semptom Kontrol Listesi, içgörü ölçekleri olarak 

Brown Ġnaçları Değerlendirme Ölçeği (BĠDÖ), AĢırı DeğerlendirilmiĢ DüĢünceler 

Ölçeği (ADDÖ), Ġçgörünün Üç BileĢenini Değerlendirme Ölçeği (ĠÜBDÖ), Akıl 

Hastalığına Ġçgörüsüzlük Ölçeği(AHĠÖ) uygulanmıĢtır. Özbildirim ölçekleri olan 

Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi, Beck BiliĢsel Ġçgörü Ölçeği (BBĠÖ) ve 

ÜstbiliĢ Ölçeği (ÜBÖ-30) hastalar tarafından doldurulmuĢtur.  

BULGULAR: Demografik verilere göre içgörü düzeylerinde farklılık 

bulunmamıĢtır. OKB belirti Ģiddeti (YBOKÖ) ile içgörü ölçekleri arasında (BĠDÖ, 

ADDÖ, YBOKÖ-11, AHĠÖ, ĠÜBDÖ, BBĠÖ) korelasyon saptanmamıĢtır. Ġçgörü 

ölçekleri ile ÜBO-30 arasında da korelasyon saptanmamıĢtır. Ancak YBOKÖ ve 

ÜBO-30 arasında anlamlı korelasyon bulunmuĢtur. Otojen tipin biliĢsel içgörüleri 

reaktif tipten daha yüksek bulunmuĢtur. Ġçgörü ölçekleri kendi aralarında anlamlı 

korelasyon göstermiĢtir. BBĠÖ ile diğer içgörü ölçekleri korale değildir. 

SONUÇ: OKB semptom Ģiddeti ile 6 farklı içgörü ölçeği arasında anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır; içgörünün nitel ya da nicel, tek boyutlu ya da çok boyutlu 

değerlendirilmesi önemli bir farklılık arz etmemiĢtir. ÜstbiliĢler ile içgörü ölçekleri 

arasında da korelasyon bulunmazken, OKB hastalık Ģiddeti arttıkça patolojik üstbiliĢ 

süreçlerinin arttığı gösterilmiĢtir. 

 

Anahtar Kelimeler: Ġçgörü, içgörü ölçekleri, obsesif kompulsif bozukluk, üstbiliĢ 
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ABSTRACT 

 

Comparison of different insight scales in patients with obsessive compulsive 

disorder  

OBJECTĠVES: As a result of long-standing debates on the place and importance of 

insight in Obsessive Compulsive Disorder; from the point that there is insight in 

OCD, it has been reached to the point that there is no insight in a significant part of 

the patients. Insight was thought to be a determinant of severity, but this view has 

changed to that insight is only a subtype determinant for OCD. Scope and the 

measurement method of insight concept are controversial. There are many studies 

about the relationship between insight and clinical symptoms, and controversial 

results have been reached. This study aims to compare different insight scales and to 

examine the relations of these scales with clinical symptoms and metacognition. 

METHODS: This study was conducted in Sakarya Training and Research Hospital, 

Department of Psychiatry, with 64 patients between the ages of 18-65 who were 

diagnosed with OCD through SCID-1 for DSM-5. The Yale-Brown Obsessive 

Compulsive Scale (Y-BOCS) and Symptom Checklist, The Brown Assessment of 

Beliefs Scale, Overvalued Ideas Scale, Schedule for Assessing the Three 

Components of Insight and Scale of Unawareness of Mental Disorder were 

administered by the physician. Maudsley Obsessive Compulsive Inventory, Beck 

Cognitive Insight Scale (BCIS) and Metacognition Questionnaire-30 (MCQ-30) were 

self reported. A correlation analysis was conducted among the insight scales. 

RESULTS: No difference in insight levels was found according to demographic 

data. Correlation between OCD symptom severity and insight scales was not 

detected. No correlation was observed between insight scales and MCQ-30. A 

significant correlation was found between YBOCS and MCQ-30. Cognitive insights 

of the autogenous-type were found higher than the reactive-type. Significant 

correlations between insight scales, except BCIS, were found. 

CONCLUSION: No significant correlation was found between OCD symptom 

severity and 6 different insight scales; qualitative or quantitative, unidimensional or 

multidimensional evaluation of insight did not differ significantly. While there was 

no correlation between metacognitions and insight scales; a significant correlation 

was found between symptom severity and metacognitions.  

 

Keywords: Insight,  insight scales, metacognition, obsessive compulsive disorder  
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB); tekrarlayan obsesyonlar (takıntı) ve 

kompulsiyonlardan (zorlantı) birinin ya da her ikisinin birlikte olması ile tanımlanan, 

çoğunlukla süreğen, bazen epizodik seyir gösteren, kiĢinin iĢlevselliğinde ve yaĢam 

kalitesinde azalmaya yol açabilen bir ruhsal bozukluktur (Amerikan Psikiyatri 

Birliği, 2014; Öztürk ve UluĢahin, 2015). 

Klinik psikiyatride çok sık kullanılıyor olsa da ―içgörü‖ terimi için üzerinde 

uzlaĢılmıĢ tek bir tanım yoktur. 'Ġçgörü' genellikle kiĢinin akıl hastalığını tanıma 

becerisine, psikopatolojik deneyimleri hakkındaki bilgisine ve belirtilerinin türü, 

ciddiyeti ve sonuçlarına iliĢkin farkındalıklarına atıfta bulunur (Sanz ve ark., 1998). 

Ġçgörü kiĢinin hastalığı ile ilgili farkındalığı ve bunu anlamlandırmasının ne düzeyde 

olduğudur; kiĢi hasta olduğunu bütünüyle reddedebilir ya da bir sorun olduğunu 

kabullense bile sebebinin diğer kiĢiler ya da çevresel faktörler olduğunu iddia 

edebilir (Sadock ve ark., 2007). Ġçgörü kavramı son zamanlarda, üst biliĢ yani 

―düĢünme hakkında düĢünme‖ ile birlikte klinik içgörüyü de içerecek Ģekilde 

geniĢlemiĢtir (Lysaker ve ark., 2010). 

Obsesif kompulsif bozuklukta içgörü, obsesyon ve kompulsiyonları mantıksız olarak 

değerlendirebilme ve bunlarla mücadele etmek için çaba gösterebilme yeteneğini 

ifade eder (Türksoy ve ark., 2002). 1995 yılında yapılan DSM-IV saha araĢtırması 

sonuçlanana kadar OKB hastalarının iyi içgörüye sahip oldukları kanısı hakim 

olmakla birlikte bu çalıĢma ile hastaların %30‘unun; semptomlarının aĢırı ya da 

mantıksız olmadığını kısmen ya da kesin olarak düĢündüğü görülmüĢtür (Foa ve ark., 

1995). Psikiyatri literatüründe içgörü ile ilgili araĢtırmaların genellikle Ģizofreni, 

OKB, duygudurum bozuklukları, beden dismorfik bozukluğu, anoreksiya nevroza ve 

sosyal anksiyete bozukluğu olan hastalarda yapıldığı görülmektedir. Bu hastalıklarda 

içgörü düzeylerinin prognoz, tedaviye uyum, hastalığın Ģiddeti ile iliĢkisinin 
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araĢtırılması yanında nörobiliĢsel iĢlevler ve beyinde meydana gelen yapısal 

değiĢiklikler açısından da değerlendirildiği çalıĢmalar bulunmaktadır. Ġçgörü, OKB 

bağlamında çok yönlü bir kavram olarak kabul edilir. OKB hastalarında yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında da içgörü oranlarının değiĢkenlik gösterdiği görülmektedir. 

OKB olgularında içgörüsü az ya da içgörüsüz hastaların oranı yapılan çeĢitli 

çalıĢmalarda %13,8 ile 36 arasında değiĢmektedir (Catapano ve ark., 2010; Jacob ve 

ark., 2014; Marazziti ve ark., 2002). Literatürde, OKB hastalarının içgörü 

düzeylerinin hastalık Ģiddeti ile iliĢkili olduğu sonucuna ulaĢan çalıĢmalar olmakla 

birlikte (Bulut ve ark., 2014; Catapano ve ark., 2010; Türksoy ve ark., 2002), anlamlı 

iliĢki bulunmadığını bildiren araĢtırmalar da vardır (Marazziti ve ark., 2002). Ayrıca 

olguların içgörü oranları ile demografik ve klinik özelliklerinin iliĢkilerini 

değerlendiren çokça araĢtırma mevcuttur ancak genel olarak farklı verilerin elde 

edildiği görülmektedir. AraĢtırmaların çok büyük kısmında sadece tek bir içgörü 

ölçeği ile değerlendirme yapıldığı görülmüĢtür (De Avila ve ark., 2019; Marková ve 

Berrios, 1995). Elde edilen verilerdeki farklılıklar nedeniyle içgörünün OKB deki 

yeri ve içgörü kavramının kendisi ile ilgili tartıĢmalar devam etmektedir. 

Obsesif kompulsif bozuklukta içgörü ile ilgili tartıĢmalı bulgular mevcut 

değerlendirme araçlarının kavramsal temeli ve ölçme Ģekli ile ilgili olabilir. Yapılan 

çalıĢmalarda OKBde içgörü ile ilgili tartıĢmalı bulguların elde edilmiĢ olması, 

çalıĢmalarda farklı ölçeklerin kullanılmıĢ olması ve genellikle tek bir içgörü ölçeği 

ile değerlendirme yapılmıĢ olmasının yanında, mevcut değerlendirme araçlarının 

kavramsal temeli ve ölçme Ģekli ile ilgili olabileceği düĢüncesinden yola çıkarak 

yapılan literatür taramasında; OKB hastalarında içgörü ölçümünde kullanılan dört 

farklı ölçeğin (BĠDÖ, ADDÖ, BBĠÖ ve Y-BOCS 11. Madde) birbiriyle ve DSM-IV 

ün içgörü ölçütü ile uyumunun değerlendirildiği, Ġsrail‘de yapılan bir çalıĢmada; 

BBĠÖ haricindeki ölçekler arasında yüksek korelasyonlar saptandığı görülmüĢtür 

(Shimshoni ve ark., 2011). Ġspanya da yapılan, içgörüyü BĠDÖ, ADDÖ, Y-BOCS 11. 

Madde ve AHĠÖ olmak üzere dört farklı ölçek ile değerlendiren benzer bir 

çalıĢmanın sonucunda da ADDÖ ve BĠDÖ arasında güçlü korelasyon bulunmuĢtur 

(Guillen-Font ve ark., 2021). OKB hastalarında içgörü ile üstbiliĢler arasındaki 
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iliĢkiyi inceleyen kısıtlı sayıda çalıĢmaya rastlanmıĢtır (Ekinci ve Ekinci, 2016; Önen 

ve ark., 2013; Yılmaz ve ark., 2020). Türkiye‘de yapılmıĢ, OKB‘de içgörü 

ölçeklerinin karĢılaĢtırıldığı ve ölçeklerin korelasyonlarına bakılan bir çalıĢma 

saptanmamıĢtır.  

Bu çalıĢmada DSM-5 uyarlı psikiyatrik görüĢme ile OKB tanısı almıĢ hastalarda; 

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeğinin 11. Maddesi (YBOKÖ-11), Brown 

Ġnaçları Değerlendirme Ölçeği (BĠDÖ), AĢırı Değer VerilmiĢ DüĢünceler Ölçeği 

(ADDÖ), Ġçgörünün Üç BileĢenini Değerlendirme Ölçeği (ĠÜBDÖ), Akıl Hastalığına 

Ġçgörüsüzlük Ölçeği (AHĠÖ) ve Beck BiliĢsel Ġçgörü Ölçeği (BBĠÖ) olmak üzere 6 

farklı içgörü değerlendirme aracı aynı görüĢmede uygulanarak içgörü düzeyleri 

ölçülmüĢtür. Semptomlarının Ģiddeti ve tipi Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon 

Ölçeği (YBOKÖ) ve Belirti Tarama Listesi (YBKÖ-KL) ile belirlenmiĢ, obsesif 

kompulsif belirtilerin türü ve yaygınlığını ölçmek için Maudsley Obsesif Kompulsif 

Soru Listesi (MOKSL) kullanılmıĢtır. KiĢilerin metakognisyonlarını belirlemek 

üzere ise ÜstbiliĢ Ölçeği (ÜBÖ-30) kullanılmıĢtır. 

Bu çalıĢma: 

1. Obsesif kompulsif bozuklukta içgörü düzeylerinin, farklı sosyodemografik ve 

klinik değiĢkenlerle iliĢkisini araĢtırmayı, 

2. Obsesif kompulsif bozukluk olgularındaki üstbiliĢlerin farklı ölçeklerle 

değerlendirilen içgörü düzeyleri ve hastalık Ģiddeti ile iliĢkisini incelemeyi, 

3. Obsesif kompulsif bozuklukta içgörünün değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan 

yukarıdaki altı ölçek için; ölçek farklılığının OKB tiplerine göre farklılık gösterip 

göstermediği, ölçeklerin birbiriyle korelasyonlarını incelemeyi hedeflemiĢtir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk 

2.1.1. Tanım ve tarihçe 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB); yineleyici obsesyonlar (takıntı) ve 

kompulsiyonlardan (zorlantı) birinin ya da her ikisinin birlikte olması ile tanımlanan, 

çoğunlukla süreğen, bazense epizodik seyir gösteren, kiĢinin iĢlevselliğinde ve yaĢam 

kalitesinde azalmaya yol açabilen, bir ruhsal bozukluktur (Amerikan Psikiyatri 

Birliği, 2014; Öztürk ve UluĢahin, 2015).  

Obsesyonlar, kiĢinin bilincine istenmeden gelen kiĢiye rahatsızlık veren ve anksiyete 

yaratan, benliğe yabancı, yineleyen, ısrarlı, zorlayıcı, düĢünce, dürtü, söz veya 

imgelerdir. Kompulsiyonlar ise kiĢinin obsesyonundan kaynaklanan sıkıntıyı ortadan 

kaldırabilmek veya bir "tamlık" duygusu elde etmek için belirli kurallara göre 

yapmak zorunda hissettiği tekrarlayan davranıĢlar veya zihinsel eylemlerdir (Öztürk 

ve UluĢahin, 2015). Hastalar obsesyonlarının mantıksız olduğunu düĢünür ve hem 

obsesyon hem de kompulsiyonları benliğe yabancı (ego-distonik) olarak yaĢarlar. 

Her ne kadar kompulsif hareket obsesyon ile iliĢkili kaygıyı azaltmak için yapılsa da, 

bu kaygıyı etkilemeyebilir hatta arttırabilir. KiĢinin kompulsiyonlarını engellemeye 

çalıĢması da kaygıyı arttırır (Sadock Bj. ve ark., 2016). Bu belirtilere benzer 

örneklere Orta Çağda yazılmıĢ çok eski din kitaplarında rastlanmaya baĢlamıĢtır, 16. 

YY‘da rastlanan ilk kayıtlarda; tekrarlayıcı cinsel içerikli düĢünceler ya da kutsal 

sayılanlara küfür benzeri düĢünceleri olan insanların ruhlarının Ģeytan tarafından ele 

geçirildiği düĢüncelerinden bahsedilmektedir (Barahona-Corrêa ve ark., 2015). 

Shakespeare‘in bilinen eseri Machbeth‘te anlattığı, Lady Macbeth‘in kral Duncan‘ın 

ölümüne sebep olmaktan duyduğu suçluluk duygusundan kaynaklanan el yıkama 

hastalığı aslında kirlenme obsesyonu ve yıkama kompulsiyonunun klasik bir 

örneğidir (Öztürk ve UluĢahin, 2015). 
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Obsesyon ve kompulsiyonların tanımını ilk kez Esquirol yapmıĢtır. Obsesyon terimi 

ilk kez 1866 yılında Morel tarafından kullanılmıĢtır. Pierre Janet 20.yy. baĢlarında 

―psikasteni‖ tanımını fobi, obsesyon ve kompulsiyonlardan oluĢan tablo için 

kullanmıĢtır. Freud ise, ruhsal neden ve psikodinamik düzeneklerin farklı olduğunu 

göstererek obsesif kompulsif nevroz ile fobik nevrozu ayrı ele almıĢtır (Berrios, 

1996; Öztürk ve UluĢahin, 2015). 1980‘de ilk kez Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

Ġstatiksiksel El Kitabı‘nda (DSM-III) yapılandırılmıĢ sınıflandırmalara girmiĢ olup 

1987 de yayınlanan DSM-III-R‘da ise ―günlük yaĢamı kesintiye uğratan, en az bir 

saat süren obsesyonlar ya da kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte bulunması‖ 

Ģeklinde tanımlanmıĢtır. OKB 2000 yılında yayınlanan DSM-IV-TR‘de ―Anksiyete 

Bozuklukları‖ ana baĢlığı altında sınıflandırılmıĢ, en son baskı olan DSM-5‘te ayrı 

bir baĢlık olarak ―OKB ve ĠliĢkili Bozukluklar‖ sınıfı altında yer bulmuĢtur. 

2.1.2. Tanı 

Klinik pratikte ruhsal hastalıkların tanı ve sınıflandırması için en sık kullanılan iki 

klavuz Dünya Sağlık Örgütü‘nün (World Health Organization- WHO) yayınladığı 

ICD (Hastalıkların ve Bunlarla ĠliĢkili Sağlık sorunlarının Uluslararası Ġstatistiksel 

Sınıflandırılması) ve Amerikan Psikiyatri Birliği‘nin yayınladığı DSM klavuzlarıdır. 

OKB; günümüzde kullanılan güncel kılavuzlardan ICD-10‘da ―Nevrotik, Stresle 

Ġlgili ve Somatoform Bozukluklar‖ baĢlığı altında yer almakta iken (Cuhadaroglu, 

1993), DSM-5‘te ―Obsesif Kompulsif Bozukluk ve ĠliĢkili Bozukluklar‖ baĢlığı 

altındadır. 

DSM-5 OKB tanı ölçütleri Ģöyledir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2014): 

A. Takıntıların (obsesyonların), zorlantıların (kompulsiyonların) ya da her ikisinin 

birlikte varlığı: 

Takıntılar (obsesyonlar) (1) ve (2) ile tanımlanır: 

1. Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yaĢanan, çoğu kiĢide belirgin bir 

kaygı ya da sıkıntıya neden olan, yineleyici ve sürekli düĢünceler, itkiler ya da 

imgeler. 
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2. KiĢi, bu düĢüncelere, itkilere ya da imgelere aldırmamaya ya da bunları 

baskılamaya çalıĢır ya da bunları baĢka bir düĢünce ya da eylemle yüksüzleĢtirme 

(bir zorlantıyı yerine getirerek) giriĢimlerinde bulunur. 

Zorlantılar (kompulsiyonlar) (1) ve (2) ile tanımlanır: 

1. KiĢinin takıntısına tepki olarak ya da katı bir biçimde uyulması gereken kurallara 

göre yapmaya zorlanmıĢ gibi hissettiği yinelemeli davranıĢlar (örn. el yıkama, 

düzenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (örn. dinsel değeri olan sözler 

söyleme, sayı sayma, sözcükleri sessiz bir bicimde yineleme). 

2. Bu davranıĢlar ya da zihinsel eylemler, yaĢanan kaygı ya da sıkıntıdan korunma ya 

da bunları azaltma ya da korkulan bir olay ya da durumdan sakınma amacıyla yapılır; 

ancak bu davranıĢlar ya da zihinsel eylemler, yüksüzleĢtireceği ya da korunulacağı 

tasarlanan durumlarla gerçekçi bir bicimde iliĢkili değildir ya da açıkça aĢırı bir 

düzeydedir. 

Not: Küçük çocuklar bu davranıĢlarının ya da zihinsel eylemlerinin amaçlarını dile 

getiremeyebilirler. 

B. Takıntılar ya da zorlantılar kiĢinin zamanını alır (örn. günde bir saatten çok 

zamanını alır) ya da klinik acıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, iĢle ilgili 

alanlarda ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte düĢmeye neden olur. 

C. Takıntı-zorlantı belirtileri, bir maddenin (kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) 

ya da baĢka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

D. Bu bozukluk, baĢka bir ruhsal bozukluğun belirtileriyle daha iyi açıklanamaz (örn. 

yaygın kaygı bozukluğunda olduğu gibi aĢırı kuruntular; beden algısı bozukluğunda 

olduğu gibi dıĢ görünümle aĢırı uğraĢma; biriktiricilik bozukluğunda olduğu gibi 

sahip olduklarını elden çıkartmakta ya da onlarla iliĢkisini kesmekte güçlük çekme; 

trikotillomanide [saç yolma bozukluğu] olduğu gibi sacını yolma; deri yolma 

bozukluğunda olduğu gibi derisini yolma; basmakalıp davranıĢ bozukluğunda olduğu 

gibi basmakalıp davranıĢlar; yeme bozukluklarında olduğu gibi törensel yeme 

davranıĢı; madde ile iliĢkili ve bağımlılık bozukluklarında olduğu gibi maddeleri ya 
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da kumar oynamayı düĢünüp durma; hastalık kaygısı bozukluğunda olduğu gibi bir 

hastalığının olduğunu düĢünüp durma; cinsel sapkınlık bozukluklarında olduğu gibi 

cinsel itkiler ya da düĢlemler; yıkıcı bozukluklarda, dürtü denetimi ve davranım 

bozukluklarında olduğu gibi dürtüler; yeğin depresyon bozukluğunda olduğu gibi 

suçlulukla ilgili düĢünsel uğraĢlar; Ģizofreni açılımı kapsamında ve psikozla giden 

diğer bozukluklarda olduğu gibi düĢünce sokulması ya da sanrısal uğraĢlar ya da 

otizm acılımı kapsamında bozuklukta olduğu gibi yinelemeli davranıĢ örüntüleri). 

Varsa belirtiniz: 

Ġçgörüsü iyi ya da oldukça iyi: KiĢi, takıntı-zorlantı bozukluğu inanıĢlarının 

kesinlikle ya da olasılıkla gerçek olmadığının ya da gerçek olabileceğinin ya da 

olmayabileceğinin ayrımındadır. 

Ġçgörüsü kötü: KiĢi, takıntı-zorlantı bozukluğu inanıĢlarının olasılıkla gerçek 

olduğunu düĢünür. 

Ġçgörüsü yok/sanrısal inanıĢlar: KiĢi, takıntı-zorlantı bozukluğu inanıĢlarının gerçek 

olduğuna kesin olarak inanmaktadır. 

Varsa belirtiniz: 

Tikle iliĢkili: KiĢinin o sırada ya da geçmiĢte bir tik bozukluğu öyküsü vardır. 

2.1.3. Yaygınlık ve sıklık 

Hastaların, ağırlaĢana kadar semptomlarının hastalık belirtisi olduğunu 

düĢünmemeleri, psikiyatrik baĢvuru ya da tedavi nedeniyle damgalanma kaygıları 

yüzünden hastalığını gizleme çabaları gibi sebeplerden doktora baĢvurmamaları 

nedeniyle OKB nin yaygınlığını net Ģekilde saptamak güçtür. 1980‘ lere değin nadir 

rastlanan psikiyatrik hastalıktan olduğu düĢünülse de, sonrasında yapılan sistematik 

araĢtırmalar, tanı ölçütlerinin netleĢtirilmesi ve daha güvenilir hale gelmesi, 

hastalığın iĢlevsellikte ve yaĢam kalitesinde düĢüĢe neden olabileceğinin 

kanıtlanması ve belirli tedavilere alınan olumlu klinik cevaplar OKB ile ilgili 

çalıĢmaların gittikçe yaygınlaĢmasını ve hastalığın sıklığının düĢünülenden daha 

yüksek oranda olduğunun gösterilmesini sağlamıĢtır (Hollander ve ark., 1996; Moritz 

ve ark., 2005). 1990 yılında yapılan alan çalıĢmasında OKB‘nin; fobik bozukluklar, 
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madde kullanımı iliĢkili bozukluklar ile major depresif bozukluğun ardından en sık 

görülen ruhsal hastalık olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Rasmussen ve Eisen, 1990). 

Genel toplumda OKB‘nin bir yıllık yaygınlığı %1,2 yaĢam boyu yaygınlığı ise %2,5-

3 olarak belirtilmiĢtir. ―Türkiye Ruh Sağlığı Profili‖ araĢtırmasında OKB‘nin bir 

yıllık prevalansı %0,5 olarak bulunmuĢ, kadınlarda (%0,6) erkeklere (%0,2) göre 3 

kat daha sık olarak saptanmıĢtır (Erol N ve ark., 1997). OKB yaygınlığını araĢtırmak 

amacıyla Konya‘da yapılan bir araĢtırmanın sonucunda 1 yıllık OKB sıklığı; ICD-10 

kriterleri dikkate alınarak değerlendirme yapıldığında %2,2 iken DSM-4 kriterlerine 

göre değerlendirildiğinde ise %3 olarak elde edilmiĢtir (Cilli ve ark., 2004). Her ne 

kadar toplum temelli araĢtırmalarda OKB yaygınlığı kadınlarda daha sık olarak 

saptansa da; klinik çalıĢmalarda OKB yaygınlığının her iki cinsiyette de benzer 

oranlarda olduğu görülmüĢtür (Torresan ve ark., 2013; Weissman ve ark., 1994). Bu 

farkın altında yatan nedenin; hastalığın erkeklerde iĢlevselliği daha çok düĢürdüğü 

için hekime baĢvurunun erkeklerde daha yüksek olabileceği olmuĢtur (Torresan ve 

ark., 2013). BaĢlangıç yaĢının kadınlarda (ortalama 22) erkeklere göre (ortalama 19) 

yüksek olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Sadock ve ark., 2007). Olguların yaklaĢık üçte 

ikisinde semptomlar 25 yaĢından önce, az bir kısmında (%15) 35 yaĢından sonra 

baĢlar (Millet ve ark., 2004; Sadock Bj. ve ark., 2016). 

2.1.4.  Klinik özellikler 

Obsesif kompulsif bozukluk etiyoloji, semptom yapısı, klinik özellikler ve tedavi 

cevabı gibi özellikler açısından heterojen özellik gösteren bir hastalıktır. OKB‘ de alt 

tiplendirmeye yönelik çalıĢmalar, belirti içeriği, baĢlangıç yaĢı, tedavi cevabı, 

cinsiyet, aile öyküsü, eĢ tanı özellikleri, içgörü düzeyi ve biliĢsel teori bağlamında 

obsesyonların niteliği gibi özelliklere dayanmaktadır (BeĢiroğlu ve ark., 2007). 

2.1.4.1. Belirti tiplerine göre yaklaĢım 

Olguların %75‘e yakınında obsesyon-kompulsiyonlar birlikte bulunmaktadır. Kimi 

klinisyenler, hastalarda davranıĢsal kompulsiyonların haricinde zihinsel 

kompulsiyonlara yönelik dikkatli değerlendirme yapılırsa oranın %100‘e ulaĢacağına 
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inanmakta olsalar da, obsesyonların kompulsiyonlar olmadan görülebileceğini 

düĢünen araĢtırmacılar da vardır (Sadock Bj. ve ark., 2016). 425 OKB hastası ile 

gerçekleĢtirilen DSM-IV alan çalıĢmasında, çalıĢma örnekleminin %91‘inde 

obsesyon-kompulsiyonlar birlikte, %8,5‘inde obsesyonların baskın olduğu, 

%0,5‘inde ise kompulsiyonların daha baskın olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Olguların 

%2,1‘inde sadece obsesyonlar, %1,7‘sinde de sadece kompulsiyonlar saptanmıĢtır. 

