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TÜRKÇE ÇEVİRİ / TURKISH TRANSLATIONPSİKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ
DERGİSİ

Orjinal Makale

Obsesif kompulsif bozuklukta içgörünün
obsesif inançlar ve üstbiliş ile ilişkisi

Obsesyon, istemsizce akla gelen, kişinin engelleme çabala-
rına rağmen inatçı bir biçimde tekrarlayan ve kişide klinik 

olarak belirgin bir sıkıntı oluşturan düşünce, imge ve dürtüle-
ri tanımlamak için kullanılan terimdir. Obsesyon gelişiminde 
rolü olan etkenler içinde özellikle düşünceye fazla önem atfet-

me, abartılmış sorumluluk duygusu ve üstbilişlerin (metakog-
nisyonların) önemli yeri olduğu öne sürülmüştür. Klasik bilişsel 
davranışçı kuram, karşılaşılan durumlara getirilen yorumların, 
o durumda yaşanacak duyguyu ve sonrasındaki davranışsal 
yanıtı belirleyen en önemli değişken olduğunu öne sürmek-

Amaç: Obsesif kompülsif bozukluk(OKB) hastalarının endişeyi yararlı gördüklerine ve kendi dikkat ve hafızalarına gü-
venmediklerine ilişkin bilinenler zemininde, tedavide içgörünün geliştirilmesi ve obsesyonların yansızlaştırılması hedef-
lenmektedir. Bununla birlikte OKB hastalarında içgörünün üstbilişlerle ve obsesif inançların türü ve şiddetiyle ilişkisini 
araştıran çok kısıtlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmada içgörü ile üstbilişler, obsesif inanç içerikleri ve şiddeti 
arasındaki ilişkinin araştırılması hedeflenmiştir. 
Gereç ve Yöntem: Çalışma OKB tanısı alan 101 hasta ve 52 kişilik sağlıklı kontrol grubu ile yapılmıştır. Çalışmanın verileri 
hasta ve kontrol grubunda Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ), Obses-
yonel İnanışlar Ölçeği (OİÖ-44) ve Üstbiliş Ölçeği (ÜBÖ-30) ile toplanmıştır. Hasta grubunda ayrıca Yale-Brown Obsesyon 
Kompülsiyon Ölçeği (Y-BOKÖ) ve Aşırı Değer Verilmiş Düşünce Ölçeği (ADDÖ) kullanılarak veri toplanmıştır. OKB tanılı 
hastalar ADDÖ puanlarına göre zayıf ve iyi içgörülü olarak iki gruba ayrılmıştır.
Bulgular: ÜBÖ-30 olumlu inanç ve bilişsel güven alt boyut ortalama puanları hasta ve sağlıklı kontrol gruplarında ben-
zer bulunmuştur. Zayıf ve iyi içgörü düzeyine sahip olan OKB hasta grupları obsesyon ve kompülsiyonların şiddeti, dep-
resyon şiddeti, hastalık süresi, hastalığın başlama şekli gibi değişkenler ve tüm ölçeklerin ortalama puanları açısından 
karşılaştırıldığında aralarında anlamlı fark saptanmamış, sadece ÜBÖ-olumlu inanç alt boyutu ortalama puanı içgörüsü 
zayıf OKB grubunda daha yüksek bulunmuş olup, aradaki farkın ise istatistiksel anlamlılık sınırına yakın olduğu belirlen-
miştir. Bu çalışmada OKB hastalarında depresyon ortalama puanları kontrollere göre daha yüksek bulunmuştur.
Sonuç: Bu çalışmanın bulgularına göre, sağlıklı gönüllüler ile OKB hastalarının bazı üstbilişlerinin, bilinenin aksine ben-
zer seviyede olduğu ortaya konmuştur. OKB hastaları içinde ise içgörü ile üstbilişler arasında anlamlı ilişki saptanmamış-
tır. Bununla birlikte; içgörünün niteliksel çalışma deseni ile derinlemesine ele alındığı, daha geniş örneklemli ve daha 
fazla demografik ve klinik verinin dahil edildiği yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu söylenebilir. Ayrıca, içgörü kavramının 
OKB’deki rolünün tartışmaya açık olduğu, tedavi ve klinik yaklaşımda içgörü düzeyinin belirleyiciliğinin sorgulanması 
gerektiği öne sürülebilir. 
Anahtar Sözcükler: İçgörü; obsesif kompülsif bozukluk; üstbiliş.
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tedir. “Düşünme hakkında düşünme’’ olarak da ifade edilebi-
lecek olan “üstbiliş’’ ise, düşüncenin içeriğine değil, sürecine 
odaklanılması ile anlaşılabilecek bir kavramdır.[1] Literatürde 
kognitif işlevlerin yönetilmesinde üstbilişsel (metakognitif ) 
etkenlerin rolüne dair çalışmalar yer almaktadır.[2–4] Rahatsızlık 
verici (intruziv) düşüncelerin oluşumunda ve sürmesinde üst-
bilişsel süreçlerin belirgin bir etkisi vardır.[5,6] Kişinin kendi int-
ruziv düşüncelerine olumsuz yaklaşması bunların obsesyona 
dönüşme riskini artırırken, bu düşünceleri kontrol altına alma 
çabaları ise kaygı doğuruyor gibi görünmektedir.[7] Buradan 
hareketle, sağlıklı bireylerde de zaman zaman görülebilen int-
ruziv düşüncelerin, üstbilişlerin etkisiyle obsesyonlara dönüş-
tüğüne dair genel bir kabul mevcuttur. Bu kabul zemininde, 
literatürde OKB hastalarındaki üstbilişlerin sağlıklı gönüllüler-
den daha kuvvetli olduğu bildirilmiştir.[8]

Obsesif kompülsif bozukluk (OKB), Ruhsal Bozuklukların Ta-
nısal ve Sayımsal Elkitabı Beşinci Baskısında (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders- 5: DSM-5), obsesyon-
lar ve onların yol açtığı kaygıyı azaltmak için yapılan fiziksel 
ve zihinsel eylemler olarak tarif edilebilecek olan kompülsi-
yonların birlikte varlığı, ayrıca obsesyonlar ve kompülsiyonlar 
nedeniyle belirgin işlevsellik kaybının ortaya çıkmış olmasıyla 
tanımlanmaktadır.[9] OKB’nin üstbilişsel yapısı, Kendini Düzen-
leyici Yürütücü İşlevler (Self Regulatory Executive Functions: 
S-REF) modeli ile açıklanmaktadır.[10] Bu modele göre, intruziv 
düşüncelerin olumsuz olarak yorumlanmasının nedeni üstbi-
lişlerdir. Üstbilişsel inançlar, belli düşüncelere sahip olmanın 
anlamlarına ve olası tehlikeli sonuçlarına odaklanır. Üstbilişsel 
inançlardaki sapmalar kognisyonun (bilişin) anlamını ve işle-
vini etkileyerek tekrarlamalara (ruminasyonlara) ve kaygıya 
neden olabilir. S-REF modeline göre intruziv düşüncelerle ilgili 
üstbilişsel inançlar düşünce-eylem kaynaşması, düşünce-olay 
kaynaşması, ve düşünce-nesne kaynaşması olarak üçe ayrıla-
bilir.[11–13] Düşünce-eylem kaynaşması, belirli düşüncelere sa-
hip olmanın, kontrol edilemeyen ve istenmeyen eylemlere se-
bep olacağına dair inançtır. Örnek olarak, kişinin sevdiği birine 
fiziksel bir zarar vereceği düşüncesi aklına gelmişse, sonunda 

mutlaka bunu yapacağına inanabilir. Düşünce-olay kaynaş-
ması, herhangi bir düşünceye sahip olmanın, o düşünceye 
konu olan olayın gerçekleşmesine o anda ya da gelecekte 
sebep olacağı veya zaten o olayın geçmişte yaşanmış olduğu 
anlamına gelmektedir. Örnek olarak, bir ortak tuvaleti kullan-
dıktan sonra meni bulaşması nedeniyle gebe kalmış olabilece-
ğine dair bir düşünce hastanın aklına gelmişse, bunun mutla-
ka yaşanmış olduğuna inanabilir. Düşünce-nesne kaynaşması, 
düşüncelerin, duyguların veya anıların nesnelere ve diğer in-
sanlara aktarılabileceği veya nesnelerden ve diğer insanlardan 
kişiye geçebileceği inancıdır.[11–13]