Obsesyonların baskın olduğu grupta, saldırganlık ve cinsel nitelikli obsesyonlar diğer 

tiplerden daha yüksek oranda bulunmuĢtur (Foa ve ark., 1995). 

Genel olarak belirti grupları arasında en sık görülen kirlenme-temizlik grubu 

belirtilerdir (BeĢiroğlu, 2014). Ülkemizde 15 farklı merkezin dahil olduğu bir 

araĢtırmanın (n=351) sonuçlarına bakıldığında; kirlenme-temizlik obsesyon ve 

kompulsiyonları (OK) %75,8; simetri/düzen OK %67,8; saldırganlık OK %44,4; dini 

OK %26,8; istifleme OK %22,8; bedensel OK %17,4 cinsel OK %16,2 ve diğer OK 

%34,2 oranında bulunmuĢtur (Alkın ve ark., 2013). Buna karĢın Amerika BirleĢik 

Devletleri‘nde 2010da gerçekleĢtirilen National Comorbidity Survey-Replication 

(NCS-R) çalıĢmasının sonucuna bakıldığında ise, OKB hastalarında kontrol OK 

%79,3, istifleme OK % 62,3, düzen obsesyonu ve sıralama kompulsiyonları %57, 

cinsel/dini OK %30, kirlenme obsesyonu ve temizlik kompulsiyonu %26, 

saldırganlık obsesyonunun ise %24 oranında bulunmuĢtur (Ruscio ve ark., 2010). 

Kirlenme/bulaĢma belirtileri bazı araĢtırmacıların görüĢüne göre tiksinti ile iliĢkili bir 

alt tip iken, farklı bir görüĢe göre ise bu belirtiler kiĢinin altta yatan zarar görme 

düĢüncesi nedeniyle ortaya çıkmıĢ bulaĢma korkusundan kaynaklanabilir (Olatunji 

ve ark., 2010). Bu obsesyonlar; zararlı mikroorganizmaların, rutin hayatta kullanılan 

ürünlerin; her türlü evsel ve çevresel atıkların; vücut sekresyon ve atıklarının 

bulaĢması ve/veya bulaĢma ihtimali ile ilgili obsesyonlar olabilir. Obsesyonların 

neden olduğu kaygıyı gidermek için yapılan kompulsiyonlarsa; yıkanma, törensel 

yıkama, tuvalet rutinleri, eĢyaların tekrar tekrar temizlenmesi Ģeklinde olabilir. Bazı 

olgularda mental kontaminasyon da denilen: herhangi bir temas olmaksızın, suçluluk 

duygusu, içsel bir kirlilik hissi, düĢünce, anı, kötü Ģans, hastalık isimleri ya da ses ile 
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bağlantılı temizlik davranıĢları da görülebilir, hatta bu davranıĢsal kompulsiyonlara 

zihinsel ritüeller de eĢlik edebilir (Tükel ve Demet, 2021). 

KuĢku obsesyonu; bir fiilin yapılıp- yapıldığından Ģüphe duyma hali olarak 

tanımlanır. KiĢi, kapıyı kilitlediğinden, ütüyü prizden çektiğinden vb. emin olamaz 

ve bu durum genellikle bir tehlike oluĢturabileceğinden hemen sonrasında güvenliği 

sağlamak amacıyla kontrol etme kompulsiyonları gelir. Bu tekrarlayıcı kontrol 

davranıĢlarının asıl amacı felaketleri önlemektir. Ayrıca kontrol etme, bulaĢ ile ilgili 

kaygıları hafifletmek amacıyla da yapılabilir (Tükel, 2010). Tüm bunların yanında 

kontrol etme kompulsiyonlarının diğer birçok obsesyon tipi ile de yakından iliĢkili 

olduğu, ‗patolojik kuĢku‘nun ise birçok belirti boyutunun arka planındaki yapılan iĢi 

tam olarak ya da doğru yapılıp yapılmadığına iliĢkin yanlılığı gösteren kilit biliĢsel 

özellik olduğu da düĢünülmektedir. Bazı araĢtırmacılar bu düĢünceden yola çıkarak 

OKB olgularını kontrolcüler ve kontrolcü olmayanlar olarak iki sınıfa ayırmıĢlardır 

(Macdonald ve ark., 1999; Tükel ve Demet, 2021).  

Saldırganlık obsesyonları ve iliĢkili kompulsiyonlar, kiĢinin isteyerek veya 

istemeyerek, saldırgan davranıĢlarda bulunabileceği, ağzından hakaret içerikli ya da 

müstehcen sözler çıkabileceği ya da baĢkalarına zarar verebileceğine iliĢkin 

obsesyonlar ve bu sözde zararın önüne geçebilmek için yaptığı kontrol davranıĢlarını 

ve zihinsel eylemleri (dua etme, sayma, tekrarlayan kelimeler vb.) içermektedir. Bu 

kiĢiler bıçak, makas vb. sivri nesnelere yakın olmaktan, sevdikleriyle baĢ baĢa 

kalmaktan kaçınabilirler (Nelson ve Rice, 1997; Tükel ve Demet, 2021). 

Hastanın dini, ahlaki ya da sosyal değerlerinin tersine özellikteki istemsiz düĢünce ve 

bunlarla ilgili hareketler dini-cinsel grup semptomların temelini oluĢturmaktadır 

(Williams ve ark., 2011). Dini obsesyonlar yapılan çalıĢmalarda Batı ve Asya 

ülkelerinde %4-10 görülürken (Khanna ve ark., 1986; Matsunaga ve ark., 2000); 

Yahudi ve Arap toplumları gibi dindarlığın daha yaygın olduğu bölgelerde %40-60‘a 

varan oranlar elde edilmiĢtir (Ghassemzadeh ve ark., 2002; Shooka ve ark., 1998). 

Eğrilmez ve arkadaĢlarının çalıĢmasına göre ise ülkemizdeki sıklığı %11-42 arasında 

değiĢmektedir (Eğrilmez ve ark., 1997). Bu belirtiler saf obsesyon grubu Ģeklinde 
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düĢünülse de aslında beraberinde zihinsel ve/veya davranıĢsal kompulsiyonların 

görülmesi daha yaygındır (Williams ve ark., 2011). Cinsel obsesyonlar, ayıp ve kabul 

edilemeyecek nitelikte düĢüncelerden oluĢabilir (Tükel, 2010).  

Simetri, düzen, sıralama, sayma belirtileri, eĢyaların tam olarak simetrik 

konumlanması, bir düzen içinde olması ya da sıralanmasıyla iliĢkilidir (Tükel, 2010). 

Bedensel obsesyonlar genelde kanser, AIDS gibi yaĢamsal tehlike oluĢturabilecek bir 

hastalığa yakalanma korkusu ile alakalıdır. Hastalar bu kaygı nedeniyle, hastalığa 

tutulabileceğini düĢündükleri vücut kısımlarının sık sık kontrol etme ve onaylanma 

arayıĢı gibi kompulsiyonlar geliĢtirebilirler (Karamustalıoğlu, 2010; Tükel, 2010). 

Öncesinde OKB olarak tanımlandırılan istifleme-biriktirme obsesyon ve 

kompulsiyonları, daha ileri yaĢlarda baĢlaması, içgörü düzeyinin ve tedavi yanıtının 

daha kötü olması gibi özellikleri nedeni ile DSM-5‘te obsesif kompulsif ve iliĢkili 

bozukluklar altında ayrı bir bozukluk olarak sınıflandırılmıĢtır (BeĢiroğlu, 2014).  

2.1.4.2. Belirti boyutlarına göre yaklaĢım 

―Belirti Boyutları YaklaĢımı‖ OKB‘nin belirti içeriklerini boyutsal olarak 

değerlendirir ve bu yaklaĢıma göre hastalar farklı belirti boyutlarına, hafif-orta-

Ģiddetli gibi farklı derecelerde sahip olabilir. ÇeĢitli çalıĢmalarda, OKB belirti alt 

boyutlarını ortaya çıkarmak için faktör analizlerinden yararlanılmıĢtır (Clark, 2004). 

Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesinin faktör analizi sonuçlarına göre Ģu dört 

belirti boyutu elde edilmiĢtir: (1) Kontrol etme (2) Temizlik (3) YavaĢlık ve (4) 

KuĢku (Hodgson ve Rachman, 1977). YBOKÖ-KL ile yapılan çalıĢmalarda 

belirtilerin 3 ile 6 farklı boyutta baĢlıklandırıldığı görülmektedir; saldırganlık ve 

iliĢkili OK, cinsellik/dini içerikli OK, bulaĢ obsesyonları ve temizlik 

kompulsiyonları, simetri obsesyonları ve sıralama, sayma, tekrarlama, 

kompulsiyonları, istifleme ve saf obsesyonlar (Calamari ve ark., 2004; Mataix-Cols 

ve ark., 2005; Abramowitz ve ark., 2010; ġafak ve ark., 2017). 
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2.1.4.3. Obsesyonların niteliğine göre OKB yaklaĢımı 

BiliĢsel teori bağlamında obsesyonları niteliklerine göre otojen (tiksindirici) ve 

reaktif (tepkisel) obsesyonlar olarak iki farklı gruba ayrılmıĢtır (Lee ve Kwon, 2003). 

Otojen obsesyonlar genellikle saldırganlık, dini ve cinsel içerikli obsesyonlar olup, 

benliğe yabancı, zihinde daha az uyaranla belirebilen, daha tekrarlayıcı, kiĢiye daha 

fazla rahatsızlık veren obsesyonlar olup  kiĢide daha fazla suçluluk duygusuna neden 

olur, kiĢi istemeden gelen bu düĢüncelerin tehlikeli olduğunu düĢünerek bastırma 

stratejisi geliĢtirir ve bu durum düĢüncelerin obsesyonlara dönüĢmesini ve 

sürdürülmesine neden olur. Genellikle dıĢarıdan anlaĢılması pek mümkün olmayan 

zihinsel ritüeller ve/veya kaçınma davranıĢları otojen obsesyonlara eĢlik etmektedir. 

Reaktif obsesyonlar ise kirlenme, kuĢku, simetri, somatik, istifleme obsesyonlarını 

kapsar ve bir dıĢ uyaran sonrası meydana gelen, daha gerçekçi, kiĢiye daha mantıklı 

gelen, daha az rahatsızlık veren ve kiĢinin daha az saklama gereği duyduğu 

obsesyonlardır. Reaktif obsesyonlarda, obsesif düĢüncelerin gerçekleĢmesiyle ilgili 

kaygılar daha fazladır ve bu kiĢiler obsesyonlarıyla alakalı ortaya çıkabilecek 

tehlikeleri önlemek için daha çok sorumluluk hissi duyarlar. Bu nedenle anksiyeteyi 

azaltma davranıĢları olarak düĢüncelerle alakalı durumu düzeltmek veya düĢünceyi 

kontrol etmek amacıyla gerçekleĢtirilen gözlenebilir ritueller reaktif obsesyonlara 

eĢlik etmektedir (Besiroglu ve ark., 2006; Lee ve Kwon, 2003). Psikopatolojik olarak 

bu iki tip obsesyon için farklı biliĢsel düzenekler mevcuttur. Otojen tipte, obsesyonu 

tetikleyen uyarıcının belirlenmesi reaktif tipe göre daha güçtür ve düĢünce içeriği ile 

iliĢkisi daha az ve semboliktir, benliğe yabancılık ve otomatik düĢüncelerin ayırt 

edilebilirliği ise daha yüksektir. Ġstenmeyen düĢüncelerin istemli Ģekilde bastırılmaya 

çalıĢılması bu düĢüncelerin obsesyonlara dönüĢmesinde ve sürekliliğinde etkenken, 

anksiyeteyi azaltma davranıĢları (kompulsiyonlar) ise reaktif obsesyonların 

geliĢiminden sorumludur. Sadece reaktif obsesyonları olan hastaların hastalık 

baĢlangıç yaĢının sadece otojen obsesyonları olan hastalardan belirgin Ģekilde erken 

olduğu saptanmıĢtır. Yine otojen obsesyonları yoğun olan hastalar genellikle erkek 

cinsiyette ve daha fazla disosiyatif bozukluk eĢ tanısına sahiptir (Besiroglu ve ark., 

2011; Doğan ve ark., 2013). 
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2.1.4.4. Ek hastalık özelliklerine göre OKB yaklaĢımı 

Nestadt ve arkadaĢlarının 2009‘daki araĢtırmalarında OKB‘yi komorbiditeye dayalı 

olarak, basit OKB, tik ile iliĢkili OKB ve afektif OKB olmak üzere üç alt tipe 

ayırdıkları bir sınıflama önermiĢlerdir. Bu sınıflamaya göre aynı sınıftaki üyeler, 

klinik özellikleri açısından benzerdir. Basit OKB sınıfında en sık görülen ek 

bozukluk majör depresif bozukluktur. Tik iliĢkili OKB de ön planda tikler vardır ve 

afektif sendromlar çok nadir görülür. Bu hastalar büyük çoğunlukta erkektir ve 

yüksek içgörüye sahiptir. Afektif sendromların ve panik bozukluğun yüksek oranda 

eĢlik ettiği tür ise afektif OKB türüdür. Bu tür daha ziyade kadınlarda yaygındır, 

daha genç yaĢlarda baĢlar, bu hastalarda tabu düĢünceler sıktır ve 

dini/cinsel/saldırganlık içerikli obsesyonlar, simetri/düzenleme ve biriktirme 

semptomları daha fazla görülür. Bu hastalar genellikle OKKB özellikleri gösterir ve 

içgörüleri daha düĢüktür (Nestadt ve ark., 2009). 

2.1.5. Etiyoloji  

Psikoanalitik, davranıĢsal ve biliĢsel görüĢler gibi psikososyal kuramların, 

nöroanatomik, nörokimyasal, nöroimmunolojik ve genetik faktörler olmak üzere 

nörobiyolojik etkenlerin, ayrıca nöropsikolojik faktörlerin OKB etiyolojisinde etkili 

olduğu gösterilmiĢtir.  

2.1.5.1. Psikososyal kuramlar 

2.1.5.1.1. Psikanalitik teori 

Klasik psikanalitik teoride OKB, obsesif kompulsif nevroz Ģeklinde adlandırılır 

(Sadock ve ark., 2016). Freud OKB‘li bireyin ödipal dönem çatıĢmalarıyla baĢa 

çıkamadığını, bastırılan bilinçdıĢı dürtüler nedeniyle yoğun anksiyete duyarak bunun 

sonucunda daha önceki psikoseksüel geliĢim dönemi olan ve yoğun ambivalans 

duygularıyla iliĢkili anal sadistik döneme gerilediğini belirtmiĢtir (regresyon) (Tükel 

ve ark., 2002). Regresyon OKB‘deki temel savunma mekanizmasıdır. Regresyonla 

birlikte, anal-sadistik dürtüleri bastırmak amacıyla, yalıtma, karĢıt tepki oluĢturma ve 

yapma-bozma gibi savunmalar geliĢtirilmektedir. Freud, bu düzeneklerin OK 
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nevrozun baĢlıca savunmaları olduğunu vurgulamıĢtır (Alsobrook ve ark., 1999; 

Topçuoğlu, 2003). 

2.1.5.1.2. Obsesif kompulsif bozukluk ve davranıĢçı model 

OKB oluĢum ve devamını açıklarken Mowrer‘in fobik korku oluĢumu hakkındaki 

‗iki aĢamalı öğrenme kuramı‘ kullanılmıĢtır. Kuramda klasik koĢullanmayla 

öğrenilen korkunun, edimsel koĢullanmayla pekiĢtiği savunulur (Senormancı ve ark., 

2012). 

2.1.5.1.3. Obsesif kompulsif bozukluk ve biliĢsel davranıĢçı model 

BiliĢsel-davranıĢçı kurama göre sıradan zorlayıcı düĢüncelerle obsesyonların 

farkının, kiĢinin bu düĢünceleri kendisine ve/veya çevresine zarar verebileceğinin 

habercisi olarak hatalı yorumlaması ve bu zarardan kendisinin sorumlu olduğunu 

düĢünmesinden kaynaklanır. Zararın önlenmesine yönelik çabalar ve aĢırı 

sorumluluk hissi, anksiyeteyi tetikler ve artan sorumluluk hissini gidermek için 

yansızlaĢtırma veya kompulsif davranıĢlarda bulunmaya neden olur (ġekil 2.1) 

(Salkovskis, 2004; Senormancı ve ark., 2012). 

 

                      

                    ġekil 2.1. BiliĢsel davranıĢçı model (Senormancı ve ark., 2012) 
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Obsesif Kompulsif BiliĢler ÇalıĢma Grubu (Occwg, 1997), araĢtırmacıların konuyla 

ilgili teorilerini geliĢtirerek, OKB semptomlarının temelini oluĢturabileceği 

düĢünülen iĢlevsel olmayan inançları aĢağıdaki 6 yanlıĢ değerlendirme ve inanç alanı 

Ģeklinde özetlemiĢtir: 1) Abartılı sorumluluk algısı, 2) DüĢüncenin önemsenmesi, 3) 

DüĢüncelerin kontrolü, 4) Abartılı tehdit algısı, 5) Belirsizliğe tahammülsüzlük, 6) 

Mükemmeliyetçilik (Ertekin, 2014; Libby ve ark., 2004). 

2.1.5.1.4. Metakognitif model 

Metakognisyon (ÜstbiliĢ) kavramını ilk olarak Flavell; biliĢleri kontrol edip, 

düzenleyerek değerlendiren düĢünce ve stratejilere dair üst düzey biliĢsel yapı olarak 

tanımlamıĢtır (Wells, 2000). ―Bireyin bilgilerine dair bilgisi, düĢüncelerine dair 

düĢüncesi‖ olarak da tanımlanabilir (Tosun ve Irak, 2008). AraĢtırmacılar çeĢitli 

OKB modellerini üstbiliĢsel süreçleri dahil ederek geliĢtirmiĢlerdir. Kendini 

Düzenleyici Yürütücü ĠĢlevler Modeli‘ni (Self Regulatory Executive Functions: S-

REF) üstbiliĢsel bir yorumla tanımlayan Adrian Wells ve arkadaĢlarının 

metakognisyon modeli en dikkat çekici olanıdır. Wells ve Matthews ın geliĢtirdiği 

OK belirtilerin metakognitif modelinde kaynaĢma inançları ve ritüelleri 

gerçekleĢtirmeyle ilgili inançlar olmak üzere iki ana üstbiliĢsel inanç alanına 

odaklanılmıĢtır (Senormancı ve ark., 2012).  

A. KaynaĢma Ġnançları:  

1) DüĢünce- eylem kaynaĢması: kiĢinin aklına gelen bir düĢünce ile o düĢünceyi 

gerçekleĢtirmiĢ olmasını eĢdeğer tutması ya da aklına gelen bu düĢüncenin onu 

eyleme itebileceğine inanmasıdır.  

2) DüĢünce- olay kaynaĢması: kiĢinin aklındaki düĢüncenin bir olaya sebebiyet 

verebileceği veya bu düĢüncenin aklına gelme nedeninin, bunun gerçekleĢmiĢ bir 

olay olduğuna dair inançlarıdır. 

3) DüĢünce- nesne kaynaĢması: düĢünceye dair inanıĢ ya da duyguların nesneye 

aktarılabilmesidir. KaynaĢma inançları inatçı tekrarlayıcılarla aktive edilir ve 

bunların zarar verici ve önemli olduğunun düĢünülmesine neden olur (Myers ve ark., 

2009; Wells, 2000). 



 

 

 

26 

 

 

 

B. Ritüelleri gerçekleĢtirmeyle ilgili inançlar:  

1) Ritüellerin gerçekleĢtirilmesine dair bildirimsel inançlar (declarative beliefs) 

‗ritüellerimi gerçekleĢtirmezsem rahatlamam imkansız‘.  

2) Ritüelleri durdurma kararının verilmesini sağlayan durma sinyali (stop signal) 

(Myers ve ark., 2009; Wells, 2000).  

Ayrıca bu modelde, duygusal bozuklukların sürdürümünde temel sebebin ―BiliĢsel 

Dikkat Odaklanması Sendromu (BDS) = Cognitive Attentional Syndrome (CAS)‖ 

olarak isimlendirilen bir düĢünme biçimi olduğu iddia edilmiĢ ve BDS‘nin OKB‘ye 

yansımasının Ģu üç bileĢenden oluĢtuğu belirtilmiĢtir (Wells, 2000); 

1) Kaygı ve tekrarlayıcı özellik gösteren perseveratif düĢünce tarzı 

2) Tehlikeye karĢı aĢırı dikkat ve tetikte olma 

3) ĠĢlevsel olmayan baĢa çıkma yöntemleri 

Bunların sonucunda, düĢünceye atfedilen önem artar ve tehdit abartılı Ģekilde 

algılanır (Senormancı ve ark., 2012). 

2.1.5.2. Obsesif kompulsif bozukluk nörobiyolojisi 

2.1.5.2.1. Nöroanatomi ve nörogörüntüleme                                                    

Yapısal beyin görüntüleme çalıĢmalarına bakıldığında en tutarlı sonuçlar OKB 

hastalarının orbitofrontal korteks (OFK)  hacimlerinde görülen küçülmedir (Atmaca 

ve ark., 2007). Bunun yanında bazal ganglionlar ve frontal bölge patolojilerinin OKB 

etiyolojisinde önemli olabileceği düĢünülmüĢtür en fazla etkilendiği görülen beyin 

bölgeleri; OFK, bazal gangliyonlar, anterior singulat korteks ve talamustur (Insel, 

1992; Rapoport ve ark., 1992). ĠĢlevsel beyin görüntüleme çalıĢmalarında; fMRI, 

SPECT ve PET yöntemleri kullanılmıĢ olup, anterior/lateral OFK ve kaudat nukleus 

aktivitesindeki artıĢ diğer anksiyete bozukluklarında izlenen patolojilerle 

kıyaslandığında OKB' ye özgü gibi durmaktadır (Karslıoğlu ve Yüksel, 2007; Kim 

ve ark., 2007;.Brennan ve ark., 2013). 
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2.1.5.2.2. Nörokimyasal faktörler 

Hastalık etyopatogenezinde serotonerjik sistemin rolü olduğuna dair ilk bilgiler 

trisiklik antidepresan (TAD) grubundan olan ve güçlü seratonin geri alım 

inhibisyonu yapan klomipraminin OKB de etkili olduğunun görülmesiyle elde 

edilmiĢ, noradrenerjik etkili diğer TAD ile yapılan çalıĢmalarında benzer etkinin 

görülmemiĢ olması ile de desteklenmiĢtir (Stein, 2002; Zohar ve ark., 2004). 

Dopaminin etkisine dair kanıtlar ise rat çalıĢmalarında L-dopanın kompülsiyon 

benzeri belirtilere neden olduğu görülerek elde edilmiĢtir. Buna karĢın artan D2 ve 

D3 bağlanma afinitelerinin, OKB‘de antipsikotiklerin etkinliğini arttırdığı 

gösterilmektedir (Ducasse ve ark., 2014). Bazı çalıĢmalarda, kortikostriatal glutamat 

yolağında yükselme görülen ratlarda, deri/saçın yolunması, yaygın davranıĢsal 

perseverasyon ve tiklerin olduğu OK belirtilere benzer bir tablo gözlenmektedir 

(Arnold ve ark., 2006; Pittenger ve ark., 2006).  

2.1.5.2.3. Nöroimmunoloji 

Son yıllarda otoimmünitenin özellikle çocukluk çağı baĢlangıçlı OKB tipleri ile tik 

bozukluklarının etyopatogenezinde rol aldığı düĢünülmektedir (Tükel ve Demet, 

2021). AGBHS enfeksiyonu sonrasında komplikasyon olarak görülen Sydenham 

Koresiyle (SK) obsesif bulgular %80 e yakın oranda birlikte görülmektedir (IĢık ve 

Taner, 2006). Sydenham koresi ve OKB beynin benzer bölgelerini etkilediği için 

aralarında iliĢki olabileceği düĢünülür (Garvey ve ark., 1998). PANDAS (Streptokok 

Enfeksiyonuna Bağlı Pediyatrik Otoimmun Nöropsikiyatrik Hastalık) AGBHS 

enfeksiyonundan sonra görülen, ani baĢlangıçlı tik, kore gibi hareket bozukluklarına 

gün içindeki duygudurum dalgalanmaları, dikkat sorunları, ayrılma kaygısı gibi 

belirtilerin yanında obsesyonlar ve kompulsiyonların da eĢlik ettiği bir bozukluktur 

(Swedo ve ark., 1998). PANDAS‘ın diğer çocukluk çağı OKB‘lerinden ve tourette 

sendromunda görülen OKB den en temel ayırt edici özelliği, nöropsikiyatrik 

belirtilerin streptokok enfeksiyonu ile iliĢkili zamanlarda ortaya çıkmasıdır 

(Karslıoğlu E ve Yüksel N, 2007; Snider ve Swedo, 2004).  
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2.1.5.2.4. Genetik 

Genetik yatkınlık OKB‘de en sık suçlanan etkenlerden biridir ve OKB‘de kalıtım 

oranı %26-57 aralığında bulunmuĢtur (Mathews ve ark., 2007; Stewart ve ark., 

2013). Genetik araĢtırmalar; aile/ikiz çalıĢmalarını, ayrıĢım çözümlemesi, bağlantı ve 

moleküler genetik araĢtırmaları içermektedir. Sonuçların büyük kısmı aile/ikiz 

çalıĢmalarından elde edilmiĢtir ve OKB‘nin belirli alt gruplarda kalıtsal olarak 

geçtiğini göstermektedir (Korkmaz ve ark., 2016). Olguların birinci derece 

akrabalarında hastalık oranı, OKB olmayanların yakınlarındaki hastalık oranının 

yaklaĢık iki katıdır. Erken baĢlangıçlı olguların birinci derece akrabalarında ise bu 

oran on kat artmaktadır ve %20–25 olduğu, ayrıca obsesyonların kompulsiyonlardan 

daha çok geçiĢ gösterdiği bildirilmiĢtir (Demet, 2005; Hettema ve ark., 2001). 

Tiklerin eĢlik ettiği OKB‘nin diğerlerinden daha fazla kalıtılıyor olabileceği 

belirtilmiĢtir (Mattina ve Steiner, 2016). AyrıĢım çözümlemesi çalıĢmalarına göre 

OKB çok etkenli ve çok genli bir kalıtım kalıbı ile daha iyi açıklanabilir (Pauls, 

2010). Bağlantı araĢtırmalarında 9. kr uzun kolunda birden fazla noktada bağlantı 

görülmüĢ, özellikle 9p24‘ün üzerinde durulmuĢtur (Willour ve ark., 2004).  

2.1.5.3. Nöropsikoloji 

BiliĢsel bozulmayla seyreden bir bozukluk olduğu birçok çalıĢmada belirtilmiĢ olsa 

da bu çalıĢmalar OKB hakkında kesin bir tablo sergileyememiĢtir. OKB‘de 

genellikle yürütücü iĢlevler, görsel-mekansal beceriler ile bellekte bozulma, bilgi 

iĢlemede yavaĢlama gibi bulgulara rastlanır (Öztürk ve UluĢahin, 2015). 

2.1.6. Ek hastalıklar 

Olguların üçte ikisinde ek psikiyatrik hastalık bildirilmiĢtir. Anksiyete bozuklukları, 

duygudurum bozuklukları, dürtü kontrol bozuklukları ve madde kullanım 

bozuklukları sık görülen ek psikiyatrik hastalıklardır (Ruscio ve ark., 2010). 