Kaynaşmayla ilişkili üstbilişsel mekanizmaların yanında, ritü-
eller hakkındaki inançlar (örnek olarak, düşüncelerin kontrol 
edilmesi gerektiği inancı), işlevsiz içsel kriterler (örnek olarak, 
yansızlaştırma çabalarının sona ereceği doğru zamanı hissetti-
ğine ya da tam olarak bildiğine dair inanç) ve kompülsiyonla-
rın faydalarına dair inançlar gibi, obsesif kompülsif belirtilerin 
sürmesine ve daha da kötüleşmesine neden olan diğer üstbi-
lişsel mekanizmalar da bilinmektedir.[11–13] 
İçgörü, kişinin kendi deneyimlerinin nedenlerinin ve anlamı-
nın farkında olabilme yetisidir ve tanımdan da anlaşılacağı 
üzere, kendisindeki bir ruhsal rahatsızlığın farkında olmayı da 
içerir.[14,15] OKB hastalarının içgörülerinin zayıf ile kuvvetli uçlar 
arasında bir yelpaze oluşturduğu kabul edilmektedir.[16] Daha 
önceki DSM baskılarında olmayan bir özellik olarak, DSM-
IV’te OKB’ye “düşük içgörü’’ belirteci eklenirken,[17] DSM-5’te 
OKB’ye eklenen içgörü belirteci içgörüsü iyi, içgörüsü kötü 
ve içgörüsü yok/sanrısal inanışlar şeklinde genişletilmiştir.[8] 
OKB’de içgörü seviyesinin değerlendirilmesi için standart bir 
araç henüz bulunmamakla birlikte, literatürde bu amaçla Aşırı 
Değer Verilmiş Düşünce Ölçeği (ADDÖ) ve Brown İnançların 
Değerlendirilmesi Ölçeği (BIDÖ) kullanılmıştır.[18,19] İçgörünün 
seviyesi ile OKB’nin şiddeti arasında ilişki olduğunu bildiren 
çalışmaların[20–22] yanında, anlamlı bir ilişki olmadığını bildiren 
çalışmalar da vardır.[23,24] Benzer şekilde, OKB‘de bilişsel davra-
nışçı terapiye ve ilaç tedavisine yanıt ile içgörü arasında doğ-
rusal bir ilişkinin varlığını bildiren çalışmalar[25] yanında böyle 
bir ilişkinin anlamlı düzeyde saptanmadığını bildiren çalışma-
lar da bulunmaktadır.[26] Bu bağlamda OKB’de içgörünün kli-
nikteki belirleyiciliğine yönelik yeterli kanıt bulunmadığı ifade 
edilebilir. 
OKB tanılı hastalarda içgörünün üstbilişlerle ve obsesif inanç-
ların türü ve şiddetiyle ilişkisini araştıran çok kısıtlı sayıda çalış-
ma bulunmaktadır.[27,28] Bu çalışmada içgörü ile üstbilişler, ob-
sesif inanç içerikleri ve şiddeti arasındaki ilişkiler araştırılarak 
literatüre katkı sunulması hedeflenmiştir. 

Gereç ve Yöntem
Katılımcılar
Çalışmanın örneklemi 2016 Eylül–2017 Nisan arasında Bezmi-
alem Vakıf Üniversitesi Hastanesi psikiyatri polikliniklerine mü-
racaat eden, çalışmaya alım kriterlerini karşılayan ve çalışmaya 
katılmayı kabul eden, DSM-5 tanı kriterlerine göre OKB tanısı 
alan 101 hasta ve 52 ve sağlıklı gönüllüden oluşturulmuştur.

Konu hakkında bilinenler nedir?