Olgularda farklı bir anksiyete bozukluğunun ömür boyu sıklığı %76 olarak 

bildirilmiĢtir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013). OKB ile MDB ömür boyu 

birlikteliği %65, eĢ zamanlı görülme oranı ise %30 olarak belirtilmiĢtir (Demal ve 



 

 

 

29 

 

 

 

ark., 1993). Komorbid görülen MDB nin yaklaĢık %85‘inin OKB‘nin üstüne geliĢtiği 

ve OK semptomların süreğenliği, hastalık Ģiddeti ve kötü prognoz ile yakından 

iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (Stavrakaki ve Vargo, 1986). OKB ile bipolar 

bozukluğun ömür boyu sıklığının epidemiyolojik araĢtırmalarda %7-21, klinik 

araĢtırmalarda ise %10-35 arasında olduğu ayrıca epizodik gidiĢ gösteren OKB 

olgularında BPB‘nin daha yaygın olduğu saptanmıĢtır (Ferentinos ve ark., 2020). 

Tedaviye dirençli OKB olgularının %82'sinin travma öyküsü olduğu ve %39'dan 

fazlasında TSSB  bildirmiĢtir (Gershuny ve ark., 2008). OKB'nin Ģizofreni ile %12-

14, Ģizofreniform bozuklukla %1,3 oranında komorbid seyrettiği bulunmuĢtur. OKB 

sıklığı anoreksiya ve bulimiya nevrozada da yüksektir (Sharma ve Reddy, 2019).  

2.1.7. Klinik gidiĢ  

Geç ergenlik döneminde baĢlangıç tipik olsa da, çocukluk çağı baĢlangıcı da 

görülmektedir. BaĢlangıç yaĢı erkeklerde kadınlardan daha erkendir ve %25‘e yakın 

kısmında 10 yaĢından öncedir. OKB süreğen ve inatçı bir hastalıktır, çoğunlukla sinsi 

ve yavaĢ baĢlangıç gösterir, klinik açıdan anlamlı boyuta gelmesi uzun yıllar 

sürebilir. Ancak gebelik ve yas gibi durumlarda akut baĢlangıç görülebilmektedir. 

Bazı olgularda dönemsel (epizodik) Ģiddetlenmeler görülebilir, olguların az bir 

kısmında tam iyileĢme görülebilirken çoğunlukla ilerleyicidir (Topçuoğlu, 2006). 

BaĢlangıçta hastalar semptomlarının üstesinden gelebilecekleri düĢüncesi ile ya da 

saçma buldukları için gizleme eğiliminde olduklarından hekime baĢvurmaları 

genellikle iĢlevsellikleri etkilenmeye baĢladıktan sonra olur (Öztürk ve UluĢahin, 

2015). Erken baĢlangıç yaĢı, kompulsiyonlara direnç gösterememe, aĢırı 

değerlendirilmiĢ düĢüncelerin ve hezeyan düzeyine ulaĢmıĢ obsesif inanıĢların 

olması, saf obsesyonlar, baĢta Ģizotipal kiĢilik bozukluğu olmak üzere komorbid 

kiĢilik bozuklukları ya da depresif bozukluk olması, hastane yatıĢının olması, kronik 

seyir, hastalığa zemin hazırlayıcı bir nedenin olmayıĢı, tedavi uyumsuzluğu gibi 

hastalık özellikleri kötü prognoz belirtileri olarak gösterilmiĢtir (Sadock ve ark., 

2007; Topçuoğlu, 2006). 
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2.1.8. Tedavi 

2.1.8.1. Farmakoterapi 

Farmakoterapide ilk basamakta selektif seratonin gerialım inhibitörleri (SSGĠ) ve 

klomipramin kullanılır. Etkililik açısından klomipramin SSGĠ‘lerden kısmen üstün 

bulunmuĢsa da yan etki profili bakımından SSGĠ‘lerin daha tolere edilebilir olduğu 

ve tedaviye uyumun daha fazla olduğu gösterilmiĢtir ve ilk seçenek olarak SSGĠ‘ler, 

ikinci seçenek olarak klomipramin tercih edilmektedir (Öztürk ve UluĢahin, 2015). 

Tedavi yanıtına karar verebilmek için, ilacın en az 12 hafta süreyle etkin dozda 

kullanılması gerekmektedir. Tam yanıt içinse en az 12 aylık düzenli ilaç kullanımı 

olmalıdır. Ayrıca depreĢme sıklığının yüksek olması nedeniyle iyileĢme görüldükten 

ortalama 2 yıl sonrasına kadar SGĠ tedavisine devam edilmelidir. Biri klomipramin 

olacak Ģekilde 3 farklı SGĠ nin farklı zamanlarda, yeterli süre boyunca etkili dozda 

kullanılmasına rağmen cevap alınamadığı durumlarda birinci basamak ilaç 

tedavisinin etkili olmadığı ve güçlendirme tedavisi eklenmesi düĢünülmelidir. 

Güçlendirmede amaç tedaviye serotonerjik sistemi farklı yönden etkileyen veya diğer 

nörotransmitterler üzerine etkili ilaçlar ekleyerek, kısmi yanıt alınan SGĠ lerin 

etkisini artırmaktır ve ilk tercih, atipik antipsikotikler, özellikle risperidon ve 

aripipirazol olmalıdır (Tükel ve Demet, 2021). 

2.1.8.2. BiliĢsel davranıĢçı terapi 

ÇalıĢmalar BDT‘nin SSGĠ‘ler kadar etkin olduğunu göstermiĢtir. OKB‘de BDT‘nin 

temel bileĢenleri, kaygı yaratan uyaranlara aĢamalı olarak alıĢmaya yönelik alıĢtırma 

ve tepki engelleme ile birlikte uygulanabilen, obsesyonların anlam veya önemine 

iliĢkin hatalı ve iĢlevsel olmayan yorum ve inançlara yönelik biliĢsel müdahalelerden 

oluĢmaktadır (Tükel ve Demet, 2021). 

2.1.8.3. Diğer tedavi yöntemleri 

Olgularda aktif transkraniyal manyetik uyarım (TMU) uygulamasının yalancı TMU 

uygulamasına kıyasla hastalık belirtilerine daha etkili olduğunu saptayan çalıĢmalar 
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mevcuttur (Trevizol ve ark., 2016; Zhou ve ark., 2017). Derin beyin uyarımı, hedef 

dokuda depolarizasyonu bloklayarak nöral transmisyonu engelleyerek etki eder 

(Blomstedt ve ark., 2013). Tedavide son basamakta cerrahi yöntem uygulanabilir. 

Özellikle internal kapsülün ön bacağında çift taraflı hasar oluĢturularak yapılan 

uygulamalarda olumlu sonuçlar bildirilmiĢtir. Uygulama çok ağır ve kronik seyirli 

hastalarda seyrek olarak gerçekleĢtirilmektedir (Tükel ve Demet, 2021).  

 

2.2. Ġçgörü 

2.2.1. Ġçgörünün fenomenolojisi 

2.2.1.1. Tanım 

Sözlük anlamı olarak bakıldığında içgörü; 

a. Belirli bir durum veya Ģey hakkında bir anlayıĢ b. Ġnsanlar veya durumlar 

hakkındaki gerçeği görme ve anlama yeteneği anlamına gelmektedir. 

(https://www.oxfordlearnersdictionaries.com, EriĢim tarihi: 03.11.2021) 

Ġçgörü kiĢinin kendisi hakkında herhangi bir durumun asıl sebebini ve bu durumun 

anlamını kavrayabilme kapasitesi olarak kısaca tanımlanabilir. Psikiyatrik anlamda 

ise kiĢinin hastalığı ile ilgili farkındalığı ve bunu anlamlandırmasının ne düzeyde 

olduğudur; kiĢi hasta olduğunu bütünüyle reddedebilir ya da bir sorun olduğunu 

kabullense bile sebebinin diğer kiĢiler ya da çevresel faktörler olduğunu iddia 

edebilir (Sadock ve ark., 2007). Tanım ve kavram olarak içgörünün geçerlik ve 

güvenirliği halen tartıĢmalıdır (Marková ve Berrios, 1995). 

Jaspers (1913) psikiyatride içgörüyü ilk tanımlayan araĢtırmacılardandır ve içörüyü 

kiĢinin hastalığının ve hastalığına ait semptomların farkında olması Ģeklinde 

tanımlamıĢtır. Jaspers tan sonra Lewis da (1934) içgörüyü tek bir özellik olarak ―var‖ 

ya da ―yok‖ Ģeklinde değerlendirmiĢtir. Lewis içgörü ve gerçeği değerlendirmenin 

direk olarak iliĢkili olduğunu savunur ve içgörüyü ―bireyin kendisinde meydana 

gelen morbid değiĢimleri doğru olarak algılayabilmesi ve hastalığın zihinsel 

olduğunu kavrayabilmesi‖ olarak tanımlar. O dönemlerde içgörü yokluğu psikozun 

https://www.oxfordlearnersdictionaries.com/
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en önemli özelliklerinden biridir. Hastada içgörü olup olmayıĢı nevroz ile psikoz 

ayrımındaki temel kriterlerden biri olarak kabul edilmiĢtir (David, 1990). McEvoy ve 

arkadaĢları bu kabule karĢı fenomenin karmaĢıklığını tanımlamıĢ ve bazı akut psikoz 

hastalarının içgörülerinde bozulma olmadığını, psikotik atağı gerileyen bazı 

hastalarda ise içgörünün her zaman düzelmediğini belirtmiĢlerdir. Buradan yola 

çıkarak, içgörü ve psikozun birbiriyle etkileĢim içindeki ayrı fenomenler olarak 

görülebileceği sonucuna varmıĢlardır (Beck ve ark., 2004). Psikiyatri otörlerine göre 

içgörü, ruhsal durum muayenesinin hasta hakkında bilgi edinilebilecek önemli bir 

bileĢenidir (Aslan ve Altınöz, 2010). Greenfeld ve ekibi içgörünün; Hastanın hastalık 

belirtileri ve hastalığın varlığı, hastalığının nedenleri, tedavinin önemi ile ilgili 

fikirleri ve hastanın semptomlarının tekrarlamasına karĢı duyarlılığı olmak üzere beĢ 

alt bölümde ele alınmasını önermiĢlerdir (Greenfeld ve ark., 1989). Aynı yıllarda bir 

baĢka grup araĢtırmacı da içgörünün tek boyutlu değerlendirilmesinin yanlıĢ 

olduğunu belirtmiĢ ve içgörünün içsel ve dıĢsal faktörlerden etkilenerek zaman 

içinde değiĢim ve devamlılık gösteren bir düĢünme ve duyma biçimi olduğunu 

savunmuĢlardır. Bu düĢünceyle geliĢtirdikleri ölçekle nicelik ve nitelik yönünden 

değerlendirme yapılabileceği öne sürülmüĢ olup; olguların kendilerindeki ve 

çevrelerindeki değiĢiklikleri algılayabilmeleri, hasta olduklarını anlayabilmeleri ve 

yardım istemeleri nicel özellikler olarak baĢlıklandırılmıĢtır (Marková ve Berrios, 

1992a). GeliĢtirilen içgörü ölçeklerinin hastadaki biliĢsel çarpıtmaları yok sayıp 

incelemediklerini ve bu yüzden yeterli olmadıklarını savunarak, hastaların biliĢsel 

hatalarının içgörü eksikliğine sebep olabileceği fikrini ileri süren Beck ve 

arkadaĢlarına göre içgörü duygusal düzeye inmiĢ olmalıdır ve biliĢsel içgörü, kiĢinin 

olağandıĢı yaĢantılarını değerlendirme ve biliĢsel çarpıtmalarını ve/veya yanlıĢ 

yorumlamaları sonucunda vardığı büyük ihtimalle yanlıĢ olan kanılarını gözden 

geçirebilmesini de içeren akıl yürütme kapasitesidir (Beck ve ark., 2004; Burton ve 

ark., 2011). AraĢtırmacılara göre psikotik bir hasta öğrenmeyle kazandığı entelektüel 

içgörü ile yetinir ve derinde sahip olduğu sanrılarını değiĢtiremediği için yeterince 

duygusal içgörü kazanamaz. Hastalar bir açıklamayı dürüstçe kabul edip mantıklı 

olduğunu kabul etseler de (entelektüel içgörü), altta yatan sanrısal inanç 
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sistemlerinde (duygusal içgörü) kayda değer bir değiĢiklik yaĢamayabilirler. 

Depresyon ve panik bozukluk hastaları gibi psikotik olmayan bazı kiĢilerde de 

biliĢsel çarpıtmalar görülebilir. Örneğin bir depresyon hastası baĢkalarıyla olan 

iliĢkilerinden yanlıĢ yorumlamalar yaparak reddedilme ya da kiĢisel yetersizlik 

çıkarımları yapabilir ya da bir panik bozukluk hastası, bedeninde geliĢen normal 

sınırlar dahilindeki değiĢiklikleri ciddi bir hastalığın göstergesi olarak yanlıĢ 

yorumlar. Bu hastaları psikotik hastalardan ayıran en önemli özellik gerçeği 

değerlendirme yetilerinin korunmuĢ olmasıdır, bu sayede yaptıkları çıkarımların 

yanlıĢ olduğunu kavrayabilirler. Aksine, psikozda gerçeği değerlendirme kapasitesi 

azalmıĢtır. Tedavi gerektiren bir akıl hastalığına iliĢkin farkındalık eksikliği, klinik 

içgörünün bozulması olarak kabul edilebilir. Bu içgörü biçimi, klinik 

fenomenolojinin teĢhis ve tedavi için gerekli olan yönlerine odaklanırken, ―biliĢsel 

içgörü‖ çarpık inançların ve yanlıĢ yorumların değerlendirilmesini ve düzeltilmesini 

içerir. Bu değerlendirmeler üst düzey biliĢsel süreçlere (üstbiliĢ) dayanır (Beck ve 

ark., 2004). 

Thirioux ve arkadaĢları, 2020 de yayınladıkları makalelerinde içgörüyü psiĢik, 

somaestetik, duygusal içgörü olarak üç ana boyutta incelemiĢler, psiĢik içgörünün ise 

klinik, biliĢsel, üstbiliĢsel olarak üç farklı alt boyuttan oluĢtuğunu belirterek bu 

kavramları aĢağıdaki Ģekilde tanımlamıĢlardır; 

1.PsiĢik (Ruhsal) Ġçgörü: Ġçgörünün üç ana boyutundan biridir ve ruhsal hastalığın 

tanınması için gereklidir; klinik, biliĢsel, üstbiliĢsel olarak üç farklı alt boyuttan 

oluĢur (Thirioux ve ark., 2020). 

a) Klinik Ġçgörü: Semptomların ve sonuçlarının farkında olma, doktorlar, aile ve 

arkadaĢlar gibi hastalığını bilen, yakın çevresindeki kiĢilerle sıra dıĢı yaĢantıların 

hastalıklı olduğu ve hastalığın gerçekliği konusunda fikir birliğinde olma 

kapasitesidir (Thirioux ve ark., 2020). 

b) BiliĢsel Ġçgörü: Hastanın, muzdarip olduğu biliĢsel eksikliklerin (depresyondaki 

dikkat bozuklukları gibi) ruhsal hastalığından kaynaklandığının farkında olma 

kapasitesidir (Thirioux ve ark., 2020). 
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c) ÜstbiliĢsel Ġçgörü: ―Hastalıklı bir özne‖ olarak kiĢinin kendisinin refleksif 

farkındalığını ifade eder. ―Hastalıklı bir özne olarak benliği‖ tutarlı bir düĢünce 

nesnesi yapma kapasitesine dayanır (Thirioux ve ark., 2020). 

2. Somaestetik Ġçgörü: Bedensel durumun farkındalığına dayanarak, hastanın motor, 

duyusal, somatosensoriyel semptomlar gibi bedensel semptomlarının, ruhsal hastalığı 

nedeniyle olduğunu anlama kapasitesidir; unipolar depresyonda görülen motor 

yavaĢlama buna örnek olarak gösterilebilir (Thirioux ve ark., 2020).  

3. Duygusal Ġçgörü: Hastanın ruhsal hastalığı olduğuna ikna olma 

kapasitesidir. KiĢinin iĢlevsiz inançlarını ve bu inançların duygusal ve davranıĢsal 

sonuçlarını değiĢtirebilecek farkındalığının olması da denebilir (Beck ve ark., 2004). 

Duygusal içgörü ruhsal hastalığının tam kabulü için gereklidir. Buna göre, içgörünün 

―ruhsal hastalığı tanıma‖ (psiĢik içgörü) ve ―ruhsal hastalığı kabul etme‖ (duygusal 

içgörü) olmak üzere iki aĢamadan oluĢtuğu söylenebilir. Ayrıca, hastaların içgörü 

geliĢtirebilmesi için, kendi sıradıĢı yaĢantıları hakkında nesnel bir bakıĢ açısı 

geliĢtirme yeteneğinin olması gerekmektedir (David, 1999; Thirioux ve ark., 2020).  

2.2.1.2. Ġçgörü eksikliğinin farklı etyolojik modelleri 

ÇalıĢmalar genellikle psikoz hastaları ile yapılmıĢ olsa da içgörü eksikliği yalnızca 

psikotik bozukluklarda görülmez. Literatürde özellikle beĢ farklı modelin üstünde 

durulduğu görülmektedir (Cooke ve ark., 2005; Raffard ve ark., 2008a). 

2.2.1.2.1. Klinik model 

Klinik model özellikle psikozdaki içgörü eksikliğini açıklamayı amaçlar; içgörü 

eksikliğini hastalığın olmazsa olmaz, temel bir semptomu olduğunu varsayar. Bu 

modelde içgörü eksikliği, hastalığın bir belirtisi gibi değerlendirilir, yani ya vardır ya 

da yoktur (Marková ve Berrios, 1995).  
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2.2.1.2.2. Psikolojik model 

Psikolojik model içgörü eksikliğini bir savunma düzeneği olan ―inkâr‖ mekanizması 

ile açıklar. Bazı terapistlere göre hastalar yaĢantılarını inkar edebilir (Akdoğan ve 

Türküm, 2014) veya herhangi bir bozukluk olduğuna dair farkındalık gösterse bile 

baĢkalarını ya da dıĢ faktörleri suçlayabilir (Sadock ve ark., 2007).  

2.2.1.2.3. Nöropsikolojik model 

Nörolojik bozukluğu olan bireylerin defisitlerinin farkında olmaması anlamına gelen 

anosognozi ile psikozdaki içgörü eksikliği/yokluğu arasında görülen benzerlikler, 

psikozun da nörolojik bir temele sahip olabileceği, bu beyin anormalliklerinin de 

ikincil olarak biliĢsel bozukluk Ģeklinde yansıyor olabileceğini düĢündürmüĢtür 

(Cooke ve ark., 2005). Bu modele göre içgörü eksikliği, nöro-fonksiyonel 

bozukluklardan ve yürütücü iĢlevler, görsel-mekansal yetenekler ile bellek gibi 

nöropsikolojik iĢlevlerdeki bozulmalar nedeniyle olmaktadır (Orfei ve ark., 2008). 

2.2.1.2.4. Nöroanatomik model 

Bu modele göre, dorso-lateral prefontal korteks (dlPFC), medial PFC (mPFC), 

anterior ve posterior singulat korteks (ASK/PSK), insula, temporo-parietal bileĢke ve 

hipokampusta görülen hacim azalması ile içgörü eksikliği arasında iliĢki bulan 

çalıĢmalar vardır (Raffard ve ark., 2008a; Thirioux ve ark., 2020).  

2.2.1.2.5. Sürekli model 

Sürekli modelde içgörü, ―içsel ve dıĢsal faktörlerden etkilenen sürekli bir düĢünme 

ve hissetme‖ olarak tanımlanır. Ġçgörüyü üç ana boyutta inceler: (1) psiĢik içgörü 

(klinik, biliĢsel ve üstbiliĢsel içgörü alt boyutlarını içerir); (2) somaestetik içgörü (3) 

duygusal içgörü (Jaafari ve Marková, 2011; Thirioux ve ark., 2020). 
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2.2.1.3. Ġçgörünün farklı kuramsal yaklaĢımlarda ele alınıĢı 

Klasik psikanalitik yaklaĢımda Freud içgörünün; kiĢideki ruhsal semptomların neyi 

iĢaret ettiğinin ve düĢüncelerin bastırılması sonucu oluĢan olumsuz iĢlevlerin 

sebeplerinin neler olduğunun farkındalığı olduğunu belirtmiĢtir. KiĢinin bilinçdıĢı 

çatıĢmalarının ve dürtülerinin farkında olması da denilebilir. ĠyileĢme içgörü ile 

senkronizedir ve içgörü arttıkça iyileĢme artar. Diğer taraftan, kiĢi kazandığı 

farkındalığı davranıĢlarına yansıtamadığı sürece yani emosyonel içgörü 

geliĢtiremediği sürece, etellektüel içgörü kazanmıĢ olmasının belirtilerin ortadan 

kaldırılması için yeterli olmadığı da unutulmamalıdır. Adleryen yaklaĢım dinamik 

yaklaĢımlardandır ve bu yaklaĢım da iyileĢme olabilmesi için içgörü kazanımının Ģart 

olduğunu, tek baĢına yeterli olmasa da değiĢimin ilk basamağı olduğunu savunur. Bu 

yaklaĢımın amacı, öncelikle kiĢiye içgörü kazandırmak ve bunun yardımıyla 

geçmiĢteki hatalı yaĢantılarının, iĢlevsel davranıĢlar sayesinde tekrarlamamasını 

sağlamaktır (Corey, 2012; Sommers-Flanagan, 2018). Ghestalt Terapi YaklaĢımına 

bakıldığında da içgörü ―bir problemin çözümünün ani keĢfidir‖. Birey Merkezli 

YaklaĢıma göre içgörü kiĢinin kendisini, daha önce bakmadığı farklı bir açıdan 

görmeye ve kabullenmeye baĢlamasıdır. Akılcı Duygusal-DavranıĢ Terapisinin 

geliĢtiricisi olan Albert Ellise göre ise içgörü kiĢinin mantıksız inançlar ve olumsuz 

düĢünce kalıplarının farkına varmasıdır (Corey, 2012; Jaafari ve Marková, 2011). 

2.2.2. Psikotik hastalıklarda içgörü 

Jaspers ve Levis‘a göre içgörü uniter tek bir özelliktir, bir hastada içgörü vardır ya da 

yoktur ve içgörü yokluğu psikozun temel özelliklerinden biridir. Bunun yanında 

Jaspers psikotik hastaların bazen geçici olarak hezeyan ve/veya halüsinasyonlarının 

gerçek olmadığının farkına varabileceklerini de söyler. David içgörünün psikoz 

tanısında ve hatta tedavisinde muhakkak niceliksel olarak değerlendirilmesi gerektiği 

savunmuĢ. ve içgörüyü hastalığın farkında olma, sıradıĢı (psikotik) yaĢantıların 

anormalliğini kavrayabilme becerisi ve tedavi uyumu olmak üzere üç alt boyutta ele 

almıĢtır (Aslan ve Altınöz, 2010; David ve ark., 1992). Beck ve arkadaĢlarına göre 

psikotik hasta öğrenmeyle kazandığı yüzeysel bir içgörü olan entellektüel içgörü ile 
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yetinir ve duygusal içgörü kazanamaz. Örneğin iĢitsel halüsinasyonları olan bir hasta, 

kendisine sorulduğunda seslerin akıl hastalığından kaynaklandığını belirtse de daha 

ayrıntılı sorgulandığında, seslerin ġeytan'dan gelen mesajlar olduğunu söyleyebilir. 

Hastanın ilk açıklaması, ―entelektüel içgörü‖ ifadesi olarak tanımlanabilir. Psikozda 

gerçeği değerlendirme kapasitesi azalmıĢtır. Psikoz olgularındaki bu durum; 1) 

BiliĢsel çarpıtmalarını objektif Ģekilde değerlendirememeleri, 2) Algıladıklarını bir 

perspektif içinde yerleĢtirme yeteneklerinin kaybolması, 3) DıĢardan gelen düzeltici 

geribildirimleri kabul etmemeleri, 4) Sonuca atlamaları ve bu sonuca aĢırı 

güvenmeleri gibi etmenlerle alakalıdır. Beck ve arkadaĢlarına göre bu yanlıĢ 

yorumlamaların tespiti ve düzeltilmesi gibi süreçlerdeki bozulma, akıl hastalığının 

varlığına yönelik içgörünün bozulması ile yakından iliĢkilidir. ―BiliĢsel içgörü‖ 

çarpık inançların ve yanlıĢ yorumların değerlendirilmesini ve düzeltilmesini içerir 

(Beck ve ark., 2004). ġizofreni psikiyatrik hastalıklar arasında içgörü azlığı ya da 

yokluğunun en fazla görüldüğü hastalıktır. Bir derlemeye göre hastaların %50 ila 

%80‘inin psikiyatrik rahatsızlıklarının olmadığını düĢündükleri sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(Raffard ve ark., 2008b). Pozitif semptomlarla düĢük içgörü düzeyinin iliĢkili 

olduğunu söyleyen çalıĢmaların yanında, zayıf içgörünün negatif semptomlar ve 

dezorganize belirtilerle iliĢkiliyken pozitif semptomlarla bir iliĢkisi olmadığını 

bildiren çalıĢmalar da vardır (Cuesta ve ark., 1998). Ġçgörü ile hastalık belirtileri 

arasında iliĢki olmadığını belirten çalıĢmalar da literatürde mevcuttur (Schwartz ve 

Petersen, 1999). AraĢtırmalara göre içgörüdeki azalma, tedaviye uyumsuzluk, 

hospitalizasyon gerekliliği, sosyal iĢlevsellikte düĢme ve kötü prognoz ile iliĢkili 

bulunmuĢtur (Fistikci ve ark., 2016; Lysaker ve ark., 2018). Ġçgörü yüksekliği ise 

depresif belirtiler, umutsuzluk ve özkıyım giriĢimi görülme oranlarını artırmaktadır 

(Amador ve ark., 1996; Moore ve ark., 1999; Sanz ve ark., 1998). 

2.2.3. Obsesif kompulsif bozukluk ve içgörü 

OKB‘de içgörü, obsesyon ve kompulsiyonları mantıksız olarak değerlendirebilme ve 

bunlarla mücadele etmek için çaba gösterebilme yeteneğini ifade eder (Türksoy ve 

ark., 2002). Ġçgörünün bir belirti boyutu (belirtilerin farkındalığı) olarak mı ya da 
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ruhsal durumun bir parçası (bozukluğun genel farkındalığı) olarak mı 

değerlendirilmesi gerektiği, konuyla ilgili tartıĢmaların bir yönüdür. AraĢtırmacılar 

arasında içgörü nesnesinin ne olması gerektiği konusunda halen uzlaĢı 

sağlanmamıĢtır. Markova ve Berios içgörünün ruhsal durumun bir parçası olarak 

değerlendirilmesi gerektiğini öne sürmekle birlikte, OKB olgularında içgörüyü, 

ruhsal durumun parçası olarak değil, semptomlarla iliĢkili olarak 

değerlendirmiĢlerdir. Çünkü içgörü düzeyinin belirlenebilmesi içgörü ‗nesne‘sinin 

belirlenebilmesine bağlıdır ve bu olgularda içgörünün nesnesi ‗obsesyon‘ ve 

‗kompulsiyonlardır‘ (Marková ve ark., 2009). OKB tanım ve tanısının 19. Yüzyılda 

Esquirol‘un tanımından 2013 de yayınlanan DSM-5‘e kadar olan tarihsel değiĢimine 

bakıldığında; hastalarda obsesyon ve kompulsiyonların tamamen benliğe yabancı ve 

mantıksız (egodistonik) kabul edildiği yani içgörünün tam olması gerektiği 

kanaatinden, OKB‘de içgörünün; iyi içgörü, zayıf içgörü ve içgörü yokluğu/ 

sanrısallık Ģeklinde üç farklı düzeyde yorumlanması gerektiği kanaatine evrildiği 

görülür. ÇalıĢmalarda tüm olguların obsesyon ve kompulsiyonlarının mantıksız 

olduğunu düĢünmedikleri ve karĢı koymada her zaman yeterli olamadıklarının 

görülmesi bu süreçte etkili olmuĢtur (Bellino ve ark., 2005). GeçmiĢte içgörü 

eksikliği psikozun, içgörü varlığı ise OKB‘nin olmazsa olmaz özelliği olarak 

düĢünülmüĢtür (Aslan ve Altınöz, 2010). GeçmiĢten bu yana OKB tanısı almıĢ, 

içgörüsü az ya da olmayan olgular için obsesif psikoz, atipik OKB, Ģizo-obsesif 

bozukluk ve kötü içgörülü OKB kavramları kullanılmıĢtır (Kozak ve Foa, 1994). 

OKB olgularında içgörüsü az ya da içgörüsüz hastaların oranı çeĢitli çalıĢmalarda 

%13,8 ile 36 arasında değiĢmektedir (Jacob ve ark., 2014; Marazziti ve ark., 2002).  

AraĢtırmacıların büyük kısmı içgörüyü; Ģiddetli tarafındaki obsesyonların sanrısal 

inançlarla eĢit olduğu (içgörü yok), obsesyon ve sanrısal inanıĢ arasında sürekli bir 

kavram Ģeklinde tanımlamaktadır, aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler bu sürekliliğin 

arasında yer alır (Zhu ve ark., 2017). Bu durum içgörüsü olmayan OKB' nin Ģizofreni 

spektrum bozukluklarından ayrımını zorlaĢtırıyor olsa da DSM-5 e göre bu hastalara 

OKB tanısı koyulabilir (Rasmussen ve ark., 2020). Dolayısıyla OKB olgularının 

semptomlarına yönelik içgörüleri; iki ucunda içgörüsü tam olan olgular ve hiç 
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içgörüsü olmayan olgular bulunan bir yelpazede değerlendirilmelidir (Bellino ve 

ark., 2005; Jacob ve ark., 2014). Çoğunlukla ―takıntılı psikozlar‖ (Solyom ve ark., 

1985) veya ―psikotik özelliklere sahip OKB‖ (Insel ve Akiskal, 1986) olarak 

adlandırılan zayıf içgörü/içgörüsüz olguların, OKB' nin Ģiddetli bir alt tipini mi yoksa 

altta yatan bir Ģizofreni hassasiyetini mi ifade ettiği henüz tam olarak netleĢmemiĢtir 

ve bu nedenle Ģizofreni spektrumuna dahil edilmesi gerektiğini belirten yazarlar da 

vardır (Ottoni ve ark., 2022). OKB hastalarının semptomlarının abartılı ya da 

mantıksız olduğunu düĢündükleri görüĢünün araĢtırılması amacıyla yapılan DSM-IV 

saha çalıĢması vakaların yalnızca %13 ü kompulsiyonlarını yapmazlarsa korktukları 

hadisenin yaĢanmayacağından kesin eminken (içgörü tam), %4 ü ise yaĢanacağından 

kesin emin olduklarını (içgörü yok) belirtmiĢtir, olguların %26 sı ise korkulanın 

gerçekleĢeceğinden büyük oranda emin olduğunu söylemiĢtir (Foa ve ark., 1995).  

Bu bulgular DSM- IV‘ e ―içgörüsü az olan‖ belirtecin eklenmesine sebep olmuĢtur. 

2013 de yayınlanan DSM-5 de ise iyi/oldukça iyi içgörü, kötü içgörü ve içgörü 

yokluğu/ sanrısal inanıĢlar Ģeklinde üç farklı belirleyici tanımlanmıĢtır. OKBde 

içgörünün klinik, sosyodemografik ve tedaviye cevap gibi özellikler açısından 

incelendiği çalıĢmalara bakıldığında: OKB Ģiddeti ile içgörü düzeyleri arasında kesin 

bir iliĢki saptanmıĢtır denemez. ÇalıĢmalarda genel olarak kötü içgörünün; yüksek 

OK belirti Ģiddeti ile iliĢkili olduğu görülmektedir (Bulut ve ark., 2014; Guillen-Font 

ve ark., 2021). Ancak literatürde bu iliĢkinin saptanmadığı çalıĢmalar da mevcuttur 

(Marazziti ve ark., 2002; Shimshoni ve ark., 2011). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 

ise OK semptom Ģiddeti ile biliĢsel içgörünün iliĢkili olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(Ekinci ve Ekinci, 2016). AzalmıĢ içgörünün; erkek cinsiyet (Grover ve ark., 2021; 

Shimshoni ve ark., 2011)  daha küçük yaĢta baĢlangıç, daha uzun hastalık süresi 

(Ravi Kishore ve ark., 2004), daha kısa eğitim süresi (Catapano ve ark., 2010), daha 

yüksek iĢsizlik oranı (Jakubovski ve ark., 2011) ve ailede OKB öyküsü (Bellino ve 

ark., 2005) ile iliĢkili olduğunu gösteren çalıĢmaların yanında bu iliĢkileri 

saptamayan çalıĢmalar da vardır (Alonso ve ark., 2008; Cherian ve ark., 2012). 

Güncel bir çalıĢmada BABS ile ölçülen içgörü düzeyi; hastalık Ģiddeti, obsesif 

kompulsif ve Ģizotipal kiĢilik özellikleri ve hastalığın baĢlangıç yaĢı ile 
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iliĢkilendirilirken, hastalık süresi, eğitim yılı ve cinsiyet ile anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (Ottoni ve ark., 2022). AraĢtırmalarda medeni durum ve yaĢın genel 

olarak içgörü düzeyleri ile iliĢkili olmadığı görülmüĢtür (Fontenelle ve ark., 2013). 

Semptomlar açısından bakıldığında bazı çalıĢmalar zayıf içgörülü hastalarda; 

somatik obsesyonlar veya fiziksel sağlıkla ilgili endiĢelerin sık bulunduğu çalıĢmalar 

vardır (Lochner ve ark., 2005). (Tolin ve ark., 2001) saldırganlık ve dini obsesyonları 

zayıf içgörü ile iliĢkilendirirken, (Cherian ve ark., 2012) saldırganlık obsesyonlarını 

iyi içgörüyle iliĢkilendirmiĢ, bulaĢ obsesyonları ile temizlik kompulsiyonu olan 

hastaların içgörülerini daha zayıf bulmuĢtur. (Alonso ve ark., 2008) ise, bulaĢ 

obsesyonu olan hastalarda, içgörü düzeyini daha yüksek saptamıĢtır. Daha yakın 

tarihli çalıĢmalarda ise zayıf içgörülü hastalarda daha fazla istifleme belirtisi olduğu 

saptanmıĢtır (De Avila ve ark., 2019; Kalogeraki ve Michopoulos, 2017). Tedavi 

yönünden incelendiğinde bazı araĢtırmalarda zayıf içgörülü hastaların davranıĢsal 

(Himle Ja ve ark., 2006) ve/veya farmakolojik tedaviye daha az yanıt verdiği ve 

antipsikotik ilaç eklenmesine daha fazla ihtiyaç duyduğu (Tonna ve ark., 2016) 

görülürken; farmakolojik tedaviye cevap ile içgörü arasında herhangi bir bağlantı 

bulmayan çalıĢmalar da vardır (Alonso ve ark., 2008).  

Literatürde OKB olgularında üstbiliĢlerle içgörünün iliĢkisini değerlendiren 

çalıĢmalar nadirdir, ulaĢılabilen çalıĢmalarda üstbiliĢin değerlendirilmesinde ÜBÖ-30 

kullanıldığı görülmüĢtür. Moritz OKB hastalarının üstbiliĢsel inançlarının Ģizofreni 

hastalarına daha çok benzediğini bulmuĢtur (Moritz ve ark., 2010). Türkiye‘de 

yapılan bir çalıĢmada olguların, sağlıklı kontrollere göre (BBĠÖ ile) zayıf biliĢsel 

içgörülerinin olduğu ve OKB de yüksek biliĢsel içgörünün yüksek biliĢsel güven ve 

biliĢsel farkındalık ile iliĢkili olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Ekinci ve Ekinci, 2016). 

Türkiye‘deki bir baĢka çalıĢmada ise iyi ve zayıf içgörülü hastaların ÜBO-30 

puanlarında anlamlı fark olmadığı bulunmuĢtur (Yılmaz ve ark., 2020). Patolojik 

kaygının klinik ve biliĢsel içgörü ile biliĢsel faktörler ve belirtilerle iliĢkisinin 

çevrimiçi incelendiği bir çalıĢmada, yüksek patolojik kaygısı olan hastaların ÜBO-30 

puanları, BBĠÖ KĠE puanı ile pozitif iliĢkili bulunmuĢ ve KĠE deki artıĢın yararsız 

üstbiliĢlerdeki artıĢ ile iliĢkili olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Halaj ve Huppert, 2021). 
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Bir çalıĢmada yüksek üstbiliĢ puanlarının iyi içgörülü olgularda görüldüğü sonucuna 

ulaĢmıĢtır (Önen ve ark., 2013). 

Yapılan çalıĢmalarda OKB de içgörü ile ilgili farklı bulguların elde edilmiĢ olması, 

çalıĢmalarda farklı ölçeklerin kullanılmıĢ olması ve hemen hemen hepsinde sadece 

tek bir içgörü ölçeği ile değerlendirme yapılmıĢ olmasının yanında, kullanılan bu 

ölçeklerin, içgörüyü farklı Ģekillerde kavramsallaĢtırması ve/veya farklı boyutlarda 

değerlendirmesi gibi spesifik özellikleri ile ilgili olabileceği düĢünülmüĢtür (Bellino 

ve ark., 2005). 

  



 

 

 

42 

 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Evren ve Örneklem 

Bu çalıĢmanın evreni, katılımcı alma döneminde Sakarya Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniğine baĢvuran ve hastanemiz 

kayıtlarından telefonla ya da mail yoluyla ulaĢılıp görüĢmeye çağırılan tüm OKB 

hastalarıdır. AraĢtırmanın örneklemini ise dahil edilme kriterlerini karĢılayan ve 

çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan, 18-65 yaĢ arası 64 OKB hastası oluĢturmaktadır.  

ÇalıĢmanın etik kurul onayı Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Etik Kurulu‘ndan alınmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil edilen hastalara çalıĢmanın amacı 

açıklanmıĢ, uygulanacak olan psikometrik ölçekler hakkında bilgi verilmiĢ ve yazılı 

onamları alınmıĢtır.  

3.2. Yöntem 

Bu çalıĢma gözlemsel, tanımlayıcı ve kesitsel bir araĢtırmadır. 

3.2.1. Hasta grubu 

Bu çalıĢma için Sakarya Eğitim AraĢtırma Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniğine baĢvuran hastalar ve COVĠD-19 pandemisi nedeniyle polikliniklerin 

kapatıldığı dönemde, görüĢmeye çağırılmak üzere hastanemiz kayıtlarından telefon 

ya da mail yoluyla iletiĢime geçilen OKB tanısı almıĢ 98 hasta ile görüĢüldü. 

Hastalardan 23 tanesi pandemi sebebiyle hastane ortamında bulunmak 

istemediklerini belirterek çalıĢmaya katılmayı kabul etmedi, 5 hasta ise randevularına 

gelmedi ve daha sonra iletiĢime geçilemedi. 2 hasta Ģizofreni eĢ tanısı olması, 1 hasta 

BDB hipomanik dönemde olması nedeniyle çalıĢmaya dahil edilmedi. 3 hasta ise 

kompulsiyonları olmadığı için BĠDÖ uygulanamayacağından çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Olgular çalıĢmaya dahil edilme-dıĢlama kriterlerine göre değerlendirilmiĢtir.  
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Dahil edilen hastalara çalıĢmanın amacı açıklanıp, uygulanacak olan psikometrik 

ölçekler hakkında bilgi verildikten ve yazılı onamları alındıktan sonra; OKB tanısını 

doğrulamak ve komorbid psikiyatrik hastalıkları değerlendirmek amacıyla DSM-5‘e 

uyarlı SCID-1 görüĢmesi yapılmıĢtır.  

Dahil edilme kriterleri 

1. 18-65 yaĢ arası hastalar 

2. OKB tanılı hastalar  

3. ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olan hastalar 

4. Uygulanacak ölçekleri cevaplayabilecek Ģekilde okuma-yazma bilen hastalar  

DıĢlama kriterleri 

1. ÇalıĢmaya dahil olma kriterlerini karĢılamıyor olması 

2. Hastanın görüĢmeyi tamamlayamayacak düzeyde herhangi bir fiziksel veya 

psikiyatrik hastalığının olması (Mental Retardasyon, Psikotik bozukluklar, 

Duygudurum bozuklukları tanısı olup, atak döneminde olan hastalar, Psikotik 

özellik içeren komorbid hastalık, Organik mental bozukluklar (demans, 

deliryum), Alkol ve/veya madde kullanım bozukluğu). 

3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Sosyodemografik-klinik özellikler veri formu  

Hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri hakkında bilgi sahibi olunabilmesi 

amacıyla hazırlamıĢ olduğumuz bu formda hastaların; yaĢ, cinsiyet, medeni durum, 

yaĢadığı bölge, eğitim, meslek ve çalıĢma durumu, sosyoekonomik durumu, hane 

içinde kimlerle birlikte yaĢadıkları, eğer varsa kaç çocuğu olduğu, gibi 

sosyodemografik özelliklerin değerlendirildiği maddelerin yanı sıra, ailede 

psikiyatrik hastalık öyküsü, hastalığın süresi-baĢlangıç yaĢı, tedavi alma durumu, 

tedavi alıyorsa hangi ilaçları kullandığı ya da terapi alıp almadığı, kendisinin ve 

ailesinin sigara-alkol-madde kullanımı, kendisinde ya da ailesinde intihar giriĢimi 

öyküsünün olup olmadığı, hastanın ailesinde psikiyatrik ve/veya tıbbi hastalık 
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öyküsü olup olmadığı, hastanın komorbid psikiyatrik ve/veya komorbid tıbbi 

hastalığı olup olmaması, spor yapma durumu gibi klinik parametrelerin de 

değerlendirilmesini amaçlamaktadır (Ek-2). 

3.3.2. Yale-brown obsesyon kompulsiyon ölçeği ve semptom kontrol listesi 

(YBOKÖ ve YBOKÖ-KL)  

Obsesif kompulsif bozukluk tanılı hastalarda obsesif kompulsif semptomların türünü 

ve Ģiddetini ölçmeyi amaçlayarak Goodman ile arkadaĢlarınca geliĢtirilmiĢ olan bu 

yarı yapılandırılmıĢ ölçek, psikopatoloji bilen bir görüĢmeci tarafından uygulanır. 

Ondokuz maddeden oluĢan bu ölçeğin puanlaması ilk on madde üzerinden yapılır 

(Ek-3). Ġlk beĢ madde obsesyonların, sonraki beĢ madde ise kompulsiyonların 

Ģiddetini değerlendirmek için tasarlanmıĢtır. Her bir madde 0-4 arasında puanlanır. 

Toplam puanın yüksek olması, hastalığın Ģiddetinin de yüksek olduğu Ģeklinde 

yorumlanır.  

Ölçeğin puanlamasının hastalık Ģiddeti açısından gruplandırılması:  

0-7 subklinik; 8-15 hafif; 16-23 orta; 24-31 Ģiddetli 32-40 çok Ģiddetli Ģeklindedir 

(Goodman ve ark., 1989). 

Yale- Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 11. maddesi içgörüyü ölçmektedir ve 

puan yükselmesi içgörünün azaldığına iĢaret eder. Diğer içgörü ölçeklerinden farklı 

olarak, bu madde içgörüyü tek boyutta değerlendirir (Goodman ve ark., 1989). Bu 

çalıĢmada hastaların içgörü derecesini değerlendirilmek için ölçeğin 11. maddesi de 

uygulanmıĢtır.  

Hastaların semptomları sorgulanırken, listede yer almadığı halde ülkemizde çok sık 

rastlanan semptomlar olması nedeniyle kuĢku obsesyonları ve kontrol 

kompulsiyonları da eklenerek, Yale- Brown obsesyon kompulsiyon ölçeği kontrol 

listesi kullanılmıĢtır.  
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Ölçeği Türkçeye uyarlayarak geçerlilik-güvenilirlik çalıĢmasını 1993 yılında 

Karamustafalıoğlu ve ark. ile 1995 yılında Tek ve ark. yapmıĢtır (Karamustafalıoğlu, 

1993; Tek ve ark., 1995). 

3.3.3. Maudsley obsesif kompulsif soru listesi (MOKSL)  

Maudsley obsesif kompulsif soru listesi (MOKSL); kontrol, temizlik, yavaĢlık ve 

kuĢku olmak üzere 4 alt ölçekten oluĢur ve obsesif kompulsif semptomların türü ile 

yaygınlığını araĢtırmayı amaçlayarak Hodgson ve Rachman tarafından 1977 

senesinde geliĢtirilmiĢtir (Hodgson ve Rachman, 1977).  

Türkçe uyarlaması 1988‘de Erol ve SavaĢır tarafından yapılmıĢtır ve bu çalıĢmada 

orijinali otuz maddelik olan ölçeğe ruminasyon alt ölçeği için yedi madde 

eklenmesiyle otuzyedi maddelik bir ölçek Ģeklinde yeniden düzenlenmiĢtir (Erol ve 

SavaĢır, 1988) (Ek-4).  

Bir özbildirim ölçeğidir ve her madde, kiĢinin kendisi tarafından doğru/ yanlıĢ 

Ģeklinde yanıtlanır. 37 soruluk ölçekteki her ―doğru‖ cevabı 1 puan, her ―yanlıĢ‖ 

cevabı ise 0 puan olarak değerlendirilir ve toplam puandaki artıĢ OK belirtilerin de 

arttığına iĢaret eder (Hodgson ve Rachman, 1977). 

3.3.4. AĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği (ADDÖ)  

AĢırı değerlendirilmiĢ düĢünce (ADD) Wernicke tarafından ―duygudurumun 

etkilediği muhakeme bozukluğu‖ olarak tanımlamıĢtır. Jaspers ise bu terimin 

sanrıdan farkını vurgulayarak ―kiĢinin doğruluğuna ikna olarak kuvvetli bir 

duygudurum ile bağlandığı yanlıĢ ancak anlaĢılabilir düĢünce‖ olarak tanımlamıĢtır. 

Jaspers sanrının yanlıĢ olmanın yanında, akla yatkın olmayan düĢünce olduğunu 

belirtir. Sonraki zamanlarda ortaya atılan bir görüĢe göre ise, aĢırı değerlendirilmiĢ 

düĢünce rasyonel düĢünce ile sanrı arasında bulunmaktadır. Burada önemli olan 

kiĢinin düĢünceye ne derece bağlandığı ve düĢüncenin sarsılmazlığının boyutudur 
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(Kozak ve Foa, 1994). AĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği; aĢırı değer verilmiĢ 

düĢüncelerin Ģiddetini belirlemek amacıyla Neziroğlu ve arkadaĢları tarafından 1999 

yılında geliĢtirmiĢtir (Neziroglu ve ark., 1999).  

Klinisyen tarafından uygulanan bir ölçektir ve ölçek ile inancın ve düĢüncenin Ģu 

özellikleri değerlendirilir: 

1. Bireyin düĢünce veya inancına atfettiği gariplik,  

2. Bireyin düĢünce veya inancının doğruluğu,  

3. Bireyin düĢünce veya inancının sabitliği,  

4. Bireyin düĢünce veya inancının akla uygunluğu,  

5. Zorlantıların etkinliği,  

6. Ġnancın yaygınlığı,  

7. Diğer kiĢilerin inancı paylaĢıp/paylaĢmadığı, 

8. Diğer kiĢilerin inancı paylaĢmasının/paylaĢmamasının nedenleri,  

9. Ġnancın kararlılığı 

AĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeğinin modifiye edilmiĢ halinde yukarıdaki 

özelliklere; inanca direnç ile inancın kararlılığının süresi maddeleri de eklenmiĢtir 

(Ek-5).  

Ölçek uygulanırken son bir haftaya yönelik olarak hastaya en çok sıkıntı veren veya 

iĢlevselliğini bozan obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlarla iliĢkili bir ana inanç 

seçilir ve sorular bu ana inanç üzerinden cevaplandırılır. Her madde 0-10 arasında 

puanlanır ve toplam puanın ortalaması alınır. Neticede 0-10 aralığında bir puan 

hesaplanır. 6 ve üzerindeki puanların OKB‘de içgörünün azaldığını gösterdiği kabul 

edilmiĢtir (Neziroglu ve ark., 1999). 



 

 

 

47 

 

 

 

3.3.5. Brown inançların değerlendirilmesi ölçeği (BĠDÖ)  

Eisen ve arkadaĢları tarafından 1998 yılında geliĢtirilmiĢ olan BĠDÖ, yarı 

yapılandırılmıĢ bir ölçektir ve klinisyen uygular. Farklı psikiyatrik hastalıklardaki 

içgörüyü inanç düzeyine göre değerlendiren yedi maddelik bir ölçektir (Ek-6). 

 

Her bir soru içgörünün farklı bileĢenlerini değerlendirmek üzere tasarlanmıĢtır;  

1- KiĢi, inancının doğruluğuna ne derece ikna olmuĢtur,  

2- KiĢi, diğer insanların inanıĢını mantıklı bulduğundan ne derece emindir,  

3- KiĢi, kendi inancı ile diğerlerinin kiĢinin bu inancına dair görüĢleri arasındaki 

farkı nasıl açıklar, 

4- KiĢi inancının yanlıĢlığı hakkında ikna edilebilir midir,  

5- KiĢi, inancını çürütmeyi ne kadar denemiĢtir,  

6- KiĢi inancının psikiyatrik ya da psikolojik bir nedeni olduğunun farkında 

mıdır,  

7- (varsa) kiĢinin referans fikirlerini veya sanrılarını değerlendirir.  

Her madde 0-4 arasında puanlanır. Ġlk altı maddenin toplanmasıyla 0 ile 24 arasında 

bir toplam skor elde edilir. 7. madde klinisyenin isteğine bağlı olarak uygulanır ve bu 

sorudan alınan puan toplam skora eklenmez.  

Brown inançların değerlendirilmesi ölçeği toplam puanındaki artıĢ içgörünün 

zayıfladığını düĢündürür. Tüm maddelerin 0 olması mükemmel içgörüyü, tüm 

maddelerin 4 olması ise içgörünün olmadığını gösterir. Eğer toplam skor 18 ve 

üstünde ve 1. madde 4 puan ise inancın delüzyonel olduğu kabul edilir. Toplam puan 

12 ve üzeri, ilk madde 3 ve üzeri puanlanmıĢsa; içgörünün azaldığı sonucuna varılır  
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GörüĢmede ilk olarak hastanın ana inancını tanımlamak için Yale-Brown obsesyon 

kompulsiyon ölçeği kontrol listesi uygulanır. Ana inanca karar verilirken inancın 

hastanın hayatını ne kadar etkilediği ve ne kadar sıkıntı yarattığı göz önünde 

bulundurulur. Ayrıca BĠDÖ nün uygulanabilmesi için hastanın kompulsiyonlarını 

gerçekleĢtirmediği taktirde ortaya çıkacak sonuçlar hakkında altta yatan bir inancının 

olması gerekir. Bu durumda anksiyete artıĢı haricinde bir Ģey yaĢayacağını 

düĢünmeyen hastada BĠDÖ kullanılamaz (Eisen ve ark., 1998). Bizim çalıĢmamızda 

da bu koĢulları sağlamadığı için üç kiĢi çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik-güvenilirlik çalıĢmasını Özcan ve arkadaĢları yapmıĢtır 

(Özcan ve ark., 2013). 

3.3.6. Beck biliĢsel içgörü ölçeği (BBĠÖ)  

Beck biliĢsel içgörü ölçeğinin (BBĠÖ) bu çalıĢmada kullanılan diğer ölçeklerden en 

önemli farkı, özbildirime dayalı bir ölçek olmasıdır. OnbeĢ maddeden oluĢan likert 

(dörtlü derecelendirme) tipi bir ölçektir (Ek-7).  

Uygulama sırasında katılımcıdan her bir ifadeye ne kadar katıldığını belirtmesi 

istenir.  

Her ifade 0-3 arasında derecelendirilir; 

0= Hiç katılmıyorum,  

1= Çok az katılıyorum,  

2= Epeyce katılıyorum,  

3= Tamamen katılıyorum, anlamına gelir.  

Bu onbeĢ maddeden dokuzu (1, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 14 ve 15. maddeler) kiĢinin biliĢsel 

çıkarımlarını düĢünmesi ve deneyimlerine farklı açıklamalar getirebilmesi ile ilgili 

olan ―kendini ifade etme‖ alt ölçeğini, altısı (2, 7, 9, 10, 11 ve 13. maddeler) ise 

kiĢinin düĢüncelerinin geçerliliğine dair ne kadar emin olduğunu değerlendiren 

―kendinden eminlik‖ alt ölçeğini oluĢturur.  
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BiliĢsel içgörü toplam puanı (birleĢik indeks) kendini ifade etme alt ölçeğinin 

puanından kendinden emin olma alt ölçeğinin puanının çıkarılmasıyla bulunur ve bu 

bileĢik indeks -18 ile +27 arasında değiĢebilir. Skorun yükselmesi içgörünün 

arttığına iĢaret eder (Beck ve ark., 2004).  

Ölçeğin Türkçe uyarlanması ve geçerlik-güvenirlik çalıĢması Aslan ve ark. 

tarafından 2005 yılında yapılmıĢtır (Aslan ve ark., 2005). 

3.3.7. Ġçgörünün üç bileĢenini değerlendirme ölçeği (ĠÜBDÖ)  

David içgörünün "var‖ ya da ―yok" olarak tek bir boyutta değil, üç farklı boyutta ve 

niceliksel olarak değerlendirilmesi gerektiği fikrini ortaya koymuĢ ve bu boyutların 

ölçülmesini amaçlayan bir ölçek geliĢtirmiĢtir.  

Bu ölçekle içgörünün Ģu üç bileĢeni değerlendirilmektedir;  

1 Hastalığın farkında olma,  

2 Sıra dıĢı (psikotik) yaĢantıların anormalliğini kavrayabilme becerisi, 

3 Tedavi uyumu.  

Yarı yapılandırılmıĢ sekiz soruluk bir ölçektir (Ek-8).  

Ġçgörünün üç bileĢeninin değerlendirme ölçeği klinisyen tarafından uygulanır. 

Klinisyen hastanın cevaplarının yanında hasta hakkındaki kendi gözlemlerini de 

dikkate alarak değerlendirme yapabilir. Ġlk yedi sorudan en fazla 14 puan alınabilir. 

Sekizinci soru hipotetik olarak sorulmuĢ ve hastaya sorulup sorulmaması klinisyene 

bırakılmıĢtır. Bu soru dahil edilirse en yüksek puan 18 dir.  

Ölçekten yüksek puan alınması içgörü düzeyinin de yüksek olduğunun göstergesidir. 