• Obsesif Kompülsif Bozukluk (OKB) tanılı hastalarda içgörünün üstbiliş-
lerle ve obsesif inançların türü ve şiddetiyle ilişkisini araştıran çok kısıtlı 
sayıdaki çalışmada genel olarak içgörü azaldıkça obsesif ve kompülsif 
belirtilerin şiddetinin arttığı, üstbilişlerin ise kuvvetlendiği bildirilmiştir.

Bu yazının bilinenlere katkısı nedir?

• Bu çalışmada ise var olan kısıtlı literatürde bildirilenin aksine, OKB’de iç-
görü düzeyi ile obsesyonların türü ve şiddeti, ayrıca üstbilişsel inançlar 
arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış, hatta muhtemelen toplumu-
muzda endişenin yararına ve kişinin kendi dikkatine ve hafızasına gü-
venmemesi gerektiğine dair yaygın olan inancın etkisiyle, hastalar ile 
sağlıklı gönüllüler arasında bu iki inanç benzer düzeyde bulunmuştur. 

Uygulamaya katkısı nedir? 

• Görece kısıtlı literatür olan bir alanda yapılan ve sonuçlarının büyük 
oranda mevcut literatürle benzeşmediği bu çalışmadan hareketle 
OKB’de içgörü kavramının farklı yönleriyle tekrar değerlendirilmesi ve 
OKB’ye yaklaşım ve tedavide içgörü düzeyinin belirleyiciliğinin sorgu-
lanması gerektiğini öne sürmekteyiz.
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Çalışmaya alınma kriterleri:
18–50 yaş arasında olmak,
Okuma-yazma bilmek,
Çalışmaya katılım için gönüllü olmak,
DSM-5 tanı kriterlerine göre OKB tanısı almış olmak.
Çalışmadan dışlanma kriterleri:
Aktif alkol ve/veya madde kötüye kullanımı, 
OKB’ye komorbid aktif psikiyatrik hastalık varlığı,
Görme ve/veya işitme kusuru varlığı.

Kullanılan Araçlar
Çalışmaya alınan tüm gönüllülere, çalışma ekibi tarafından 
hazırlanan Sosyodemografik Veri Formu, Hamilton Depresyon 
Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ), Obsesyonel İnanışlar Ölçe-
ği (OİÖ-44) ve Üstbiliş Ölçeği (ÜBÖ-30) uygulanmıştır. Ayrıca 
sadece hasta grubuna Yale-Brown Obsesyon Kompülsiyon Öl-
çeği (Y-BOKÖ) ve Aşırı Değer Verilmiş Düşünce Ölçeği (ADDÖ) 
uygulanmıştır. Örneklem grubundaki 101 hasta içinden 31’i, 
ADDÖ ye göre ‘’içgörüsü zayıf OKB’’, geri kalan 70 ‘i ise aynı öl-
çeğe göre ‘’içgörüsü iyi olan OKB’’ sınıfında değerlendirilmiş, 
böylece çalışmanın örnekleminde 3 grup yer almıştır. 
Sosyodemografik Veri Formu: Araştırmacılar tarafından oluş-
turulan bu formda deneklerin yaş, cinsiyet, medeni durum, 
eğitim durumu, çalışma durumu, obsesif kompülsif belirtile-
rin başlama yaşı ve hızı, hastalığın süresi, alkol-sigara kullanım 
durumu gibi değişkenleri sorgulayan 23 soru bulunmaktadır. 
Yale-Brown Obsesyon Kompülsiyon Ölçeği (Y-BOKÖ): Obsesif ve 
kompülsif belirtilerin şiddetini değerlendirmek için, Goodman 
ve ark.[29,30] tarafından geliştirilmiştir. Y-BOKÖ Likert tipi 19 mad-
deden oluşmakta ve değerlendirmeci tarafından puanlanmak-
tadır. Y-BOKÖ değerlendirmesi ilk 10 maddenin puanları üze-
rinden yapılır. 1–5. maddelerin toplam puanı obsesyon, 6–10. 
maddelerin toplam puanı kompülsiyon, puanını verir. Obses-
yon ve kompülsiyon puanlarının toplamı, ölçeğin toplam pua-
nını vermektedir. Ölçeğin Türkçe formunun geçerlik ve güvenir-
lik çalışması Karamustafalıoğlu ve ark.[31] tarafından yapılmıştır. 
Ölçeğin mevcut çalışmanın örnekleminde de yüksek düzeyde 
iç tutarlılık gösterdiği (Cronbach alfa= 0.925) saptanmıştır. 
Aşırı Değer Verilmiş Düşünce Ölçeği (ADDÖ): OKB’de içgörü dü-
zeyinin değerlendirilmesi amacıyla Neziroglu ve ark.[32] tara-
fından geliştirilmiştir. ADDÖ 11 Likert tipi maddeden oluşur, 
her madde 1–10 arasında puanlanır. ADDÖ toplam puanı 6 ve 
üzerinde olan hastalar “içgörüsü zayıf OKB’’ olarak kabul edilir. 
Ölçeğin OKB ve Beden Dismorfik Bozukluğu tedavilerindeki 
öngördürücü geçerliği çalışılmıştır.[33] Ölçeğin mevcut çalışma-
nın örnekleminde de yüksek düzeyde iç tutarlılık gösterdiği 
(Cronbach alfa= 0.820) saptanmıştır.
Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ): İlk olarak 
Hamilton tarafından depresif belirtilerin şiddetini ölçmek ama-
cıyla geliştirilmiş,[34] yapılandırılmış formu ise Williams tarafın-
dan oluşturulmuştur.[35] Türkçe formunun geçerlik güvenirlik 
çalışması Akdemir ve ark.[36] tarafından yapılmıştır. Depresif be-

lirtileri olan kişilere klinisyen tarafından uygulanır. 17 maddelik 
Likert tipi bir ölçektir, her madde 0–4 arasında puanlanır. Toplam 
HDDÖ puanı 8–13 arasında ise düşük, 14–18 arasında ise orta, 
19 ve üstü ise şiddetli depresyon lehine olarak değerlendirilir.[37] 
Ölçeğin mevcut çalışmanın örnekleminde de yüksek düzeyde 
iç tutarlılık gösterdiği (Cronbach alfa= 0.905) saptanmıştır.
Obsesyonel İnanışlar Ölçeği (OİÖ-44): Obsesif Kompulsif Bilişle-
ri Çalışma Grubu (Obsessive Compulsive Cognitions Working 
Group) tarafından geliştirilmiştir. 7 basamaklı Likert tipi ve 44 
maddeden oluşan bir ölçektir.[38,39] OKB’deki temel belirti alan-
larının kümelendiği üç alt boyutu vardır. Bunlar, mükemme-
liyetçilik/kesinlik, sorumluluk/felaket beklentisi ve aşırı önem 
verme/düşünceleri kontrol etme alt boyutları olarak adlandı-
rılır. Ölçeğin Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik çalışması 
Boysan ve ark.[40] tarafından yapılmıştır. Ölçeğin mevcut çalış-
manın örnekleminde de yüksek düzeyde iç tutarlılık gösterdi-
ği (Cronbach alfa= 0.910) saptanmıştır.
Üstbiliş Ölçeği (ÜBÖ-30): Cartwright-Hatton ve Wells tarafından 
geliştirilmiştir.[41] 4'lü Likert tipi bir ölçektir. Olumlu inançlar 
(Oİ), bilişsel güven (BG), kontrol edilemezlik ve tehlike (KET), 
bilişsel farkındalık (BF) ve düşünceleri kontrol ihtiyacı (DKİ) 
olarak adlandırılan 5 alt boyuttan oluşmaktadır. Oİ, planlamak 
ve sorun çözebilmek için endişelenmek gerektiğine, yani as-
lında endişenin yararlı olduğuna; BG, bireyin kendi dikkatine 
ve hafızasına güvenmemesine; KET, endişelerin kontrol edile-
meyeceğine ve bireyin işlevselliğini sürdürebilmesi ve güven-
de olabilmesi için endişelerini kontrol etmesi gerektiğine dair 
maddeler içerir. DKİ, sorumluluk, cezalandırılma ve batıl inanç 
temaları etrafındaki olumsuz inançları kontrol etmek ihtiyacı-
na ilişkin maddelerden oluşur. BF ise, bireyin kendi düşünce 
süreci üstünde devamlı biçimde bir uğraşı içinde olduğunu 
belirtir. Ölçeğin Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik çalış-
ması Tosun ve Irak tarafından yapılmıştır.[42]