Ġçgörünün üç bileĢeninin değerlendirilmesi ölçeğinin Türkçe geçerlik-güvenirlik 

çalıĢmasını Arslan ve arkadaĢları yapmıĢtır (Aslan ve ark., 2001; David, 1990). 
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3.3.8. Akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği (AHĠÖ)  

Ölçek 1993 de Amador ve arkadaĢlarınca geliĢtirilmiĢtir. Ölçekte üç adet giriĢ ve 

onyedi adet semptom sorusu vardır. Likert tipi ölçektir ve klinisyen tarafından 

doldurulur. Cevaplar 1-5 arasında puanlanır. Sonrasında her bir semptomun 

farkındalığı ve neye atfedildiği sorgulanır (Ek-9). Toplam puan artıkça içgörü azalır.  

Akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği kısmi olarak da; hastalığın farkında olma, tedavi 

etkisinin farkında olma ve hastalığın doğurduğu sosyal sonuçların farkında olmanın 

değerlendirildiği ilk üç soruluk kısmı ile diğer psikiyatrik hastalıklarda içgörünün 

değerlendirilmesi amacıyla da kullanılabilir (Bora ve ark., 2006). 1994 de ölçeğin 9 

soruluk kısaltılmıĢ formu yayınlanmıĢtır (Amador ve ark., 1994). 

Ölçeğin Türkçe uyarlaması güvenirlik ve geçerlik çalıĢması Bora ve arkadaĢları 

tarafından kısaltılmıĢ versiyonu için yapılmıĢtır (Bora ve ark., 2006).  

Bu çalıĢmada, hastalığın farkında olma, tedavi etkisinin farkında olma ve hastalığın 

doğurduğu sosyal sonuçların farkında olmanın değerlendirildiği ilk üç soru ve bu üç 

sorudan elde edilen toplam puan kullanılmıĢtır. 

3.3.9. ÜstbiliĢ ölçeği- 30 (ÜBÖ-30)  

Cartwright-Hatton ve Wells ölçeğin orijinalini 1997 yılında geliĢtirmiĢtir. 2004 

yılında ise ölçeğin kısa formu olan 30 maddelik ÜBÖ-30‘u oluĢturmuĢlardır (Ek-10). 

ÜBÖ-30 daki maddeler Ģu beĢ ayrı boyutu ölçmek için tasarlanmıĢtır:  

1 Olumlu Ġnançlar boyutu; 1, 7, 10, 20, 23 ve 28. maddeler, 

2 DüĢünceleri Kontrol Ġhtiyacı boyutu; 2, 4, 9, 11, 16 ve 22. maddeler, 

3 Kontrol Edilemezlik ve Tehlike boyutu; 6, 13, 15, 21, 25, 27. maddeler,  

4 BiliĢsel Güven boyutu; 8, 14, 18, 24, 26 ve 29. maddeler, 

5 BiliĢsel Farkındalık boyutu; 5, 12, 17, 19 ve 30. maddeler ile değerlendirilir  
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Bir özbildirim ölçeği olan üstbiliĢ ölçeği (ÜBÖ-30) likert (dörtlü derecelendirme) tipi 

bir ölçektir ve her bir ifadeye kiĢilerin ne kadar katıldıklarını belirtmeleri istenir.  

 

Her madde, ―kesinlikle katılmıyorum‖ ile  ―kesinlikle katılıyorum‖ uçlarına sahiptir; 

1= Kesinlikle katılmıyorum,  

2= Çok az katılıyorum,  

3= Epeyce katılıyorum,  

            4= Kesinlikle katılıyorum, anlamına gelir. 

Ölçekten en az 30 en fazla 120 puan alınabilir ve alınan puandaki artıĢ patolojik 

tarzda üstbiliĢsel faaliyetin de arttığını gösterir (Cartwright-Hatton ve Wells, 1997; 

Wells ve Cartwright-Hatton, 2004). 

 

ÜstbiliĢ ölçeğinin Türkçe geçerlik güvenirlik çalıĢması Tosun ve Irak tarafından 

yapılmıĢtır (Tosun ve Irak, 2008). 

 

3.4. Ġstatistiksel Analiz 

Bu çalıĢmada verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde IBM SPSS Statics 25.0 

programı kullanılmıĢtır. 

DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadıkları Shapiro-Wilk testi ile 

incelenmiĢtir. Verilerin analizinde bağımlı ve bağımsız değiĢkenler arası iliĢkiler için 

ki-kare, Independent Sample t testi kullanılmıĢtır. Ġkiden fazla grup 

karĢılaĢtırılmasında normal dağılım varsayımı sağlandığı durumda ANOVA ve post-

hoc test olarak Tukey testinden yararlanılmıĢtır. Normallik varsayımı sağlanmadığı 

durumda ise Kruskal Wallis testi ve post-hoc test olarak Bonferroni testinden 

yararlanılmıĢtır. Ġki sürekli değiĢken arasındaki iliĢki Spearman ve Pearson 

korelasyon katsayısı kullanılarak incelenmiĢtir.  
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AraĢtırmamızda sürekli olan değiĢkenlerde; tanımlayıcı olan istatistikler dağılım 

özelliklerine göre ortalama ± standart sapma veya ortanca ve birinci ve üçüncü 

çeyreklik yüzdesi olarak belirtilmiĢtir. Kesikli olan değiĢkenler ise frekans, yüzde 

olarak gösterilmiĢtir. Tüm analizlerdeki istatistiksel anlamlılık değeri olan p eĢik 

değeri 0,05 olarak alınmıĢtır. 

3.5. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

ÇalıĢmanın yapıldığı dönemde COVĠD-19 pandemisi olması, araĢtırmanın 

yürütüldüğü hastanenin pandemi hastanesi ilan edilmesi, bu süreçte poliklinik 

hizmetlerinin durdurulması, pandemi nedeniyle yapılan görevlendirilmeler gibi 

nedenlerden ötürü araĢtırma planlanandan daha geç bir tarihte tamamlanmıĢtır.  

YapmıĢ olduğumuz çalıĢmanın en önemli kısıtlılığı; bu çalıĢmaya katılan hastaların 

COVĠD-19 pandemisine rağmen hastaneye gelmeyi kabul eden obsesif kompulsif 

bozukluk hastaları olmasıdır. Bu da bir tür seçim yanlılığı (selection bias) 

içermektedir. Buna rağmen, elde ettiğimiz sonuçlara göre, örneklemimizde en sık 

kirlenme-temizleme belirtilerinin bulunmuĢ olması obsesif kompulsif bozukluk 

semptomatolojisinin genel verileriyle uyumludur.   
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4. BULGULAR 

 

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Bu çalıĢma için OKB tanısı almıĢ 98 hasta ile görüĢüldü. Hastaların 23‘ü pandemi 

nedeniyle hastanede uzun vakit geçirmek istemedikleri için çalıĢmaya gönüllü 

olmadı, 5 hasta randevularına gelmedi. 2 hasta Ģizofreni eĢ tanısı olduğu için, 1 hasta 

da BDB hipomanik dönemde olduğu için çalıĢmaya dahil edilmedi. 3 hasta ise 

kompulsiyonları olmadığı için BĠDÖ uygulanamayacağından çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

Sonuç olarak bu çalıĢmaya; katılmayı gönüllü olarak kabul eden ve dahil edilme 

kriterlerini karĢılayan toplam 64 hasta dahil edilmiĢtir.  

Hastaların %76,6‘sı kadın (n=49), %23,4‘ü erkekti (n=15) (ġekil 4.1). 

 

 

                                ġekil 4.1. Cinsiyetlere göre hasta sayıları 

 

Hastaların yaĢları 18-66 arasında değiĢmekte olup yaĢ ortalaması 35,47±11 bulundu. 

Erkeklerin yaĢ ortalaması 33,87±12,86 iken, kadın hastaların yaĢ ortalaması 
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35,96±10,62 olarak bulundu. Hastaların yaĢ ortalaması cinsiyetler arasında benzer 

bulundu (p>0,05).  

Hastaların medeni durumu incelendiğinde; %59,4 (n=38) hasta evli, %37,5 (n=24) 

hasta bekar, %3,1 (n=2) hasta boĢanmıĢ olarak bulundu. 15 erkek hastanın %46,6‘sı 

(n=7) evli, %53,4 (n=8)‘ü bekar olup; kadın hastaların ise %63,3‘ü (n=31) evli, 

%32,7‘si (n=16) bekardı. Medeni durum açısından cinsiyetler arasında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (ġekil 4.2).  

 

 

                    ġekil 4.2. Cinsiyet medeni durum iliĢkisi 

Hastaların %85,9‘u (n=55) kentsel bölgede yaĢarken %14,1‘i (n=9) kırsal bölgede 

yaĢıyordu.  

Hastaların %15,6‘sının (n=10) gelir seviyesi düĢük, %79,7‘sinin (n=51) gelir 

seviyesi orta, %4,7‘sinin (n=3) gelir seviyesinin yüksek olduğu görüldü. 

Hastaların eğitim düzeyi incelendiğinde; %20,3‘ünün (n=13) ilkokul mezunu olduğu, 

%10,9‘unun (n=7) ortaokul mezunu olduğu, %21,9‘unun (n=14) lise mezunu ve 

hastaların %46,9‘unun ise (n=30) üniversite mezunu olduğu tespit edilmiĢken; 

cinsiyetler arasında eğitim düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(ġekil 4.3).  
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                 ġekil 4.3. Cinsiyet ve eğitim düzeyi iliĢkisi 

 

ÇalıĢma durumları incelendiğinde hastaların %50,0‘si (n=32) çalıĢmakta ya da 

çalıĢabilir durumda olup %50,0‘si (n=32) ise çalıĢmıyordu. Erkeklerde çalıĢma oranı 

%80,00 iken kadınlarda bu oran %40,80 olarak bulundu. Erkek hastaların çalıĢma 

oranı kadın hastalardan anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,018) (ġekil 4.4). 

 

                        ġekil 4.4. Cinsiyet ve çalıĢma durumu iliĢkisi  
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Birlikte yaĢadıkları kiĢilere göre değerlendirdiklerinde erkeklerin %6,7‘si (n=1) 

yalnız, %53,3‘ü (n=8) anne-baba-kardeĢ ile birlikte, %40,0‘ı (n=6) eĢi ve 

çocuklarıyla yaĢıyorken; kadınların %4,1‘i (n=2) yalnız, %34,7‘si (n=17) anne-baba 

ve kardeĢ ile birlikte, %61,2‘si (n=30) eĢi ve çocuklarıyla yaĢıyordu. Cinsiyetler ile 

birlikte yaĢadıkları kiĢiler karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) 

(ġekil 4.5).  

 

 

                  ġekil 4.5. Cinsiyetlere göre birlikte yaĢanan kiĢiler  

Hastaların temel sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1 de verilmiĢtir. 

Hastalık baĢlangıç yaĢı ortalama 22,41±8,62 olup; erkeklerde ortalama 20,07±6,89 

yaĢ, kadınlarda ortalama 23,12±9,02 yaĢ olarak bulundu. Hastalık baĢlangıç yaĢı 

kadınlarda daha yüksek olarak görünüyor olsa da istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmedi (p>0,05).  

Katılımcıların hastalık süresi 1- 37 yıl arasında değiĢmekte olup, ortalama hastalık 

süresi 13,30±9,47 yıl bulundu. Ortalama hastalık süresi erkeklerde 13,80±9,29 yıl 

kadınlarda 13,14±9,61 yıl olarak saptanmıĢtır. Cinsiyetlere göre bakıldığında hastalık 

süreleri benzer bulunmuĢtur (p>0,05). 
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Tablo 4.1. Sosyodemografik özellikler 

 

Sosyodemografik Özellikler  % (n=64) 

YaĢ Ortalaması (yıl)           35±11 yaĢ 

Erkek 

Kadın 

33,87±12,86 

35,96±10,62 

Cinsiyet Erkek 

Kadın 

%23,4 (n=15) 

%76,6 (n=49) 

Medeni Durumu Evli  

Bekar/BoĢanmıĢ 

%59,4 (n=38) 

%40,6 (n=26) 

Eğitim Düzeyi Ġlkokul  

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

%20,3 (n=13) 

%10,9 (n=7) 

%21,9 (n=14) 

%46,9 (n=30) 

ÇalıĢma Durumu ÇalıĢıyor/ÇalıĢabilir 

ÇalıĢmıyor  

%50,0 (n=32) 

%50,0 (n=32) 

 

Hastaların %21,9‘unda (n=14) ek psikiyatrik hastalık vardı. Bu hastaların %14,1‘inin 

(n=9) majör depresyonu, %4,7‘sinin (n=3) anksiyete bozukluğu, %1,6‘sının (n=1) 

bipolar bozukluk ve %1,6‘sının (n=1) trikotillomani ek tanısının bulunuyor olduğu 

görüldü (ġekil 4.6). 

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü sorgulandığında; %65,6‘sının (n=42) ailesinde 

psikiyatrik hastalık öyküsü yokken, %34,4‘ünün (n=22) ailesinde psikiyatrik hastalık 

olduğu saptandı.  

Hastaların %82,8‘inde (n=53) ek tıbbi hastalık yokken, %17,2‘sinin (n=11) ek tıbbi 

hastalığının olduğu görüldü.  

Hastaneye yatıĢ öyküsü incelendiğinde hastaların %93,7‘sinin (n=60) hastaneye 

yatıĢı yokken, %6,3‘ünün (n=4) hastanın hastane yatıĢ öyküsü vardı. Erkeklerde 

hastaneye yatıĢ öyküsü olmayıp, 4 hastanın hepsinin kadın olduğu görüldü.  
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                     ġekil 4.6. Hasta sayılarına göre ek psikiyatrik hastalıklar 

Ġntihar giriĢimi sorgulandığında; erkeklerin %6‘sında (n=1), kadınların ise 

%12,2‘sinde (n=4) olmak üzere tüm hastaların %10,9‘unda (n=7) intihar giriĢimi 

öyküsü mevcuttu. Cinsiyetler arasında kıyaslandığında kadın hastalarda intihar 

giriĢimi oranı daha yüksek görünse de istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05). 

Hastaların %21,9‘u (n=14) sigara kullanıyorken, %78,1‘i (n=50) sigara 

kullanmıyordu. Cinsiyetler arasında sigara kullanımı incelendiğinde erkek hastaların 

%40‘ı sigara kullanırken, kadın hastaların %16,3‘ü sigara kullanıyor olup; erkek 

hastaların sigara kullanım oranları kadın hastalardan yüksek görünüyor olmasına 

rağmen istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05). 

Hastaların %40,6‘sının (n=26) ailesinde sigara kullanımı varken %59,4‘ünün (n=38) 

ailesinde sigara kullanımı olmadığı görüldü. 

Alkol ve madde kullanımlarına bakıldığında 2 hastanın alkol, 1 hastanın ise madde 

kullandığı görüldü 

Hastaların klinik özelliklerine göre sayı ve sıklığı Tablo 4.2 de verilmiĢtir.  
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Tablo 4.2. Klinik özelliklere göre hasta sıklığı ve sayısı 

 

Klinik Özellikler  % (n=64) 

Hastalık baĢlangıç yaĢı (yaĢ) 

 

           22±8 yaĢ 

Kadın 

Erkek 

23±9 

20±6,8 

Hastalık süresi (yıl)           13±9 yıl    

Kadın 

Erkek 

13,1±9,6 

13,8±9,2 

Tedavi öyküsü BDT 

Ġlaç  

BDT+Ġlaç 

Tedavi yok 

%6,2 (n=4) 

%85,9 (n=55) 

%1,5 (n=1) 

%6,2 (n=4) 

Ailede psikiyatrik hastalık  Var 

Yok 

%34,4 (n=22) 

%65,6 (n=42) 

Ek psikiyatrik hastalık Toplam 

Major Depresyon 

Anksiyete Bozukluğu 

Diğer* 

%21,9 (n=14) 

%14,1 (n=9) 

%4,7 (n=3) 

%3,2 (n=2) 

Ek tıbbi hastalık Var 

Yok 

 %17,2 (n=11) 

 %82,8 (n=53) 

Hastaneye yatıĢ öyküsü Var 

Yok 

%6,3 (n=4) 

%93,7 (n=60) 

Ġntihar giriĢimi Var 

Yok 

%10,9 (n=7) 

%89,1 (n=57) 

Sigara Evet 

Hayır 

%21,9 (n=14) 

%78,1 (n=50) 

Alkol Evet 

Hayır 

%3,1 (n=2) 

%96,9 (n=66) 

Madde Evet 

Hayır 

%1,6 (n=1) 

%98,4 (n=63) 
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*Bipolar Bozukluk, Trikotillomani  
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Hastaların mevcut tedavileri değerlendirildiğinde %6,25‘inin (n=4) herhangi bir 

tedavi almadığı, %6,25‘inin (n=4) sadece BDT ile takip edildiği görülmüĢtür. Geriye 

kalan hastaların tamamının (%87,5 (n=56)) SSGĠ ve/veya klomipramin olmak üzere 

en az bir antidepresan kullandığı saptanmıĢtır. Kullanılan antipsikotiklerin tamamı 

atipik antipsikotik grubundandır.  

Hastaların mevcut tedavileri ġekil 4.7 de  pasta grafiği olarak verilmiĢtir.  

  

 

ġekil 4.7. Hastaların mevcut tedavileri 

(SSGĠ:Selektif Seratonin Geri Alım Ġnhibitörleri, AP:Antipsikotik, BDT:BiliĢsel 

DavranıĢçı Terapi)  

 

Hastaların obsesyon ve kompulsiyon tiplerini belirlemek için Yale Brown Obsesyon 

Kompulsiyon Ölçeği- Kontrol Listesi (YBOKÖ-KL) kullanılmıĢtır. En sık görülen 

belirtilerin kirlenme-temizleme olduğu, ikinci sıklıkta ise kuĢku-kontrol belirtilerinin 

görüldüğü saptanmıĢtır (Tablo 4.3).  
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Tablo 4.3. YBOKÖ- KL‘ye göre obsesyon ve kompulsiyon tiplerinin dağılımı 

 

 

*Bilme ihtiyacı, Uğursuz sayı, Batıl itikatlar **Sorma gereksinimi, Zihinsel törenler, 

Önlem alma 

 

Hastaların Maudsley Obsesif Kompulsif Soru Listesi (MOKSL) puanlarına göre 

belirti dağılımlarına bakıldığında da en yüksek puanın temizlik altölçeğinde, ikinci 

en yüksek puanın ise kuĢku altölçeğinde olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır (Tablo 4.4).  

Tablo 4.4. MOKSL puan ortalamaları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Hasta Sayısı (%)  Hasta Sayısı(%) 

Obsesyonlar  Kompulsiyonlar  

Kirlenme-BulaĢ 23(%35,9) Temizleme/Yıkama 24(%37,5) 

KuĢku 13(%20,3) Kontrol 15(%23,4) 

Simetri/Düzen 2(%3,1) Sıralama/Düzenleme 4(%6,3 

Biriktirme 1(%1,6) Biriktirme/Toplama 1(%1,6) 

Somatik 4(%6,3) Sayma 3(%4,7) 

Dini  10(%15,6) Tekrarlayıcı törensel davranıĢ 5(%7,8) 

Cinsel 1(%1,6) Diğer** 12(18,8) 

Saldırganlık 3(%4,7)   

Diğer* 7(%10,9)   

MOKSL Ortalama±SS 

Kontrol  4,19±2,39 

Temizlik 5,91±2,62 

YavaĢlık 3,13±1,51 

KuĢku 4,75±1,77 

Ruminasyon 2,55±1,35 

Toplam 20,41±6,45 
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4.2. Klinik Ölçekler ve Ġçgörü Değerlendirme Ölçekleri 

Obsesif kompulsif belirtilerin ve toplam sonuçla hastalık Ģiddetinin belirlendiği 

Yale–Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğine (YBOKÖ) göre; olguların hastalık 

Ģiddeti puanı en düĢük 16 ve en yüksek 39 puan arasında değiĢmekte olup, ortalama 

27,39±5,58 puandı. Obsesyon puanı 20 ile 5 arasında değiĢmekte olup ortalaması 

13,33±3,04 puanken, kompulsiyon puanı da benzer Ģekilde en düĢük 7, en yüksek 20 

saptanmıĢ ve ortalaması 14,06±3,14 bulunmuĢtur.  

Hastaların üstbiliĢ ölçeği (ÜBO-30) ile elde edilen üstbiliĢ puanlarına bakıldığında 

cezalandırılma, sorumluluk ve batıl inanç konuları çevresindeki olumsuz inanıĢları 

kontrol altında tutma ihtiyacına iliĢkin maddelerle değerlendirilen düĢüncelerin 

Kontrol Ġhtiyacı (DKĠ) alt ölçeğinin en yüksek ortalama puanda olduğu görülmüĢtür 

(16,08±4,32).  

Bu çalıĢmada; literatürde OKB ve içgörü temalı araĢtırmalarda içgörü değerlendirme 

aracı olarak en fazla kullanıldığı görülen Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği 

(BĠDÖ) ve aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği (ADDÖ) de dahil olmak üzere, 6 

farklı içgörü ölçeği kullanılmıĢtır.  

Hastaların Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği puanlarının 0 ile 22 arasında 

değiĢtiği ve ortalama 6,20±6,05 olduğu tespit edildi. 

AĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği skorunun 8,30 ile 2,20 arasında değiĢtiği ve 

ortalama 4,77±1,47 puan olduğu görüldü. 

Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 11. maddesi puanı 0-4 arasında 

değiĢmekte olup 4 puan alan üç olgu olduğu ve ortalama puanın 0,8±1,2 olduğu 

saptanmıĢtır.  

Ġçgörünün üç bileĢeninin değerlendirilmesi ölçeği ortalama puanı 12,42±2,80 olup en 

yüksek 14, en düĢük 1 olduğu görülmüĢtür.  

Akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği puanlarına bakıldığında, 1 hastanın 15 tam puan 

aldığı ortalamanın ise 3,95±2,16 olduğu görülmüĢtür.  
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BiliĢsel içgörünün değerlendirilmesi için kullanılan Beck biliĢsel içgörü ölçeğinin alt 

puanlarına bakıldığında; Kendinden Eminlik (KE) ortalama puanı 9,48±3,26, 

Kendini Ġfade Etme (KĠE) ortalama puanı 14,16±5,21 ve toplam puan yani birleĢik 

indeks (BĠ) ortalama puanı ise 4,67±6,20 olarak saptanmıĢtır.  

Hastalara uygulanan klinik ölçekler ve içgörü değerlendirme ölçeklerinin ortalama 

puanları Tablo 4.5 de verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.5. Uygulanan klinik ölçekler ve ortalama puanları 

Klinik Ölçek Ortalama±SS 

Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ) 

YBOKÖ-Obsesyon (Obs.) 13,33±3,04 

YBOKÖ-Kompulsiyon (Komp.) 14,06±3,14 

YBOKÖ-Toplam (Top.) 27,39±5,58 

Üst BiliĢ Ölçeği- 30 (ÜBÖ- 30) 

Olumlu Ġnançlar (OĠ) 11,03±3,77 

Kontrol Edilemezlik ve Tehlike (KET) 14,53±5,62 

BiliĢsel Güven (BG) 12,03±4,91 

BiliĢsel Farkındalık (BF) 14,91±4,05 

DüĢünceleri Kontrol Ġhtiyacı (DKĠ) 16,08±4,32 

Toplam 68,58±16,10 

Ġçgörü Değerlendirme Ölçekleri                               

BĠDÖ 6,20±6,05 

ADDÖ 4,77±1,47 

AHĠÖ 3,95±2,16 

ĠÜBDÖ 12,42±2,80 
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DSM-5 ve YBOKÖ- 11. madde ile yapılan kategorik değerlendirme sonuçlarına 

bakıldığında; DSM-5‘e göre içgörüsü iyi/oldukça iyi olan hastaların oranı %76 

(n=49), içgörüsü kötü olan olgular %16,6 (n=10) ve içgörüsü yok/sanrısal olarak 

değerlendirilen vaka oranı %7,8 (n=5) olarak bulunmuĢtur. YBOKÖ-11 in kategorik 

değerlendirmesine göre ise mükemmel içgörüye sahip hastalar %54,7 (n=35) 

oranında, iyi içgörülü hastalar %23,4 (n=15), zayıf içgörü %12,5 (n=8) ve içgörüsü 

olmayan hastaların oranı %4,7 (n=3) olarak bulunmuĢtur.  

Ġçgörünün kategorik değerlendirilmesine iliĢkin veriler Tablo 4.6 da verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.6. Kategorik içgörü puanlarının sıklığı 

 

DSM-5 Hasta Sayısı (%) YBOKÖ-11 Hasta Sayısı (%) 

Ġçgörüsü iyi/Oldukça iyi 49 (%76,6) Mükemmel içgörü 35 (%54,7) 

Ġçgörüsü kötü 10 (%16,6) Ġyi içgörü 15 (%23,4) 

Ġçgörüsü yok- Sanrısal 5 (%7,8) Orta derece içgörü 3 (%4,7) 

  Zayıf içgörü 8 (%12,5) 

YBOKÖ-11. madde 0,89±1,23 

Tablo 4.5. Uygulanan klinik ölçekler ve ortalama puanları (devam) 

 

Klinik Ölçek                                                                          Ortalama±SS 

Beck BiliĢsel Ġçgörü Ölçeği (BBĠÖ) 

Kendinden Eminlik (KE) 6,20±6,05 

Kendini Ġfade Etme (KĠE) 4,77±1,47 

Toplam 3,95±2,16 

 

BĠDÖ:Brown Ġçgörünün Değerlendirilmesi Ölçeği, ADDÖ:AĢırı DeğerlendirilmiĢ 

DüĢünceler Ölçeği, AHĠÖ:Akıl Hastalığına Ġçgörüsüzlük Ölçeği, ĠÜBDÖ:Ġçgörünün Üç 

BileĢenini Değerlendirme Ölçeği 
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  Ġçgörü yok- Sanrısal 3 (%4,7) 

4.3. Sosyodemografik ve Klinik Verilere Göre Ġçgörü Düzeyleri 

ÇalıĢmada erkek ve kadınların içgörü düzeyleri arasında hiçbir ölçüm aracına göre 

(BĠDÖ, ADDÖ, YBOKÖ-11, AHĠÖ, ĠÜBDÖ, BBĠÖ) anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

Medeni durumlarına göre evli, bekar ve boĢanmıĢ hasta gruplarından elde edilen 

içgörü düzeyleri arasında da anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. 

Cinsiyet ve medeni durumlarına göre içgörü ölçeklerinden alınan puanlar Tabo 4.7 

de verilmiĢtir. 

Olgular, hastalık baĢlangıç yaĢına göre, obsesif kompulsif bozukluk semptomları 18 

yaĢından önce baĢlayanlar erken baĢlangıçlı, semptomları 18 yaĢından sonra 

baĢlayanlar geç baĢlangıçlı obsesif kompulsif bozukluk olguları olarak 

gruplandığında; hastaların %35,9‘unun (n=23) erken baĢlangıçlı, %64,1‘inin (n=41) 

geç baĢlangıçlı OKB olduğu görülmüĢtür. BĠDÖ, ADDÖ, YBOKÖ-11, AHĠÖ, 

ĠÜBDÖ, BBĠÖ olmak üzere tüm içgörü ölçeklerinden alınan puanlar her iki grup 

arasında ayrı ayrı karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Ek psikiyatrik hastalığı olan 14 hasta ile ek psikiyatrik hastalığı olmayan 50 hastanın 

içgörü değerlendirme ölçeklerinden aldıkları puanlar arasında yapılan karĢılaĢtırmada 

da BĠDÖ, ADDÖ, AHĠÖ, YBOKÖ-11, ĠÜBDÖ ve BBĠÖ toplam ve alt ölçeklerinden 

alınan içgörü puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. 