İşlem
Bu çalışma Bezmialem Vakıf Üniversitesi Hastanesi psikiyat-
ri polikliniklerine müracaat eden ve OKB tanısı alan gönüllü 
hastalar ve sağlıklı kontrol grubu ile yapılmıştır. Hastalar po-
likliniğe müracaat ve çalışmaya katılmayı kabul tarihine göre 
ardışık olarak çalışmaya alınmıştır. Kontrol grubu ise, hastane 
çalışanları ve onların yakınları içinde herhangi bir psikiyatrik 
yakınması olmayan ve ruhsal muayenesinde herhangi bir pa-
toloji saptanmayan gönüllülerden oluşmuştur. Hasta grubu 
‘’içgörüsü zayıf’’ ve ‘’içgörüsü iyi’’ hastalar olmak üzere kendi 
içinde ikiye ayrılmıştır.

İstatistiksel Değerlendirme
İçgörüsü iyi OKB grubu, İçgörüsü zayıf OKB grubu ve sağlıklı 
kontrol grubunda değişkenler tanımlayıcı istatistiksel analiz-
lerle değerlendirilmiş ve grupların değişkenler açısından kar-
şılaştırılmasında, yaş ve ölçek puanları gibi numerik veriler için 
tek yönlü ANOVA testi, cinsiyet, medeni durum ve eğitim sevi-
yeleri gibi kategorik veriler için ise ki-kare testi kullanılmıştır. 
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Hasta grupları ve sağlıklı kontrol grubunun ÜBÖ-30, OİÖ-44, 
HDDÖ ölçek puanları açısından ikili karşılaştırmalarında ise ba-
ğımsız örneklem t-testi kullanılmıştır.

Kontrol grubundan bir gönüllünün eğitim seviyesi bilgisi eksik-
tir. Hasta grubunda ise, içgörüsü zayıf olan grupta bir, içgörüsü 
iyi olan grupta ise iki gönüllünün hastalık başlamadan önce 
önemli bir yaşam olayı varlığı, hastalığın başlama şekli, ailede 
ruhsal hastalık öyküsü, alkol ve sigara kullanımı bilgileri eksiktir. 
Bu gönüllülere tekrar ulaşılamadığı için bahse konu veriler eksik 
kalmış, ancak eksik veriler ihmal edilebilecek düzeyde olduğun-
dan, veri yerleştirme işlemi uygulamasına gerek görülmemiştir. 

Çalışmanın Etik Boyutu
Çalışmaya katılımda gönüllülük esas alınmış ve katılmayı ka-
bul eden tüm bireylerden imzalı gönüllü onam formu alınmış-

tır. Çalışma Bezmialem Vakıf Üniversitesi Girişimsel Olmayan 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (onay 
tarihi: 09.09.2016, sayı: 3/55).

Bulgular

Hasta grubu ile kontrol grubunun bazı demografik verileri 
Tablo 1'de verilmiştir. 

Üç grubun (iki ayrı hasta grubu ve kontrol grubu) ölçek orta-
lama puanları açısından karşılaştırılmasında gruplar arasında 
OİÖ’nün tüm alt boyutları, HDDÖ ve ÜBÖ’nün KET, DKİ ve BF alt 
boyut puanları arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (Tablo 2). 

İki ayrı hasta grubu ölçek ortalama puanları açısından karşı-
laştırıldığında ise, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamı 
farklılık saptanmamıştır. Bununla birlikte, ÜBÖ-Oİ alt boyutu 

Tablo 1. Kontrol ve iki ayrı hasta gruplarının bazı demografik verileri

Demografik veri İçgörüsü zayıf OKB (n=31) İçgörüsü iyi OKB (n=70) Kontrol (n=52)

Yaş 31.0±10.4 31.3±10.2 28.8±9.9
Medeni durum    
 Evlenmemiş 15 33 38
 Evli 16 34 13
 Dul-boşanmış 0 3 1
Eğitim seviyesi    
 Okuryazar 0 1 2
 İlköğretim 13 23 4
 Lise 7 22 5
 Yüksekokul-üniversite 11 25 40
Cinsiyet   
 Kadın 26 39 35
 Erkek 5 31 17

OKB: Obsesif Kompülsif Bozukluk; p: Olasılık değeri; n: Örneklem büyüklüğü.

Tablo 2. Ölçek ortalama skorları bakımından kontrol ve iki ayrı hasta grubunun karşılaştırılması

Ölçek İçgörüsü zayıf OKB (n=31) İçgörüsü iyi OKB (n=70) Kontrol (n=52) İstatistik

HDDÖ 10.4±6.6 10.4±5.8 1.9±2.3 p<0.01*

OİÖ-44 
 Mükemmeliyetçilik 72.5±23.2 68.1±23.4 52.9±16.7 p<0.01*

 Sorumluluk 68.5±22.2 63.9±20.1 44.8±15.4 p<0.01*

 Aşırı önem verme 47.1±17.7 43.9±15.7 29.2±13.3 p<0.01*

ÜBÖ-30 
 Olumlu inanç 13.7±4.0 11.8±4.7 11.7±4.2 p=0.095
 Kontrol edilemezlik ve tehlike 17.0±5.0 15.7±4.4 11.0±3.7 p<0.01*

 Bilişsel güven 13.3±5.3 12.9±5.5 11.6±4.5 p=0.279
 Düşünceleri kontrol ihtiyacı 17.5±4.8 18.2±4.2 10.6±4.2 p<0.01*

 Bilişsel farkındalık 17.3±4.5 18.2±4.3 14.3±4.6 p<0.01*

Karşılaştırmalar tek yönlü ANOVA testi ile yapılmıştır. Anlamlı farklılık içeren sonuçlar * ile temsil edilmiştir.
OKB: Obsesif kompülsif bozukluk; p: Olasılık değeri; n: Örneklem büyüklüğü; HDDÖ: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği; OİÖ: Obsesyonel İnanışlar Ölçeği; ÜBÖ: Üstbiliş Ölçeği.
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ortalama puanının içgörüsü zayıf OKB grubunda daha yüksek 
olduğu, aradaki farkın ise istatistiksel anlamlılık sınırına yakın 
olduğu saptanmıştır (Tablo 3). 

İçgörüsü zayıf olan grup ile içgörüsü iyi olan grup yıl türün-
den hastalık süresi açısından karşılaştırıldığında ise, aralarında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Tablo 4). 
Benzer şekilde, belirtiler başlamadan önce önemli bir yaşam 
olayının varlığı, belirtilerin başlama şekli (hızlı veya sinsi), birin-

ci dereceden yakınlarında ruhsal hastalık varlığı, alkol ve sigara 
kullanımı gibi demografik özellikler bakımından da iki hasta 
grubu arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 4).

Hastalar tek bir grup olarak ele alınıp kontroller de ayrı bir grup 
olarak kabul edilerek yapılan ikili karşılaştırmada ise, hastaların 
ölçek ortalama puanlarının genel olarak kontrollere göre daha 
yüksek olduğu saptanmıştır. ÜBÖ-Oİ, ÜBÖ-BG alt boyut ortalama 
puanları ise hasta ve kontrollerde benzer bulunmuştur (Tablo 5).

Tablo 3. Ölçek ortalama skorları bakımından iki hasta grubunun kendi arasında karşılaştırılması

Ölçek İçgörüsü zayıf OKB (n=31) İçgörüsü iyi OKB (n=70) İstatistik

Y-BOKÖ  
 Obsesyon 13.3±3.9 13.1±3.2 p=0.781
 Kompülsiyon 13.2±3.6 12.3±3.4 p=0.240
 Toplam 26.5±7.1 25.5±6.2 p=0.498
HDDÖ 10.4±6.6 10.4±5.8 p=0.950
OİÖ-44 
 Mükemmeliyetçilik 72.5±23.2 68.1±23.4 p=0.383
 Sorumluluk 68.5±22.2 63.9±20.1 p=0.307
 Aşırı önem verme 47.1±17.7 43.9±15.7 p=0.375
ÜBÖ-30 
 Olumlu inanç 13.7±4.0 11.8±4.7 p=0.058
 Kontrol edilemezlik ve tehlike 17.0±5.0 15.7±4.4 p=0.184
 Bilişsel güven 13.3±5.3 12.9±5.5 p=0.690
 Düşünceleri kontrol ihtiyacı 17.5±4.8 18.2±4.2 p=0.456
 Bilişsel farkındalık 17.3±4.5 18.2±4.3 p=0.368