Hastalık baĢlangıç yaĢı ve ek psikiyatrik hastalık varlığına göre içgörü ölçeklerinden 

alınan puanlar Tabo 4.8 de verilmiĢtir. 

ÇalıĢmada herhangi bir ilaç tedavisi kullanan 56 hasta olduğu tespit edilmiĢtir. 

Farmakolojik tedavi alan 56 hasta, antipisikotik kullanımına göre gruplandırıldığında 

antipsikotik alan 15 hasta olduğu ve antipsikotik ilaç tedavisi almayan 41 hasta 
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olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında içgörü ölçeklerinden alınan puanlarda anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05).  
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Tablo 4.7. Cinsiyet ve medeni duruma göre içgörü ölçeklerinden alınan puanlar 
 

 Cinsiyet Medeni Durum 

 
Erkek 

n=15 

Kadın 

n=49 

Evli 

n=38 

Bekar 

n=24 

BoĢanmıĢ 

n=2 

      

BĠDÖ 4,00[2,00-7,00] 4,00[1,00-9,00] 4,00[0,00-

6,25] 

5,50[2,00-

14,25] 

12,50[9,00-] 

p=0,829 p=0,084 

ADDÖ 4,00[3,60-5,20] 4,30[3,80-6,10] 4,30[3,60-

5,35] 

4,10[3,80-

6,22] 

6,60[6,50-] 

p=0,379 p=0,170 

AHĠO 3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00-

4,00] 

3,00[3,00-

4,75] 

3,50[3,00-] 

p=0,657 p=0,561 

YBOKÖ-11 0,00[0,00-1,00] 0,00[0,00-1,00] 0,00[0,00-

1,00] 

0,00[0,00-

1,75] 

2,50[2,00-] 

p=0,606 p=0,163 

ĠÜBDÖ 14,00[10,00-

14,00] 

14,00[12,00-

14,00] 

14,00[12,00-

14,00] 

14,00[10,00-

14,00] 

11,50[9,00-] 

p=0,675 p=0,435 

BBĠÖ  

KE 8,00[6,00-

10,00] 

9,00[7,00-

12,00] 

9,00[7,00-

12,00] 

9,00[8,00-

11,50] 

7,00[6,00-] 

p=0,161 p=0,398 

KĠE 14,27±5,21 14,12±5,27 14,84±5,15 12,79±5,30 17,50±0,70 

p=0,926 p=0,212 

BĠ 5,87±4,73 4,31±6,59 

 

5,37±6,00 3,08±6,42 

 

10,50±0,70 

 

p=0,399 p=0,149 

*Normal dağılıma uygun olan değerlerde ölçek puanı ortalama±standart sapma 

olarak gösterilmiĢ olup, normal dağılıma uymayan değerler ortanca [1.çeyrek-

3.çeyrek] olarak gösterilmiĢtir 
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Tablo 4.8. Hastalık baĢlangıç yaĢı ve ek psikiyatrik hastalık varlığına göre içgörü 

ölçeklerinden alınan puanlar 

 

 

Hastalık BaĢlangıç YaĢı Ek Psikiyatrik Hastalık 

Erken 

n=23 

Geç 

n=41 

Yok 

n=50 

Var 

n=14 

BĠDÖ 

4,00[2,00-9,00] 4,00[2,00-9,00] 4,00[1,50-7,50] 6,00 [2,75-15,25] 

p=0,983 p=0,122 

ADDÖ 
4,60[4,00-6,30] 4,30[3,60-5,50] 4,05[3,60-5,62] 5,10[4,37-6,87] 

p=0,208 p=0,10 

AHĠO 

3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00-4,00] 3,00[3,00-4,25] 

p=0,727 p=0,621 

YBOKÖ-11 

1,00[0,00-2,00] 0,00[0,00-1,00] 0,00[0,00-1,00] 1,00[1,00-3,00] 

p=0,362 p=0,213 

ĠÜBDÖ 

14,00[10,00-

14,00] 
14,00[12,00-14,00] 14,00[12,00-14,00] 12,50[9,00-14,00] 

p=0,955 p=0,064 

BBĠÖ 

KE 

9,00[7,00-11,00] 9,00[7,00-12,00] 9,00[7,00-12,00] 8,50[6,00-12,25] 

p=0,752 p=0,535 

KĠE 

14,52±4,91 13,95±5,42 14,36±5,24 13,43±5,24 

p=0,744 p=0,559 

BĠ 
5,22±5,86 4,37±6,44 4,74±6,01 4,43±7,09 

p=0,603 p=0,870 

 

*Normal dağılıma uygun olan değerlerde ölçek puanı ortalama±standart sapma 

olarak gösterilmiĢ olup, normal dağılıma uymayan değerler ortanca [1.çeyrek-

3.çeyrek] olarak gösterilmiĢtir  
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Hastalar obsesyon tiplerine göre 2 gruba ayrılmıĢtır. Kirlenme, simetri, kuĢku, 

somatik ve biriktirme obsesyonları reaktif obsesyonlar olarak; cinsel, dini ve 

saldırganlık temalı obsesyonlar ise otojen obsesyon olarak sınıflandırılmıĢtır (Lee ve 

Kwon, 2003). Hastaların 14‘ünün otojen obsesyonu olduğu, 43 hastanın ise reaktif 

obsesyonu olduğu saptanmıĢtır.  

Reaktif ve otojen obsesyonları olan hastalar içgörü ölçeklerinden aldıkları ortalama 

puanlara göre karĢılaĢtırıldığında, BĠDÖ, ADDÖ, AHĠÖ, YBOKÖ-11 ve ĠÜBD 

ölçeklerinde gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilememiĢken, BBĠÖ KE alt 

ölçeği puanı otojen obsesyonu olan hastalarda ortanca 7,00[5,00-9,25], reaktif 

obsesyonlu hastalarda ortanca 9,00[7,00-12,00] olarak saptanmıĢ olup istatiksel 

açıdan anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir (p=0,007).  

Beck biliĢsel içgörü ölçeği kendini ifade etme ve toplam puanlarına bakıldığında iki 

grup arasında anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür. 

Hastaların obsesyon tiplerine göre, içgörü ölçeklerinden aldıkları puanlar Tablo 4.9 

da verilmiĢtir. 

Tablo 4.9. Obsesyon tiplerine göre içgörü puanları 

 

  
Otojen Obsesyon 

n=14 

Reaktif Obsesyon 

n=43 

BĠDÖ 

4,00[0,00-5,25] 5,00[2,00-15,00] 

p=0,153 

ADDÖ 

3,95[3,50-4,70] 4,50[3,80-6,30] 

p=0,075 

AHĠÖ 
3,00[3,00-4,25] 3,00[3,00-4,00] 

p=0,658 

YBOKÖ-11 
0,00[0,00-1,00] 0,00[0,00-3,00] 

p=0,188 

ĠÜBD 
14,00[12,00-14,00] 14,00[12,00-14,00] 

p=0,683 
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Tablo 4.9. Obsesyon tiplerine göre içgörü puanları (devam) 
 

Beck BiliĢsel Ġçgörü Ölçeği         Otojen Obsesyon                          Reaktif Obsesyon 

(BBĠÖ)  

Kendinden Eminlik 

(KE) 

7,00[5,00-9,25] 9,00[7,00-12,00] 

p=0,007* 

Kendini Ġfade Etme 

(KĠE) 

14,12±5,20 13,79±6,26 

p=0,845 

BBĠÖ Toplam 
4,23±6,40 6,36±6,86 

p=0,294 

 

*Mann Whitney U Testi, Student T Testi (*p<0,05)  

4.4. Semptom ġiddeti (YBOKÖ) ile Farklı Ġçgörü Ölçeklerinin Korelasyonları  

Bu çalıĢmada semptom Ģiddetinin belirlenmesi için Yale-Brown obsesyon 

kompulsiyon ölçeği (YBOKÖ) kullanılmıĢtır. Hastaların içgörü düzeylerinin, 

hastalık semptom Ģiddeti ile iliĢkisini incelemek amacıyla, her bir içgörü ölçeğinden 

alınan puanlar (BĠDÖ, ADDÖ, YBOKÖ-11, AHĠÖ, ĠÜBDÖ, BBĠÖ) ile ayrı ayrı 

olmak üzere; YBOKÖ-toplam puanı, YBOKÖ-obsesyon ve YBOKÖ-kompulsiyon 

alt puanlarının korelasyonlarına bakılmıĢtır.  

Yapılan korelasyon analizlerinde YBOKÖ toplam ve obsesyon alt puanlarının BĠDÖ, 

ADDÖ, YBOKÖ-11, AHĠÖ, ĠÜBDÖ, BBĠÖ ile korelasyon göstermediği ancak 

YBOKÖ-kompulsiyon alt puanının Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği ve 

Beck biliĢsel içgörü ölçeği kendinden eminlik (KE) alt puanı ile negatif yönde zayıf  

korelasyonu olduğu saptanmıĢtır. 

Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğine göre elde edilen semptom Ģiddeti 

puanları ile farklı içgörü ölçeklerinden (BĠDÖ, ADDÖ, YBOKÖ-11, AHĠÖ, ĠÜBDÖ, 

BBĠÖ) alınan puanların korelasyonları Tablo 4.10 da verilmiĢtir.  
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Tablo 4.10. YBOKÖ ile içgörü ölçeklerinin korelasyonları  

 

 BĠDÖ ADDÖ 
YBOKÖ

-11 
ĠÜBDÖ AHĠÖ 

BBĠÖ 

KE 

BBĠÖ 

KĠE 

BBĠÖ 

Toplam 

YBOKÖ 

Obsesyon 

r=-,186 
p=0,142 

r=-,049 
p=0,700 

r=-0,032 
p=0,801 

r=0,030 
p=0,812 

r=0,137 
p=0,281 

r=-,145 
p=0,253 

r=0,132 
p=0,299 

r=0,187 
p=0,138 

YBOKÖ 

Komplsyon 

r=-,267* 

p=0,033 

r=-,139 

p=0,273 

r=-0,131 

p=0,301 

r=0,233 

p=0,064 

r=0,013 

p=0,917 

r=-,269* 

p=0,032 

r=0,076 

p=0,550 

r=0,198 

p=0,117 

YBOKÖ 

Toplam 

r=-,235 

p=0,062 

r=-,083 

p=0,512 

r=-0,074 

p=0,560 

r=0,128 

p=0,312 

r=0,101 

p=0,427 

r=-,210 

p=0,096 

r=0,110 

p=0,385 

r=0,200 

p=0,113 

 

Pearson Korelayon testi, Spearman Korelasyon Testi (*p<0,05) 

4.5. ÜstbiliĢ Ölçeği (ÜBÖ-30) ile Farklı Ġçgörü Ölçeklerinin Korelasyonları 

ÜstbiliĢsel inançlar ve yargılar gibi üstbiliĢsel faktörler üstbiliĢ ölçeği (ÜBÖ-30) 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir.  

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarında içgörü ölçümleri ile elde edilen skorlar ile 

üstbiliĢ ölçeği puanlarının korelasyon analizlerinde; üstbiliĢ ölçeği toplam puanı ile 

Brown inançların değerlendirilmesi ölçeği (BĠDÖ), aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler 

ölçeği (ADDÖ), Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 11. maddesi 

(YBOKÖ-11), akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği (AHĠÖ), içgörünün üç bileĢeninin 

değerlendirilmesi ölçeği (ĠÜBDÖ) ve Beck biliĢsel içgörü ölçeği (BBĠÖ) toplam 

skorları arasında anlamlı bir korelasyon saptanmamıĢtır.  

Üst biliĢ ölçeğinin alt itemleri (olumluz inançlar, kontrol edilemezlik ve tehlike, 

biliĢsel güven, düĢünceleri kontrol ihtiyacı, biliĢsel farkındalık, toplam puan) ile 

içgörü ölçeklerinin iliĢkisine bakıldığında; olumlu inançlar (OĠ) alt puanının; BĠDÖ, 

ADDÖ, YBOKÖ-11 skorları ile arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu, 

ĠÜBDÖ skoru ile ise negatif yönlü zayıf korelasyon olduğu bulunmuĢtur. ÜstbiliĢ 

ölçeğinin düĢünceleri kontrol ihtiyacı (DKĠ) alt puanının ise Beck biliĢsel içgörü 
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ölçeği kendini ifade etme (KĠE) ve Beck biliĢsel içgörü ölçeği toplam skorları ile 

pozitif yönde zayıf korelasyonu saptanmıĢtır  

Ayrıca, hastalık Ģiddeti ile üstbiliĢsel faktörlerin iliĢkisini saptamak için yapılan 

üstbiliĢ ölçeği toplam skorları ve Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeği toplam 

skorlarının korelasyon analizinde, bu iki ölçüm arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon olduğu saptanmıĢtır (r=0,258; p=0,039). 

ÜstbiliĢ ölçeği (ÜBÖ-30) ile farklı içgörü ölçeklerinin korelasyonları Tablo 4.11 de 

verilmiĢtir. 

 

Tablo 4.11. ÜBÖ-30 ile içgörü ölçeklerinin korelasyonları 

 
 

ÜBÖ

-30 
BĠDÖ ADDÖ 

YBOKÖ-

11 
ĠÜBDÖ AHĠÖ 

BBĠÖ 

KE 

BBĠÖ 

KĠE 

BBĠÖ 

Top. 

OĠ 
r=0,266* 

p=0,034 

r=,353* 

p=0,004 

r=0,316* 

p=0,011 

r=-,353* 

p=0,004 

r=0,190 

p=0,133 

r=0,065 

p=0,612 

r=0,134 

p=0,290 

r=0,112 

p=0,377 

KET 
r=0,083 

p=0,514 

r=-0,008 

p=0,948 

r=0,022 

p=0,863 

r=-0,220 

p=0,080 

r=0,212 

p=0,093 

r=0,180 

p=0,154 

r=0,208 

p=0,099 

r=0,087 

p=0,493 

BG 
r=-0,092 

p=0,468 

r=0,221 

p=0,079 

r=0,162 

p=0,202 

r=-0,056 

p=0,661 

r=0,172 

p=0,174 

r=-0,008 

p=0,949 

r=0,062 

p=0,625 

r=0,009 

p=0,944 

DKĠ 
r=-0,079 

p=0,536 

r=-0,093 

p=0,462 

r=-0,058 

p=0,651 

r=0,013 

p=0,916 

r=0,040 

p=0,754 

r=0,121 

p=0,342 
r=0,380* 

p=0,002 

r=0,275

* 

p=0,028 

BF 
r=-0,050 
p=0,697 

r=-0,039 
p=0,762 

r=-0,118 
p=0,353 

r=0,017 
p=0,895 

r=0,226 
p=0,072 

r=-0,010 
p=0,939 

r=0,100 
p=0,432 

r=0,139 
p=0,274 

 

Top. 

r=0,056 
p=0,662 

r=0,120 
p=0,346 

r=0,093 
p=0,466 

r= -,205 
p=0,104 

r=0,264 
p=0,053 

r=0,139 
p=0,273 

r=0,237 
p=0,059 

r=0,140 
p=0,271 

 

Pearson Korelayon testi, Spearman Korelasyon Testi (*p<0,05)  

ÜBÖ-30: ÜstbiliĢ Ölçeği-30; OĠ: Olumlu Ġnançlar, KET: Kontrol Edilemezlik ve 

Tehlike, BG: BiliĢsel Güven, DKĠ: DüĢünceleri Kontrol Ġhtiyacı, BF: BiliĢsel 

Farkındalık, Top:Toplam 
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4.6. Farklı Ġçgörü Ölçeklerinin Korelasyonları 

Hastalara Brown inançların değerlendirilmesi ölçeği (BĠDÖ), aĢırı değerlendirilmiĢ 

düĢünceler ölçeği (ADDÖ), Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 11. 

maddesi (YBOKÖ-11), akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği (AHĠÖ), içgörünün üç 

bileĢeninin değerlendirilmesi ölçeği (ĠÜBDÖ) ve Beck biliĢsel içgörü ölçeği (BBĠÖ) 

olmak üzere altı farklı içgörü değerlendirme yöntemi uygulanmıĢtır.  

Elde edilen sonuçlar arasındaki iliĢkiler incelendiğinde; Brown inançların 

değerlendirilmesi ölçeği, aĢırı değer verilmiĢ düĢünceler ölçeği ve Yale-Brown 

obsesyon kompulsiyon ölçeği 11. Maddesinden elde edilen skorlar arasında pozitif 

yönlü güçlü korelasyon saptanmıĢtır.  

Akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeğinin; aralarında güçlü korelasyon bulunan bu üç 

ölçek (BĠDÖ, ADDÖ ve YBOKÖ-11) ile pozitif yönlü orta güçlü korelasyon 

gösterdiği saptanmıĢtır.  

Ġçgörünün üç bileĢenini değerlendirme ölçeğinin diğer ölçeklerle iliĢkilerine 

bakıldığında; BĠDÖ ve YBOKÖ-11 ile negatif yönde güçlü korelasyon, ADDÖ ve 

AHĠÖ ile negatif yönlü orta güçlü korelasyon saptanmıĢtır.  

Beck biliĢsel içgörü ölçeği toplam puanının; güçlü korelasyon gösteren üç ölçek 

(BĠDÖ, ADDÖ ve YBOKÖ-11) ile arasında negatif yönlü zayıf korelasyon olduğu 

saptanmıĢ, BBĠÖ toplam puanının ĠÜBDÖ ile arasında ise pozitif yönlü zayıf 

korelasyon olduğu görülmüĢtür.  

Alt puanlarına ve toplam puana bakıldığında Beck biliĢsel içgörü ölçeği (BBĠÖ) ile 

akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği (AHĠÖ) arasında istatiksel açıdan anlamlı bir 

iliĢki saptanmamıĢtır  

Hastalara uygulan altı farklı içgörü ölçüm yöntemi ile elde edilen skorların 

korelasyon analizleri Tablo 4.12 de verilmiĢtir. 
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  Tablo 4.12. Ġçgörü ölçekleri arasındaki korelasyonlar  

 
 

 
BĠDÖ ADDÖ YBOKÖ-

11 

ĠÜBDÖ AHĠÖ BBĠÖ 

Toplam 

BĠDÖ 
r=1 

p=1 

r=0,777* 

p=0,000 

r=0,881* 

p=0,000 

r= -,789* 

p=0,000 

r=0,516* 

p=0,000 

r= -,261** 

p=0,037 

ADDÖ  
r=1 

p=1 
r= 0,888* 

p=0,000 

r= -,670* 

p=0,000 

r=0,471* 

p=0,000 

r= -,309** 

p=0,013 

YBOKÖ-

11 
  

r=1 

p=1 
r= -,792* 

p=0,000 

r=0,532* 

p=0,000 

r= -,307** 

p=0,014 

ĠÜBDÖ    
r=1 

p=1 
r= -,677* 

p=0,000 

r=0,257** 

p=0,040 

AHĠÖ     
r=1 

p=1 

r= -,229 

p=0,068 

BBĠÖ 

Toplam 
     

r=1 

p=1 

 

Pearson korelasyon testi, Spearman korelasyon testi (*p<0,001, **p<0,05) 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

 

Literatürde, obsesif kompulsif bozukluk hastalarının içgörü düzeylerinin, demografik 

ve klinik özellikler ile iliĢkilerinin incelendiği birçok çalıĢma olduğu ancak bu 

çalıĢmalar neticesinde farklı ve tartıĢmalı sonuçların elde edildiği görülmüĢtür 

(Catapano ve ark., 2010; Guillen-Font ve ark., 2021; Jacob ve ark., 2014; Marazziti 

ve ark., 2002). 

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarında içgörü ile üstbiliĢler arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen çalıĢma sayısı ise kısıtlıdır (Ali ve Souilm, 2021; Yılmaz ve ark., 2020). 

Literatürde farklı içgörü ölçeklerinin karĢılaĢtırıldığı Ġspanya ve Ġsrail‘de yapılmıĢ iki 

çalıĢmaya rastlanmıĢtır (Guillen-Font ve ark., 2021; Shimshoni ve ark., 2011). 

Türkiye‘de yapılmıĢ böyle bir çalıĢma saptanmamıĢtır. 

Bu çalıĢmada içgörü değerlendirme ölçeklerinin birbiriyle ve obsesif kompulsif 

bozukluk semptomları ile iliĢkileri, ölçek farklılığının obsesif kompulsif bozukluk 

tiplerine göre, bulgularda farklılık gösterip göstermediği, ayrıca içgörü düzeylerinin, 

farklı demografik ve klinik değiĢkenlerle olan iliĢkisi araĢtırılmıĢtır.  

Bu bölümde bahsedilen çalıĢmalarda kullanılan içgörü ölçekleri Tablo 5.1 de 

verilmiĢtir.  

 Tablo 5.1. OKB‘de içgörü konulu çalıĢmalar ve değerlendirme araçları 

 

ÇALIġMA YAZARI-YILI ĠÇGÖRÜ DEĞERLENDĠRME ARACI 

 

Eisen ve ark. (2004) 

Ravi Kishore ve ark. (2004) 

Jakubovski ve ark. (2011) 

Fontenelle ve ark. (2013) 

De Avila ve ark. (2019) 

Ottoni ve ark. (2022) 

 

 

 

BĠDÖ 
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Grover ve ark. (2021) BĠDÖ, DSM IV, DSM 5 

Tablo 5.1. OKB‘de içgörü konulu çalıĢmalar ve değerlendirme araçları (devam) 

 

ÇALIġMA YAZARI-YILI ĠÇGÖRÜ DEĞERLENDĠRME ARACI 

Ali ve Souilm (2021) 

Yılmaz ve ark. (2020)  

Bellino ve ark. (2005) 

 

ADDÖ 

Türksoy ve ark. (2002) YBOKÖ-11, DSM IV 

 

Marazziti ve ark. (2002) 

De Berardis ve ark. (2008) 

Catapano ve ark. (2010) 

Cherian ve ark. (2012), 

Önen ve ark. (2013) 

 

YBOKÖ-11 

Guillen-Font ve ark. (2021) BĠDÖ, ADDÖ, YBOKÖ-11, AHĠÖ 

Shimshoni ve ark. (2011) BĠDÖ, ADDÖ, YBOKÖ-11, BBĠÖ, DSM IV 

Ekinci  veEkinci (2016) YBOKÖ-11, BBĠÖ 

 

5.1. Sosyodemografik- Klinik Özellikler ve Ġçgörü 

Bu çalıĢmada farklı ölçekler (Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği (BĠDÖ), 

aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği (ADDÖ), Yale-Brown obsesyon 

kompulsiyon ölçeğinin 11.maddesi (YBOKÖ-11), içgörünün üç bileĢĢeninin 

değerlendirilmesi ölçeği (ĠÜBDÖ), akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği (AHĠÖ) ve 

Beck biliĢsel içgörü ölçeği (BBĠÖ))  ile elde edilen içgörü puanlarının cinsiyet ve 

medeni durum farklılıklarına göre istatiksel açıdan anlamlı fark göstermediği 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu sonuç (Cherian ve ark., 2012; Grover ve ark., 2021; 

Jakubovski ve ark., 2011; Ottoni ve ark., 2022) çalıĢmalarıyla benzer olsa da, yakın 

tarihli bir çalıĢmada YBOKÖ-11 e göre zayıf içgörünün erkeklerde daha yaygın 

olduğu bildirilmiĢtir (Guillen-Font ve ark., 2021). 
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Hastalar hastalık baĢlangıç yaĢı 18 yaĢından önce ve sonra olanlar Ģeklinde iki gruba 

ayrılmıĢ ve gruplar arasındaki içgörü puanları karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark tespit 

edilmemiĢtir. Literatürde ulaĢtığımız bu sonuçla uyumlu sonuçlar olmakla birlikte 

(De Avila ve ark., 2019; Grover ve ark., 2021; Guillen-Font ve ark., 2021; 

Jakubovski ve ark., 2011) hastalık baĢlangıç yaĢı ile içgörü düzeyleri arasında 

anlamlı iliĢki olduğunu belirten çalıĢmalar da mevcuttur (Ottoni ve ark., 2022; Ravi 

Kishore ve ark., 2004). 

Türksoy ve arkadaĢlarının 2002 yılında Türkiye‘de yaptığı ―Ġyi ve kötü içgörülü 

obsesif-kompulsif bozuklukta klinik özelliklerin karĢılaĢtırılması‖ baĢlıklı 

çalıĢmalarında da; cinsiyet, medeni durum, eğitim, hastalık baĢlangıç yaĢı ve hastalık 

süresi açısından iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Türksoy ve ark., 

2002).  

Bu çalıĢmada ek psikiyatrik hastalığı olan ve olmayan gruplar arasında yapılan 

karĢılaĢtırmada ek hastalığı olan grubun aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeğine 

göre içgörülerinin anlamlı olarak daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. Literatürde 

bununla uyumlu sonuçlar olmakla beraber (De Avila ve ark., 2019; Fontenelle ve 

ark., 2013; Shimshoni ve ark., 2011), gruplar arası anlamlı farklılık göstermeyen 

çalıĢmalar da mevcuttur (Jakubovski ve ark., 2011; Marazziti ve ark., 2002).  

Antipsikotik kullanımı açısından incelendiğinde ise antipsikotik tedavi alan ve 

almayan hasta grupları arasında Catapano ve ark. (2010) çalıĢmasına benzer Ģekilde 

anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir. 

Literatürle uyumlu olarak çalıĢmamızda en sık görülen obsesif kompulsif 

semptomlar kirlenme-temizlemedir (Tükel ve Demet, 2021).  

Reaktif ve otojen obsesyonları olan hastalar içgörü ölçeklerinden aldıkları ortalama 

puanlara göre karĢılaĢtırıldığında, BĠDÖ, ADDÖ, AHĠÖ, YBOKÖ-11 ve ĠÜBDÖ 

ölçeklerinde gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. BBĠÖ kendini 

ifade etme (KĠE) alt ölçeği ve toplam puanına bakıldığında da iki grup arasında 

anlamlı bir fark görülmezken; BBĠÖ kendinden eminlik (KE) alt ölçeği puanı otojen 



 

 

 

79 

 

 

 

obsesyonu olan hastalarda reaktif obsesyonlu hastalardan daha düĢük saptanmıĢ ve 

istatiksel açıdan anlamlı farklılık tespit edilmiĢtir. Daha düĢük kendinden eminlik 

puanının daha iyi içgörüyü ifade ettiği düĢünüldüğünde otojen obsesyonları olan 

hastaların içgörülerinin reaktif obsesyonları olan hastalara göre daha iyi olduğu 

sonucuna ulaĢılabilir. Bu konuda ülkemizde yapılan bir çalıĢmada da bizimkine 

benzer bir sonuç elde edildiği görülmüĢtür (Çamlı ve ark., 2012). Ölçeğin geliĢtiricisi 

olan Beck ve arkadaĢlarının makalesinde kendinden eminlik alt ölçeğinin psikotik 

hasta grubunda, psikotik olmayan gruba göre daha yüksek skorlara ulaĢtığı 

belirtilmektedir (Beck ve ark., 2004).  

Lee ve Kwon biliĢsel teori bağlamında otojen obsesyonları genellikle net bir uyarı 

olmadan zihne gelen, benliğe yabancı obsesyonlar olarak, reaktif obsesyonları ise 

genellikle belirgin bir dıĢ uyaranın tetiklediği daha gerçekçi görünen obsesyonlar 

olarak tanımlamıĢlardır (Lee ve Kwon, 2003). Otojen tipte, benliğe yabancılık ve 

otomatik düĢüncelerin ayırt edilebilirliğinin reaktif tipe göre daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir (BeĢiroğlu ve ark., 2007). Bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızda 

bulduğumuz otojen tipte biliĢsel içgörünün daha fazla olduğu bulgusu literatürle 

uyumlu bir sonuçtur. 

Genel olarak bakıldığında, değerlendirmeye aldığımız klinik ve demografik 

değiĢkenlerin; ne psikiyatrik hastalıklar için genel içgörü ölçüm araçları olan akıl 

hastalığına içgörüsüzlük ölçeği ve içgörünün üç bileĢeninin değerlendirilmesi ölçeği 

ile, ne de obsesif kompulsif bozukluk hastalarında içgörüyü semptoma özel 

değerlendirme yapan Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği, aĢırı 

değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği ve Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 

11.maddesi ile iliĢkilerinin anlamlı olmadığı söylenebilir. 

5.2. Semptom ġiddeti ve Ġçgörü  

ÇalıĢmaya alınan hastalar, Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeği toplam 

semptom Ģiddeti puanlarına göre örneklemimiz ―Ģiddetli‖ semptom aralığındadır. 

Benzer örüntüdeki Ġsrail ve Ġspanya çalıĢmalarındaki örneklemlerin toplam semptom 
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Ģiddeti puanları ise ―orta Ģiddetli‖ aralıktadır. Buna göre örneklemimizdeki hastaların 

benzer diğer iki çalıĢmadaki hastalardan daha Ģiddetli semptomlara sahip olduğu 

söylenebilir (Guillen-Font ve ark., 2021; Shimshoni ve ark., 2011). Öte yandan 

içgörü ölçeklerinden alınan ortalama puanlara bakıldığında ise bahsedilen 

çalıĢmalarda elde edilen sonuçların bizim çalıĢmamızda elden edilen tüm içgörü 

ölçek puanlarına göre daha yüksek olduğu görülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızdan elde edilen veriler, semptom Ģiddeti ile içgörü arasında, 

kullandığımız hiçbir ölçüm aracına (Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği 

(BĠDÖ), aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği (ADDÖ), Yale-Brown obsesyon 

kompulsiyon ölçeğinin 11.maddesi (YBOKÖ-11), içgörünün üç bileĢĢeninin 

değerlendirilmesi ölçeği (ĠÜBDÖ), akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği (AHĠÖ) ve 

Beck biliĢsel içgörü ölçeği (BBĠÖ)) göre korelasyon olmadığını göstermiĢtir.  

Sonuç olarak bu çalıĢmada hastalık ve semptom Ģiddeti ile içgörü arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunmadığı söylenebilir. Literatürde bu konudaki sonuçlar oldukça 

heterojendir. UlaĢtığımız sonuçla uyumlu olarak semptom Ģiddeti ile içgörü arasında 

anlamlı iliĢki saptanmayan çalıĢmalar olduğu gibi (Eisen ve ark., 2004; Grover ve 

ark., 2021; Marazziti ve ark., 2002; Shimshoni ve ark., 2011) Semptom Ģiddetinin 

zayıf içgörü ile iliĢkili olduğu sonucuna ulaĢan çalıĢmalar da vardır (Ali ve Souilm, 

2021; Catapano ve ark., 2010; Cherian ve ark., 2012; De Berardis ve ark., 2008; 

Guillen-Font ve ark., 2021; Ottoni ve ark., 2022; Türksoy ve ark., 2002). Ancak bu 

çalıĢmaların birçoğunda içgörü düzeyleri tek bir ölçümle değerlendirilmiĢtir  

5.3. ÜstbiliĢsel Faktörler ve Ġçgörü  

ÜstbiliĢsel inançlar ve süreçler gibi üstbiliĢsel faktörler üstbiliĢ ölçeği (ÜBÖ-30) 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Ölçek sonucunu yüksek olması olumsuz üstbiliĢlerin 

fazla olduğu anlamına gelmektedir. Wells ve arkadaĢlarına göre, üstbiliĢ sistemi 

kiĢinin biliĢsel süreçlerinin iĢlevsel ve uyumlu çalıĢabilmesi için gereklidir ve bu 

sistemdeki bir aksaklık, kiĢide psikopatoloji geliĢiminde rol oynayabilir (Wells ve 

Cartwright-Hatton 2004). 
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Elde ettiğimiz verilerle obsesif kompulsif bozukluk hastalarında genel olarak 

üstbiliĢler ile içgörü arasında anlamlı iliĢki olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Öte 

yandan alt itemlere bakıldığında; planlama yapmak ve sorunları çözebilmek için 

endiĢelenmenin faydalı olduğuna dair inançların (endiĢelere dair olumlu inançlar 

(OĠ) alt ölçeği ile ölçülür) içgörü azaldıkça arttığı bulunmuĢtur.  

2020 yılında yayınlanan çalıĢmalarında benzer sonuçlara ulaĢan Yılmaz ve 

arkadaĢları; üstbiliĢ ölçeği endiĢelere dair olumlu inançlar alt puanının zayıf içgörülü 

hastalarda daha yüksek olması hakkında; içgörüdeki azalmanın obsesyonların 

gerçekleĢme ihtimalinin daha yüksek algılanmasına, dolayısıyla kiĢinin obsesyonlara 

karĢı her an tetikte olarak hızlıca plan yapıp yanıt verme ihtimalinin artabileceği ve 

sonuç olarak kaygılanmanın faydalı olduğu hakkındaki inancın içgörü azaldıkça 

artabileceği Ģeklinde bir yorum getirmiĢlerdir (Yılmaz ve ark., 2020). Benzer yorum 

bizim çalıĢmamızın sonuçları için getirilebilir. Literatürde endiĢelere dair olumlu 

inançların iĢlevsiz baĢa çıkma yöntemlerinin sürdürülmesi ile alakalı olduğunu 

bildiren yayınlar da mevcuttur (Myers ve ark., 2008; Pérez Nieto ve ark., 2010). 

Obsesif kompulsif bozukluğu olan hastalarda içgörü, obsesif inançlar ile üstbiliĢlerin 

iliĢkilerini ve belirtilerin Ģiddeti üzerine etkilerini araĢtırmak amacıyla düzenlenen bir 

çalıĢmanın sonucunda da üstbiliĢler ile içgörü (ADDÖ) arasında bir iliĢki olmadığı 

sonucuna ulaĢılmıĢtır (Ali ve Souilm, 2021).  

DüĢünceleri Kontrol Etme Ġhtiyacı (DKĠ); batıl inançlar ve cezalandırılma gibi 

konularda akla gelen olumsuz düĢünceleri kontrol ihtiyacı ile ilgilidir, BBĠÖ ölçülen 

kendini ifade etme (KĠE) alt itemi; kiĢinin yanılabileceğini kabul etme ve farklı 

açıklamaları dikkate alma isteğini gösterir. ÇalıĢmamızda DKĠ arttıkça KĠE nin 

artma eğilimde olduğu görülmüĢtür. Ekinci ve Ekinci (2016) OKB hastalarında 

biliĢsel içgörü ve kendini ifade etmenin (öz-düĢünümsellik) üstbiliĢlerle pozitif 

korelasyon gösterdiğini bildirmiĢlerdir.  
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5.4. ÜstbiliĢsel Faktörler ve Semptom ġiddeti 

Bu çalıĢmada; üstbiliĢler ile hastalık Ģiddetinin iliĢkisi incelendiğinde, aralarında 

pozitif yönde anlamlı korelasyon olduğu saptanmıĢtır. Bulduğumuz bu sonuçla 

benzer Ģekilde Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeği toplam puanı ve üstbiliĢ 

toplam puanları arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon bulunan çalıĢmalar da 

literatürde mevcuttur (Teksin Bakır MG., 2017). Öte yandan; Türkiye‘de yapılmıĢ bir 

vaka-kontrol çalıĢmasında, üstbiliĢsel inançlar ile OKB semptom boyutları arasındaki 

korelasyonlarda, OKB ve sağlıklı kontrol grupları arasında fark olmadığı 

bulunmuĢtur (Tümkaya ve ark., 2018). Benzer bir sonuca Solem ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında da ulaĢılmıĢtır (Solem ve ark., 2010).  

ÜstbiliĢ ölçeği toplam puanının artması iĢlevsiz inançların fazlalığı anlamına 

gelmektedir. Sağlıklı kontroller ile obsesif kompulsif bozukluk hastalarının 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda hastaların üstbiliĢ puanları anlamlı olarak yüksek 

bulunmuĢtur (Önen ve ark., 2013; Yılmaz ve ark., 2020).  

Fisher ve Wells in ―metakognitif terapi‖ için obsesif-kompulsif düĢünceler yerine, bu 

düĢünceler hakkındaki inançların üstünde çalıĢılması gerektiğini belirttikleri de göz 

önünde bulundurularak (Fisher ve Wells, 2005), iĢlevsiz üstbiliĢlerin; hastalık 

durumunda arttığı gibi, hastalığın Ģiddetinin artması durumunda da artabileceği 

vurgulanmıĢtır. Bizim sonuçlarımız hastalık Ģiddeti ile patolojik üstbiliĢ süreçlerinin 

arttığını göstermektedir. 

5.5. Farklı Ġçgörü Ölçeklerinin Korelasyonları 

Bu çalıĢmada hastaların içgörü düzeyleri Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği 

(BĠDÖ), aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği (ADDÖ), Yale-Brown obsesyon 

kompulsiyon ölçeğinin 11.maddesi (YBOKÖ-11), içgörünün üç bileĢĢeninin 

değerlendirilmesi ölçeği (ĠÜBDÖ), akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği (AHĠÖ) ve 

Beck biliĢsel içgörü ölçeği (BBĠÖ) olmak üzere altı farklı ölçek ile 

değerlendirilmiĢtir.  
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Yapılan korelasyon analizlerinde Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği, aĢırı 

değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği, Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 

11.maddesi ve akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıĢtır. Bahsi geçen ölçeklerden alınan puanlar arttıkça içgörü 

düzeyinin düĢtüğü düĢünülür, içgörünün üç bileĢĢeninin değerlendirilmesi ölçeği için 

ise bunun tam tersi geçerlidir ve ölçek puanı yükseldikçe içgörünün de yükseldiği 

düĢünülmektedir. Aralarında anlamlı korelasyon bulunan dört ölçek (BĠDÖ, ADDÖ, 

YBOKÖ-11 ve AHĠÖ) ile içgörünün üç bileĢeninin değerlendirilmesi ölçeği arasında 

negatif yönlü anlamlı korelasyon olması da tüm bu ölçeklerle içgörü ölçümünde 

yakın sonuçlara ulaĢılabileceğini göstermektedir.  

Ġçgörü ölçekleri için genel kanı, AHĠÖ ve ĠÜBDÖ için, kiĢinin ruhsal bir hastalıktan 

muzdarip olması ile ilgili genel farkındalığını değerlendiren ölçekler olduğu iken, 

BĠDÖ, ADDÖ ve YBOKÖ-11‘in semptomlara yönelik içgörüyü ölçen yöntemler 

olduğu yönündedir. Spesifik ölçüm yöntemleri olan BĠDÖ ve ADDÖ inançların çok 

boyutlu değerlendirilmesini sağlarken, YBOKÖ-11 obsesyon ve kompulsiyonları tek 

bir boyutta değerlendirmektedir.  

Ġspanya‘da yapılan yakın tarihli bir çalıĢmada, Brown içgörünün değerlendirilmesi 

ölçeği, aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği, Yale-Brown obsesyon kompulsiyon 

ölçeğinin 11.maddesi ve akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeğinin iliĢkilerine bakılmıĢ 

ve semptomlara yönelik, çok boyutlu değerlendirme yapan Brown içgörünün 

değerlendirilmesi ölçeği ve aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği arasında kuvvetli 

iliĢki saptanırken, tek boyutlu değerlendirme yapan Yale-Brown obsesyon 

kompulsiyon ölçeğinin 11.maddesi ile hastalığa dair genel farkındalığı değerlendiren 

akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeğinin diğer ölçümlerle orta güçte iliĢki gösterdiği 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu çalıĢmada içgörünün üç bileĢeninin değerlendirilmesi 

ölçeği ve Beck biliĢsel içgörü ölçeği kullanılmamıĢtır (Guillen-Font ve ark., 2021).  

ÇalıĢmamızda içgörünün üç bileĢeninin değerlendirilmesi ölçeği ile Beck biliĢsel 

içgörü ölçeği toplam puanı arasında pozitif yönlü, Beck kendinden eminlik alt puanı 

arasında negatif yönlü zayıf iliĢki saptanmıĢ, Beck kendini ifade etme alt puanı ile 
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iliĢki saptanmamıĢtır. Bu sonuçlar Beck biliĢsel içgörü ölçeğinin Ģizofreni 

hastalarında yapılan geçerlik güvenirlik çalıĢmasından elde edilen sonuçlara benzer 

yöndedir (Aslan ve ark., 2005). Öte yandan bu çalıĢmada; Beck biliĢsel içgörü 

ölçeğinin akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği ile iliĢkili olmadığı, diğer dört ölçüm 

yöntemi ile ise alt sınırda negatif yönde zayıf iliĢki gösterdiği saptanmıĢtır ki bu iliĢki 

göz ardı edilebilecek düzeydedir.  

Beck biliĢsel içgörü ölçeği dıĢındaki ölçümler ruhsal bozukluğa ve semptomlara 

yönelik içgörü hakkında sorular içermektedir, Beck biliĢsel içgörü ölçeği ise kiĢinin 

biliĢsel süreçleri hakkında genel bir içgörü değerlendirmesine yönelik sorulardan 

oluĢmaktadır. Bu durum göz önüne alındığında bu iki fenomenin birbirinden 

bağımsız olduğu sonucuna ulaĢılabilir.  

2011 yılında Ġsrail‘de yapılan, Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği, aĢırı 

değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği, Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 

11.maddesi, Beck biliĢsel içgörü ölçeği ve DSM-4 içgörü kriterinin iliĢkilerinin 

değerlendirildiği bir çalıĢmada da; Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği, aĢırı 

değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği ve Yale-Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 

11.maddesi arasında güçlü korelasyon saptanmıĢtır ve bu sonuç bizim çalıĢmamızın 

sonuçlarıyla uyumludur (Shimshoni ve ark., 2011). Öte yandan bahsedilen çalıĢmada 

içgörünün üç bileĢeninin değerlendirlmesi ölçeği ve akıl hastalığına içgörüsüzlük 

ölçeği kullanılmamıĢtır. 

Sonuç olarak; obsesif kompulsif bozukluk olgularının Yale-Brown obsesyon 

kompulsiyon ölçeği ile değerlendirilen hastalık Ģiddeti ile içgörü düzeyleri arasında, 

kullanılan hiçbir içgörü ölçüm aracına göre anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. Bu sonuç, 

DSM-5‘te öne sürüldüğü üzere içgörünün obsesif kompulsif bozukluk semptom 

Ģiddeti ile iliĢkili olmadığı, içgörü düzeyinin bir Ģiddet belirleyicisi olarak değil, 

sadece bir ek belirteç olarak değerlendirilmesi gerektiği görüĢünü desteklemektedir. 

Ġçgörü değerlendirme araçlarının birbirleriyle iliĢkilerine bakıldığında; Brown 

içgörünün değerlendirilmesi ölçeği, aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği, Yale-

Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğinin 11. maddesi, içgörünün üç bileĢeninin 
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değerlendirlmesi ölçeği ve akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği arasında büyük 

ölçüde güçlü korelasyon olduğu saptanmıĢtır. Bahsedilen ölçeklerin; kavramsal 

temellerinin farklı olduğu vurgulanmıĢtır ve tek boyutlu ya da çok boyutlu (soru 

sayısı, alt ölçekler gibi) ölçümler Ģeklinde farklılıklar içermektedir. Buna rağmen 

aralarında yüksek korelasyon bulunmuĢtur.  

Bu sonuçlar: 

1- Ġçgörüyü alt bileĢenlerine ayırıp daha ayrıntılı ölçtüğümüzde de aynı 

sonuçlara ulaĢtığımız ya da  

2- KavramsallaĢtırmalar farklı olsa bile, ölçüm aĢamasında aslında aynı yapıyı 

ölçtüğümüz Ģeklinde yorumlanabilir. 

Öte yandan Beck biliĢsel içgörü ölçeği ile diğer ölçüm araçları arasında zayıf 

korelasyon olduğu saptanmıĢtır. Diğer ölçekler (Brown içgörünün değerlendirilmesi 

ölçeği, aĢırı değerlendirilmiĢ düĢünceler ölçeği, Yale-Brown obsesyon kompulsiyon 

ölçeğinin 11.maddesi, içgörünün üç bileĢeninin değerlendirlmesi ölçeği, akıl 

hastalığına içgörüsüzlük ölçeği) hastalık belirtilerine yönelik farkındalığı sorgulayan 

sorular içerir ve hastanın yanıtlarına ek, klinsiyen tarafından gözleme dayalı olarak 

cevaplandırılır. Beck biliĢsel içgörü ölçeği ise özbildirim ölçeği olması, semptomlara 

yönelik değil, genel olarak düĢünce süreçlerine yönelik sorulardan oluĢması ile 

kavramsal temel ve ölçek yapısı olarak bahsedilen ölçeklerden büyük oranda farklılık 

göstermektedir. 

Obsesif kompulsif bozukluk tipleri arasında yapılan karĢılaĢtırmada diğer ölçümlere 

göre farklılık bulunmazken, Beck biliĢsel içgörü ölçeğine göre anlamlı farklılık tespit 

edilmiĢ, otojen obsesyonlara sahip olan hasta grubunun biliĢsel içgörülerinin reaktif 

gruptan daha yüksek olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır. Buna göre otojen grup zihinsel 

süreçleri hakkında daha bilinçli görünmekle birlikte, Beck biliĢsel içgörü ölçeğinin 

bir özbildirim ölçeği olduğu da göz önünde bulundurulmalıdır. 
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ÜstbiliĢler ile içgörü ölçekleri arasında korelasyon saptanmamıĢtır, öte yandan 

obsesif kompulsif bozukluk hastalık Ģiddetindeki artıĢın patolojik üstbiliĢ 

süreçlerindeki artıĢla korele olduğu görülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızın en önemli avantajı; literatürde içgörü ölçeklerinin karĢılaĢtırıldığı 

kısıtlı sayıda araĢtırma bulunmakta olup, Türkiye‘de içgörü ölçeklerini kıyaslayan bir 

araĢtırmanın saptanmamıĢ olmasıdır. 

Son cümle olarak, obsesif kompulsif bozuklukta içgörü kavramı ve içgörü 

değerlendirme ölçekleri için; farklı tanımlamaları ve farklı ölçüm Ģekillerine rağmen 

ölçeklerin büyük oranda aynı sonuçları verdikleri söylenebilir.  
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7. EKLER 

EK-2: Sosyodemografik ve klinik özellikler veri formu 

SOSYODEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK ÖZELLĠKLER VERĠ FORMU 

Adı Soyadı:                                                           Hasta No: 

YaĢ:                                                                       Cinsiyet: E/ K                        

Eğitim süresi: …. Yıl                    Eğitimi:  Ġlkokul/ Ortaokul/ Lise/ Üniversite  

Medeni hal: Evli/ Bekar/ BoĢanmıĢ/ EĢi vefat etmiĢ 

Çocuk sayısı: Yok/ Var …. tane 

Birlikte yaĢadığı kiĢiler:    Anne-baba/kardeĢ:        EĢ/çocuklar:          Yalnız 

YaĢadığı yer:   Kentsel/ Kırsal         

ÇalıĢma Durumu:   ÇalıĢıyor/ ÇalıĢmıyor/ Emekli/ Öğrenci 

Mesleği:  

Ekonomik Düzey: DüĢük/ Orta/ Yüksek 

Hastalık baĢlangıç yaĢı:           Hastalık süresi (yıl):               Hastane yatıĢ sayısı: 

Organik Beyin Hastalığı:   var / yok    

Sigara: var / yok              Alkol: var / yok                Madde : var / yok 

Ailede Sigara: var / yok         Ailede Alkol: var / yok      Ailede Madde : var / yok 

Ailede tanı almıĢ psikiyatrik hastalık: var / yok 

Ġntihar öyküsü: var / yok                Ailede intihar öyküsü: var / yok  

Adli öykü: var / yok 

Ek psikiyatrik hastalık: var / yok                                         varsa ne: 

Ek diğer tıbbı hastalık: var / yok                                          varsa ne: 

Daha Önce psikiyatrik baĢvurusu: Var/ Yok 

Daha önce psikiyatrik ilaç kullanımı: Var/ Yok 

Son uygulanan tedavi: 
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Boy:                              Kilo:                               BMI: 

Spor yapma durumu: 
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EK-3: Yale brown obsesyon kompulsiyon ölçeği ve semptom kontrol listesi 

(YBOKÖ, YBOKÖ-KL) 
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EK-4: Maudsley obsesif- kompulsif soru listesi (MOKSL) 

MAUDSLEY OBSESĠF KOMPULSĠF SORU LĠSTESĠ 

 

AĢağıdaki cümleleri dikkatle okuyunuz. Ġlgili cümlenin yanına size uygunsa ―DOĞRU‖ (D) uygun 

değilse ―YANLIġ‖ (Y) yazınız.  Lütfen soruların hepsini cevaplandırınız.  

  

1. Bana bir hastalık bulaĢır korkusuyla herkesin kullandığı telefonları kullanmaktan kaçınırım. 

2. Sık sık hoĢa gitmeyen Ģeyler düĢünür, onları zihnimden uzaklaĢtırmakta güçlük çekerim. 

3. Dürüstlüğe herkesten çok önem veririm 

4. ĠĢleri zamanında bitiremediğim için çoğu kez geç kalırım. 

5. Bir hayvana dokununca hastalık bulaĢır diye kaygılanırım. 

6. Sık sık havagazını, su musluklarını ve kapıları birkaç kez kontrol ederim. 

7. DeğiĢmez kurallarım vardır. 

8. Aklıma takılan nahoĢ düĢünceler hemen her gün beni rahatsız eder. 

9. Kaza ile bir baĢkasına çarptığımda rahatsız olurum. 

10. Her gün yaptığım basit günlük iĢlerden bile emin olamam. 

11. Çocukken annem de babam da beni fazla sıkmazlardı. 

12. Bazı Ģeyleri tekrar tekrar yaptığım için iĢimde geri kaldığım oluyor. 

13. Çok fazla sabun kullanırım. 

14. Bana göre bazı sayılar son derece uğursuzdur. 

15. Mektupları postalamadan önce onları tekrar tekrar kontrol ederim. 

16. Sabahları giyinmek için uzun zaman harcarım. 

17. Temizliğe aĢırı düĢkünüm. 

18. Ayrıntılara gereğinden fazla dikkat ederim 

19. Pis tuvaletlere giremem. 

20. Esas sorunum bazı Ģeyleri tekrar tekrar kontrol etmemdir. 

21. Mikrop kapmaktan ve hastalanmaktan korkar ve kaygılanırım. 

22. Bazı Ģeyleri birden fazla kontrol ederim. 

23. Günlük iĢlerimi belirli bir programa göre yaparım. 

24. Paraya dokunduktan sonra ellerimi kirli hissederim. 

25. AlıĢtığım iĢi yaparken bile kaç kere yaptığımı sayrım. 

26. Sabahları elimi yüzümü yıkamak çok zamanımı alır. 

27. Çok miktarda mikrop öldürücü ilaç kullanırım. 

28. Her gün bazı Ģeyleri tekrar tekrar kontrol etmek bana zaman kaybettirir. 

29. Geceleri giyeceklerimi katlayıp asmak uzun zamanımı alır. 

30. Dikkatle yaptığım bir iĢin bile tam doğru olup olmadığına emin olamam. 

31. Kendimi toparlayamadığım için günler, haftalar, hatta aylarca hiçbir Ģeye el sürmediğim olur. 

32. En büyük mücadelelerimi kendimle yaparım. 

33. Çoğu zaman büyük bir hata ya da kötülük yaptığım duygusuna kapılırım. 

34. Sık sık kendime birĢeyleri dert edinirim. 

35. Önemsiz ufak Ģeylerde bile karar verip iĢe giriĢmeden önce durup düĢünürüm. 

36. Reklamlardaki ampuller gibi önemsiz Ģeyleri sayma alıĢkanlığım vardır. 

37. Bazen önemsiz düĢünceler aklıma takılır ve beni günlerce rahatsız eder 
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EK-5: AĢırı değer verilmiĢ düĢünce ölçeği (ADDÖ) 

 

AġIRI DEĞER VERĠLMĠġ DÜġÜNCE ÖLÇEĞĠ 

 

Hastanın bugün de dahil olmak üzere geçen hafta içinde var olduğunu ifade ettiği obsesyon 

ve/veya kompulsiyonları için aĢağıdaki soruları yanıtlayınız. 

Hastada geçen hafta mevcut olan temel inancı belirtiniz. Bu, puanlamacı tarafından yapılan 

değerlendirmeye göre, hastada en yoğun sıkıntı ya da sosyal ve mesleki iĢlevsellikte en ciddi 

bozulmaya yol açmıĢ olan bir inanç olmalıdır (örn; hastaneyi ziyaret ettikten sonra uygun 

biçimde yıkanmazsam AIDS olurum; evden çıkarken sobayı kontrol etmezsem evim 

yanabilir; topladıklarımı atarsam önemli bilgileri kaybedebilirim; çekici değilim; burnum 

Ģekilsiz; benim kompleksim sivilcelerimdir, vb.). Puanlar hastanın inançlarını yansıtmalıdır 

(örn; hasta inancını ne kadar mantıklı buluyor; korkulan sonuçları önlemede kompulsiyonlar 

ne kadar etkili, vb.).  

Yalnız obsesif kompulsif bozuklukla ilgili olan inancı belirtiniz. Bütün maddeleri 

hastanın inancını değerlendirmenize göre puanlayınız. Ġnancın, Ģiddeti, mantıklı olup 

olmadığı gibi çeĢitli yönlerini değerlendirmek için her kategorinin altında yer alan üç 

sorudan yararlanabilirsiniz. 

 

AĢağıda, temel inancı belirtiniz: 

 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………      

 

 

Hastayı her bir madde için puanlarken, hastanın özgül inancını gözönüne alın. Örn; 

hastaneye giderseniz, AIDS olacağınıza dair inancınız ne kadar güçlü? 
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1) ĠNANCIN ġĠDDETĠ 

 

Bugün de dahil olmak üzere geçen hafta; 

Bu inancın doğru olduğuna ne kadar kuvvetle inanıyorsunuz? 

Bu inancın doğru olduğundan ne kadar eminsiniz? 

Ġnancınız siz ya da baĢka birisi tarafından sarsılabilir mi? 

 

(Çok zayıftan çok güçlüye doğru giden derecelendirme, inancın doğru olma olasılığına iĢaret 

etmektedir. Örn., çok zayıf düĢük bir olasılığa; çok güçlü yüksek bir olasılığa karĢılık gelir.) 

 

Puanlama maddesi 1:    

 

2) ĠNANCIN AKLA UYGUNLUĞU  

 

Bugün de dahil olmak üzere geçen hafta; Ġnancınız ne kadar akla uygun? 

Ġnancınız doğrulanabilir ya da makul görülebilir mi? 

 Ġnancınız mantıklı ya da akla uygun görünüyor mu? 

 

 

Puanlama maddesi 2:    
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3) GEÇEN HAFTA ĠNANCIN EN DÜġÜK ġĠDDETĠ 

Geçen hafta için, bu inancın Ģiddetine vereceğiniz en düĢük puan nedir? 

 Geçen hafta inancınız ne kadar zayıfladı? 

Geçen hafta bir an için bile olsa, bu inancın doğru olup olmadığı konusunda kuĢku 

duyduğunuz zamanlar oldu mu? Eğer öyleyse, bu konuda biraz daha fazla konuĢun. 

 

Puanlama maddesi 3:    

 

 

 

 

 

4) GEÇEN HAFTA ĠNANCIN EN YÜKSEK ġĠDDETĠ 

Geçen hafta için, bu inancın Ģiddetine vereceğiniz en yüksek puan nedir? 

 Geçen hafta inancınız ne kadar kuvvetlendi? 

Geçen hafta inancınızdan ne kadar emindiniz? 

 

 

 

 

Puanlama maddesi 4:    
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5) ĠNANCIN DOĞRULUĞU 

 

Bugün de dahil olmak üzere geçen hafta; 

Ġnancınız ne kadar kesin?  

Ġnancınız ne kadar doğru?  

Ġnancınız ne oranda yanlıĢ? 

 

 

 
 

 

Puanlama maddesi 5:            

 

 

 

 

 

 

6) ĠNANCIN BAġKALARI TARAFINDAN PAYLAġILMASININ BOYUTU 

 
Toplumdaki diğer insanların sizinle aynı inanca sahip olmaları ne kadar mümkündür? 

BaĢkaları inancınıza ne oranda katılmaktalar? 

BaĢkaları inancınızı ne boyutta paylaĢıyorlar? 

 

 

 

 

Puanlama maddesi 6:    
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7) BAġKALARININ BENZER YA DA FARKLI BĠR ĠNANCA SAHĠP OLMALARI 

 

BaĢkaları sizinle aynı inancı paylaĢıyor mu? Evet Hayır    

 

Hasta evet yanıtı vermiĢse 7a‘ya, hayır yanıtı vermiĢse 7b‘ye geçiniz. 

 

 

7a) BAġKALARININ AYNI ĠNANCA SAHĠP OLMALARI 

 
BaĢkalarının inancınıza katıldığını düĢündüğünüze göre, bu kiĢilerin inancınız hakkında 

sizin kadar bilgili olduğunu düĢünüyor musunuz? 

Diğer insanların bu inanç hakkında sizin kadar bilgili olduğuna ne kadar inanıyorsunuz? 

BaĢkalarının bu inanç hakkında sizin kadar bilgili olduğuna inanıyor musunuz? 

 

 

Puanlama maddesi 7a: _   

 

 

7b) BAġKALARININ FARKLI ĠNANÇLARININ OLMASI 

 
BaĢkalarının size katılmadıklarını düĢündüğünüze göre, bu inanç hakkında sizden daha az  

bilgili olduklarını düĢünüyor musunuz? 

Diğer insanların bu inanç hakkında sizden daha az bilgili olduğuna ne kadar inanıyorsunuz? 

BaĢkalarının bu inanç hakkında sizden daha az bilgili olduğuna inanıyor musunuz? 

 

 

 

 

Puanlama maddesi 7b:    
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8) KOMPULSĠYONLARIN ETKĠLĠLĠĞĠ 

 
Bugün de dahil olmak üzere geçen hafta; 

Anksiyete dıĢındaki olumsuz sonuçları önlemede kompulsiyonlar/törensel davranıĢlar ne 

kadar etkili? 

Korkulan sonucu durdurmada kompulsiyonlarınızın herhangi bir etkisi var mı? 

Kompulsiyonlarınızın olumsuz sonuçları önlemeye yardımcı olabilmesi mümkün mü? 

 

 

 
 

 

Puanlama maddesi 8:    

 

 

 

 

 

 

9) ĠÇGÖRÜ 

 

Hastalığınızın bu inanca sahip olmanıza neden olduğunu ne oranda düĢünüyorsunuz? 

Ġnançlarınızın psikolojik ya da psikiyatrik nedenlere bağlı olma olasılığı ne kadardır? 

Ġnancınızın bir hastalığa bağlı olduğunu düĢünüyor musunuz? 

 

 

 

 

Puanlama maddesi 9:                
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10) DĠRENCĠN GÜCÜ 

 
Ġnancınızı aklınızdan atmak için ne kadar enerji harcıyorsunuz?  

Ġnancınızı değiĢtirmek için ne kadar çaba harcıyorsunuz? 

Ġinanacınıza direnmeye kalkıĢıyor musunuz? 

 

 

 
 

 

Puanlama maddesi 10:    

 

 

 

 

 

11) ĠNANCIN SÜRESĠ 

 

a) Bu inanca sahip olduğunuz zaman içinde hiç dalgalanma oldu mu?  Eğer öyleyse hangi 

zaman dilimi içinde? 

AĢağıdakilerden birini iĢaretleyin: 

 

 

Gün Hafta Ay Yıl    

 

 

 

 

b) Geriye dönüp baktığınızda ne kadar zamandır bu 

inancınız var? AĢağıdakilerden birini iĢaretleyin: 

 

 

Gün Hafta Ay Yıl    
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EK-6: Brown içgörünün değerlendirilmesi ölçeği (BĠDÖ) 

 

Brown Ġnançların Değerlendirilmesi Ölçeği 

1. Son hafta içinde sizin için önemli kaygı oluĢturan belirli düĢünce veya inançlarınız oldu mu? 

Bunlardan hangisini en fazla kaygı verici olarak iĢaretlersiniz? (asıl inanç): 

2.  Zihninizin aĢırı meĢgul olduğu/uğraĢtığı baĢka bir fikriniz (düĢünce veya inanç) var mı ? 

Her bir madde için hastayı en iyi Ģekilde karakterize eden cevabı saptayarak daire içine alın. Hastanın 

spesifik inançları sorularla bütünleĢtirilebilir -- Örneğin ― Kapı kollarına dokunmanın sizi hasta 

yapacağına ne kadar inanıyordunuz‖. Tercihe bağlı sorular parantez içinde belirtilmiĢtir; görüĢmeciye 

yönelik yönergeler italik olarak yazılmıĢtır. 

 

1. Ġkna olma 

Bu fikirlere veya inançlara ne kadar 

inanıyordunuz? Fikirlerinizin veya 

inançlarınızın doğru olduğundan ne 

kadar eminsiniz? ( Bu eminliğiniz neye 

dayanıyor?) 

 

 

 

 

0- Kesinlikle bu inançların yanlıĢlığına 

inanıyor(%0 emin olma) 

1- Ġnançlar doğru değil yada önemli derecede 

bir Ģüphe bulunmakta. 

2- Ġnançlar doğru olabilir yada olmayabilir 

veya inançların doğru olup olmadığına 

karar veremiyor. 

3- Bu inançların doğru olduğuna oldukça 

inanmıĢ durumda fakat bir parça Ģüphe 

bulunmakta. 

4- Var olan inançların gerçekliğiyle ilgili 

tamamıyla ikna olmuĢ durumda(%100 

emin)

2. Diğerlerinin inançla ilgili bakıĢ açıları konusundaki algı 

 

Diğer insanların inançlarınızla ilgili 

olarak ne düĢündüklerini 

(düĢünebileceklerini) düĢünüyorsunuz? 

[DURUP BEKLE] Ġnsanların çoğunun 

inançlarınızı anlamlı buldukları 

konusunda ne kadar eminsiziniz?  

( Görüşmeci eğer gerekliyse hastaya bu 

soruyu cevaplarken diğer insanların 

dürüst bir şekilde fikrini açıkladığını 

varsayarak cevaplamasını söylemelidir) 

 

 

  

0- Ġnsanların çoğunun bu inançları gerçek dıĢı 

düĢündüğü konusunda tamamıyla emindir 

1- Ġnsanların çoğunun bu inançların gerçek 

dıĢı olduğunu düĢündüğü konusunda 

oldukça emindir. 

2- Diğer insanlar bu inançların gerçek dıĢı 

olduğunu düĢünebilirler veya 

düĢünmeyebilirler veya bu inançlara 

iliĢkin diğer insanların bakıĢ açıları 

konusunda emin değildir. 

3- Çoğu insanın bu inançların gerçekçi 

olduğunu düĢündüğü konusunda oldukça 

emindir. 

4- Çoğu insanların bu inançların gerçekçi 

olduğunu düĢündüğü konusunda tamamen 

emindir.
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3. Farklı bakıĢ açılarının açıklanması 

DemiĢtiniz ki (…1. maddedeki cevabı 

buraya koyarak….) fakat (2. maddedeki 

cevabı buraya yaz….) dediniz? [DURUP 

BEKLE] inançlarınızın doğruluyla ilgili 

olarak sizin düĢündüklerinizle diğer 

insanların düĢündükleri arasındaki farkı 

nasıl açıklarsınız? ( Kimin doğru olması 

daha muhtemeldir?) 

(Görüşmeci eğer 1 ve 2. maddeler verilen 

cevaplar aynıysa bu soruyu sormamalıdır. 

Bu durumda 1 ve 2 deki skor ne ise o 

skoru vermelidir.) 

 

0- Bu inançların gerçek dıĢı veya absürd 

olduğu konusunda tamamıyla emindir. 

(ör. Zihnim bana oyun oynuyor.) 

1- Bu inançların gerçek dıĢı olduğu 

konusunda oldukça emindir. 

2- Diğerlerinin neden onunla aynı fikirde 

olmadığı konusunda emin değildir. 

inançlar gerçek dıĢı olabilir veya diğerleri 

yanılıyor olabilir. 

3- Ġnançların doğru olduğu konusunda 

oldukça emindir; diğerlerinin bakıĢ açıları 

daha az doğrudur. 

4- Ġnançların doğru olduğu konusunda 

tamamıyla emindir; diğerlerinin inançları 

yanlıĢtır doğru değildi

 

4. Fikirlerin sabitliği 

Eğer inançlarınızın doğruluğunu 

sorgularsam (veya karĢı çıkarsam) 

tepkiniz ne olur? [DURUP BEKLE] 

Sizi yanıldığınıza ikna edebilir miyim? 

(Eğer gerekliyse hastayı 

yüzleştirmeyen bir örnek veriniz.) 

(Hastanın ikna edilip edilemeyeceğini 

esas alarak derecelendirin. Onun 

kendisinin ikna edilip edilmemesi 

konusundaki arzusunu dikkate 

almayın.) 

 

0- Ġnançların  yanlıĢ olabilme olasılığını dikkate 

almaya istekli; bu olasılıkla ilgili olarak 

herhangi bir hoĢnutsuzluk sergilemiyor. 

1- Ġnancın yanlıĢ olabilme olasılığını dikkate 

almaya kolaylıkla istekli arzulu; buna olan 

hoĢnutsuzluğu/isteksizliği minimal. 

2- Bir Ģekilde inançların yanlıĢ olabileceği 

olasılığını dikkate almaya istekli fakat orta 

derecede direnç var. 

3- Çok açık bir Ģekilde inancın yanlıĢ 

olabileceğini dikkate alma konusunda 

isteksiz; isteksizlik/hoĢnutsuzluk belirgin. 

4- Ġnancın yanlıĢ olabileceği olasılığını dikkate 

alma konusunu dikkate almayı kesinlikle 

reddediyor—Ör: inanç sabi

 

5. Fikri yanlıĢlama giriĢimleri 

Ġnançlarınızın yanlıĢlığını kanıtlamaya 

veya reddetmeye ne kadar aktif bir 

biçimde çalıĢıyorsunuz.? Ġnançlarınızın 

yanlıĢ olabileceğine kendinizi ikna 

etmek için ne kadar çaba sarf 

ediyorsunuz? 

(Görüşmeci hastanın kendisini bu 

inançtan kurtarmaya dönük çabalarını 

derecelendirmelidir. Bu düşünce veya 

fikirleri zihninden atmaya dönük veya 

başka bir şey düşünmeye dönük 

girişimlerini dikkate almamalıdır.) 

0- Bu inancın yanlıĢlığını hep kanıtlamaya 

çalıĢıyor veya inançlar yanlıĢ olduğu için 

böyle bir kanıtlama çabasına gerek 

duymuyor.  

1- Genellikle bu inançların yanlıĢlığını 

kanıtlamaya çalıĢıyor 

2- Bazen bu inançların yanlıĢlığını 

kanıtlamaya çalıĢıyor. 

3- Nadiren bu inançların yanlıĢlığını     

kanıtlamaya çalıĢıyor. 

4- Ġnançların yanlıĢlığını kanıtlamak için her 

hangi bir giriĢimde bulunmuyor. 
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6. Ġçgörü 

Bu inançlara neyin yol açtığını 

düĢünüyorsunuz? [DURUP BEKLE] 

Bunların psikiyatrik veya psikolojik her 

hangi bir nedeni olabilir mi veya bunlar 

gerçekten doğru mu? 

(Görüşmeci hastanın gerçekten  inanıp 

inanmadığı konusunda karar vermelidir. 

Ona söyleneni veya gerçek olmasını 

umduğu şeyi değil. Psikolojik etyoloji 

psikiyatrik hastalıkla eşdeğer olarak 

görülmelidir) 

(Düşüncelerin abartılı olduğunun 

bilinmesi—örneğin çok zaman aldığının- 

veya hasta için sorun oluşturduğunun 

bilinmesi psikiyatrik veya psikolojik 

etyolojiyle aynı şeymiş gibi değerlendirilmemelidir. 

Bunun yerine hastanın bu inançlarının psikiyatrik 

veya psikolojik kaynağı veya nedeni olduğu 

konusundaki farkındalığını derecelendirin.) 

 

0- Ġnançların kesinlikle psikiyatrik veya psikolojik 

bir nedeni var. 

1- Ġnançların büyük ihtimalle psikiyatrik veya 

psikolojik bir nedeni var. 

2- Ġnançların psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni 

olma olasılığı var. 

3- Muhtemelen inançların psikiyatrik veya 

psikolojik nedeni yok. 

4- Ġnançların psikiyatrik veya psikolojik bir nedeni 

kesinlikle yok.

 

TOPLAM BABS SKORU   ………….  =1 DEN 6’YA KADAR OLAN SORULARIN TOPLAMI 

EK MADDE (toplam puana katmayınız) 

7. referans fikirleri veya hezeyanları 

Ġnancınız yüzünden insanların sizinle 

ilgili konuĢtukları veya size dikkat 

ettikleri oluyor mu? OPSĠYONEL: 

(inancını yazın) çevreden özel mesajlar 

aldığınız oluyor mu? (Bundan ne kadar 

eminsiniz?) 

(Bu soru sadece BABS görüşmecisi 

tarafından değerlendirilen inançlarla 

ilgilidir—değerlendirilen inançla 

alakasız bir nedenle kendisine dikkat 

edildiğini düşünüyorsa bununla ilgili 

değil. Görüşmeci bu soruyu cevaplarken 

gözlenebilir eylem veya kompulsiyonları 

değil, bunun yerine temel inancı 

puanlamalıdır.) 

 

 

 

 

 

 

0- Hayır, diğerleri kesinlikle bana özellikle 

dikkat etmiyorlar. 

1- Diğerleri muhtemelen bana özel bir dikkat 

göstermiyorlar. 

2- Diğerleri bana özel bir dikkat gösteriyor da 

olabilir göstermiyor da olabilir. 

3- Diğerleri muhtemelen bana özellikle 

dikkat ediyor. 

4- Diğerleri kesinlikle bana özellikle dikkat 

ediyor.   
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EK-7: Beck biliĢsel içgörü ölçeği (BBĠÖ) 

 

BECK BĠLĠġSEL ĠÇGÖRÜ ÖLÇEĞĠ 

Hasta adı:                                                                                      YaĢı: 

Doldurma tarihi: 

AĢağıda insanların nasıl hissettiğine iliĢkin ifadeler vardır. Lütfen sıralanan bütün cümleleri 

dikkatle okuyunuz. Her bir ifade ile ne kadar aynı fikirde olduğunuzu karĢısına ilgili sayıyı 

yazınız (0-1-2-3)  

Hiç katılmıyorum(0)    Çok az katılıyorum(1)   Epeyce katılıyorum(2)   Tamamen katılıyorum(3)  

(1)      Bazen diğer insanların bana karĢı tutumlarını yanlıĢ anlıyorum                                                                                                  

(2) YaĢantılarımla ilgili yorumlarım kesinlikle doğrudur. 

(3) Diğer insanlar olağandıĢı yaĢantılarımın nedenlerini benim anladığımdan daha iyi 

anlayabilir.                                                                                        

(4) Çok çabuk sonuca atlıyorum. 

(5) Bana çok sahici görünen bazı yaĢantılarım benim hayal gücüme bağlı olabilir                                                                                              

(6) Gerçek olduğuna kesinlikle emin olduğum bazı fikirlerimin yanlıĢ olduğu ortaya 

çıktı.                                                                             

(7) Eğer bir Ģeyin doğru olduğunu hissediyorsam o Ģey doğrudur. 

(8) Güçlü bir Ģekilde haklı olduğumu hissetsem bile, yanılıyor olabilirim. 

(9) Kendi sorunlarımın neler olduğunu bir baĢkasından çok daha iyi bilirim. 

(10)     Ġnsanlar benimle aynı fikirde değilse genellikle onlar yanlıĢtır. 

(11)     YaĢantılarımla ilgili diğer insanların kanaatlerine güvenemem. 

(12)   Eğer birisi inançlarımın yanlıĢ olduğunu belirtirse, onun görüĢünü dikkate almaya 

istekliyimdir. 

(13)     Her zaman kendi yargıma güvenebilirim. 

(14)  Ġnsanların neden belli bir Ģekilde davrandıklarının sıklıkla birden fazla açıklaması 

vardır. 

(15)    Benim olağandıĢı yaĢantılarım aĢırı keyifsiz olmama ya da strese bağlı olabilir. 
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EK-8: Ġçgörünün üç bileĢenini değerlendirme ölçeği (ĠÜBDÖ) 

İÇGÖRÜNÜN ÜÇ BİLEŞENİNİ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

1a. Tedaviyi (Hastaneye başvurma/ ilaç tedavisi/  psikolojik tedaviler) kabul ediyor musunuz?  
● Sıklıkla =2 (Tedaviye gereksinimi olduğunu nadiren sorgular) 
● Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duyduğunu sorgular 
● Hiçbir zaman =0 

Eğer 1a, 1 ya da 2 ise aşağıdaki soruyu sorunuz: 
1b. Tedaviyi teşvik edilmenize gerek kalmadan  istiyor musunuz? 
o Sıklıkla =2  
o Bazen =1 (Unutkanlık nedeniyle ilaç almayı ihmal eden hastalar buraya dahil edilebilir.) 
o Hiçbir zaman =0 (Tedaviyi her zaman uyarıdan sonra kabul ediyorsa.) 
 
2a. Bir hastalığınız olduğunu düşünüyor musunuz ? yada Bazı sorunlarınız olduğunu düşünüyor 
musunuz ? 
o   Sıklıkla = 2 (Hastalığı olduğunu bir çok gün düşünmüş) 
o   Bazen = 1 (Hastalığı olduğunu ara sıra düşünmüş) 
o Hiç bir zaman = 0 (Neden doktorların/diğerlerinin kendisinin bir hastalığı olduğunu düşündüklerini 
soruyorsa) 
2b. Bir ruhsal/psikiyatrik hastalığınız olduğunu düşünüyor musunuz ? 
o Sıklıkla = 2 (Hastalığı olduğunu bir çok gün, günün çoğunda düşünmüş) 
o Bazen = 1 (Hastalığı olduğunu ara sıra düşünmüş) 
o Hiç bir zaman = 0 (Neden doktorların/diğerlerinin kendisinin bir hastalığı olduğunu düşündüklerini 
soruyorsa) 
2c  Hastalığınızı nasıl açıklarsınız ? 
o Hastanın sosyal, kültürel ve eğitim düzeyine uygun akılcı yanıtlar = 2 
ör: aşırı stres, kimyasal dengesizlik, ailesel kalıtım biçimindeki açıklamalar 
o Karışık, tam anlamadığı kulaktan duyma açıklamalar yada “Bilmiyorum” şeklinde yanıtlar =1 
o Delüzyonel açıklamalar = 0 
 
3a. “……..........…( özgül hezeyanı) konusundaki inancınızın gerçekte doğru olmadığını 
düşünüyor musunuz?” diye sorunuz. Ya da “…………………( özgül halüsinasyonu) gerçekte olmadığını 
düşünüyor musunuz” 
o Sıklıkla =2 (bir çok gün, günün çoğunda düşünmüş) 
o Bazen =1 (bazı günler en azından günde bir kez aklına gelmiş) 
o Hiçbir zaman =0 
Eğer 3a. 1 ya da 2 ise aşağıdaki soruyu sorunuz: 
3b. Bu olayları/ yaşantılarınızı nasıl açıklarsınız? ( ……. konusundaki inancınız/sesler 
işitmeniz, görüntüler görmeniz.) 
o “Hastalığımın bir parçası” =2 
o “Yorgunluk ve stres” gibi dış olaylara bağlıyorsa =1 
o Dış güçlere bağlıyorsa (delüzyonel olabilir) =0 
 
Ek soru: .................durumlarında insanlar size inanmadıklarında kendinizi nasıl 
hissediyorsunuz? (hasta çevreye hezeyan ya da halüsinasyonundan bahsederken) 
0= “Yalan söylüyorlar.” 
1= “Ne söylerlerse söylesinler hala kendimi emin hissederim.” 
2= “Kafam karışır ve ne düşüneceğimi bilemem.” 
3= “Bende bir hata olduğunu düşünürüm.” 
4= “İşte öyle hallerde hasta olduğumu biliyorum.” 
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EK-9: Akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği (AHĠÖ) 

                                                      AKIL HASTALIĞINA İÇGÖRÜSÜZLÜK ÖLÇEĞİ 

GENEL MADDELER 

1.RUHSAL BOZUKLUĞUN FARKINDA OLMA DÜZEYİ 

Hasta bir ruhsal bozukluğu ya da psikyatrik bir sorunu olduğunu kabu ediyor mu?  (Ş-Şimdi  G-

Geçmişte) 

               Ş         G 

Değerlendirilemedi 

1 Farkında: hasta açık bir şekilde ruhsal hastalığı olduğuna inanıyor 

 

2 Kısmi: Ruhsal bir hastalığı olabileceği konusunda şüpheli  

3 ama bu fikri dikkate alabiliyor 

 

4 Farkında değil: Bir ruhsal bozukluğu 

5 Olmadığını düşünüyor 

 

2.İLAÇ TEDAVİSİNİN ETKİLERİNİN FARKINDA OLMA DÜZEYİ 

Hasta ilacın etkisiyle ilgili ne düşünüyor? Hasta ilaçların, semptomların yoğunluğunu ve sıklığını 

azalttığını düşünüyor mu? 

               Ş         G 

Değerlendirilemedi ya da uygun değil 

1 Farkında: Hasta açık bir şekilde ilaç tedavisinin semptomlarının şiddet ve 

sıklığını azalttığını düşünüyor. 

 

2 Kısmi: İlaç tedavisinin semptomlarının şiddet ve  sıklığını azalttığı konusunda 

şüpheli  

3 ama bu fikri dikkate alabiliyor 

 

4 Farkında değil: İlaç tedavisinin semptomlarının şiddet ve sıklığını  

5  azaltmadığını düşünüyor 

 

3.RUHSAL BOZUKLUĞUN SOSYAL SONUÇLARININ FARKINDA OLMA DÜZEYİ 

Hastanın hastaneye yatırılması, isteği dışında tedavi edilmesi, tutuklanması, kovulması yaralanması 

ve yaşadığı diğer sosyal sorunlar hakkındaki düşüncesi nedir? 

                  Ş         G 

Değerlendirilemedi ya da uygun değil 

1 Farkında: Hasta açık bir şekilde yaşadığı sosyal sorunların ruhsal 

rahatsızlığının bir sonucu olduğuna inanıyor. 

2 Kısmi: Hasta yaşadığı sosyal sorunların ruhsal rahatsızlığının bir sonucu 

olduğu konusunda 

3 şüpheli  ama bu fikri dikkate alabiliyor 

 

4 Farkında değil: Hasta yaşadığı sosyal sorunların ruhsal rahatsızlığının bir 

sonucu  

5  olmadığını düşünüyor 
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EK-10: ÜstbiliĢ ölçeği (ÜBÖ-30) 

ÜSTBĠLĠġ ÖLÇEĞĠ-30 (ÜBO-30) 

AĢağıda insanların ifade ettikleri kendi düĢünceleri hakkındaki bazı inançlar listelenmiĢtir. Lütfen her 

maddeyi okuyunuz ve bu ifadeye genellikle ne kadar katıldığımızı uygun yere X iĢareti koyarak 

belirtiniz. 

Lütfen tüm maddelere cevap veriniz, doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur. 

 Katılmıyorum  Biraz 

katılıyorum  

Oldukça 

katılıyorum 

Tamamen 

katılıyorum 

1. EndiĢelenmek gelecekte olabilecek 

sorunları engellememe yardımcı olur. 

    

2. EndiĢelerim benim için 

tehlikelidir. 

    

3. DüĢüncelerim hakkında çok 

düĢünürüm. 

    

4. EndiĢelenerek kendi kendimi hasta 

edebilirim. 

    

5. Bir sorun üzerinde düĢündüğüm 

esnada, zihnimin nasıl çalıĢtığının 

farkında olurum. 

    

6. EndiĢe verici bir düĢünceyi kontrol 

altına almazsam ve sonra bu 

düĢüncem gerçekleĢirse, bu benim 

hatam olur. 

    

7. Planlı kalabilmek için 

endiĢelenmem gerekir. 

    

8. Kelime ve isimlerle ilgili hafızama 

güvenim azdır. 

    

9. durdurmak için ne kadar uğraĢsam 

da endiĢe verici düĢüncelerim devam 

eder. 

    

10. EndiĢelenmek iĢleri zihnimde bir 

düzene koymama yardımcı olur. 

    

11. EndiĢe verici düĢüncelerimi 

görmezden gelmek elimde değildir. 

    

12. DüĢüncelerimi izler, takip altında 

tutarım. 

    

13. DüĢüncelerimi her zaman kontrol 

altında tutabilmem gerekir. 

    

14. Hafızam beni zaman zaman 

yanıltabilir. 

    

15. Bazı düĢünceleri kontrol altına 

almadığım için cezalandırılacağım. 

    

16. EndiĢelerim beni deliye 

döndürebilir. 

    

17. DüĢüncelerimin sürekli 

farkındayımdır. 

    

18. Hafızam zayıftır. 
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19. Zihnimin nasıl çalıĢtığına çok 

dikkat ederim. 

    

20.EndiĢelenmek yaĢadıklarımla baĢ 

etmeme yardımcı olur 

    

21. DüĢüncelerimi kontrol altına 

alamamak bir zayıflık iĢaretidir. 

    

22. EndiĢelenmeye baĢladığımda 

bunu durduramam. 

    

23. EndiĢelenmek sorunları çözmeme 

yardımcı olur. 

    

24. Yerlerle ilgili hafızama güvenim 

azdır. 

    

25. Bazı düĢünceleri akıldan 

geçirmek kötüdür. 

    

26. Hafızama güvenmem. 

 

    

27. DüĢüncelerimi kontrol altına 

alamazsam iĢ göremez hale gelirim. 

    

28. Ġyi çalıĢmak için endiĢelenmem 

gerekir. 

    

29. Olaylarla ilgili hafızama güvenim 

azdır. 

    

30. DüĢüncelerimi sürekli incelerim.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