Karşılaştırmalar bağımsız örneklem t-testi ile yapılmıştır. OKB: Obsesif Kompülsif Bozukluk; p: Olasılık değeri; n: Örneklem büyüklüğü; Y-BOKÖ: Yale-Brown Obsesyon Kompülsiyon 
Ölçeği; HDDÖ: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği; OİÖ: Obsesyonel İnanışlar Ölçeği; ÜBÖ: Üstbiliş Ölçeği.

Tablo 4. Hastalık öyküsü ve bazı klinik özellikleri bakımından iki hasta grubunun kendi aralarında karşılaştırılması

Ölçek İçgörüsü zayıf OKB (n=31) İçgörüsü iyi OKB (n=70) İstatistik

Hastalık süresi (yıl)  10.4±8.4 10.1±8.5 p=0.863
Önemli yaşam olayı varlığı 
 Var 16 27 p=0.289, x2=2.485
 Yok 14 41 
Başlama şekli  
 Hızlı 8 22 p=0.685, x2=0.758
 Sinsi 22 46 
Ailede ruhsal hastalık  
 Var 13 36 p=0.385, x2=1.906
 Yok 17 32 
Alkol kullanımı 
 Var 2 5 p=0.739, x2=0.605
 Yok 28 63 
Sigara kullanımı  
 Var 9 16 p=0.775, x2=0.509
 Yok 21 52 

Hastalık süresi karşılaştırması bağımsız örneklem t-testi ile, diğer demografik verilerin karşılaştırması ise ki-kare testi ile yapılmıştır. 
OKB: Obsesif Kompülsif Bozukluk; p: Olasılık değeri; n: Örneklem büyüklüğü; x2: Ki-kare test sonucu.
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Tartışma

Bu çalışmada OKB tanılı hastalarda içgörü düzeyi ile üstbilişler 
ve obsesif inanç içerikleri ve şiddeti arasındaki ilişkiler araştı-
rılmıştır. 
Çalışmada OKB hastalarında depresyon ortalama puanları 
kontrollere göre daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç OKB’ye 
depresif belirtilerin ve major depresif bozukluğun (MDB) sık 
eşlik etmesiyle açıklanabilir.[43]

Hastalarda Obsesyonel İnanışlar Ölçeği’nin tüm alt boyutları-
nın ortalama puanlarının kontrol grubuna göre daha yüksek 
bulunması, OKB’nin doğası düşünüldüğünde beklenen bir du-
rumdur. 
Hastalarda Üstbiliş Ölçeği’nin kontrol edilemezlik ve tehlike 
ve düşünceleri kontrol ihtiyacı üstbilişleri ortalama puanları 
kontrol grubundan daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç OKB 
hastalarının kontrol ihtiyaçlarındaki belirgin fazlalığı göster-
mektedir. Bilişsel farkındalık üstbilişinin ortalama puanı da 
hastalarda daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç, hastaların 
tekrarlayıcı (ruminatif ) bir biçimde kendi düşünce dünyası ile 
ilgilenmelerinin belirgin olduğunu göstermektedir. S-REF mo-
deline göre OKB hastalarında üstbilişler tüm insanlarda bulu-
nabilecek rahatsızlık verici düşüncelerin obsesyonlara dönüş-
mesine sebep olan temel etkenler olarak tanımlanmaktadır.
[10] Ancak bu çalışmada Üstbiliş Ölçeği’nin Olumlu İnanç ve 
Bilişsel Güven alt boyut ortalama puanları, beklenenin aksine, 
hasta ve kontrol gruplarında benzer bulunmuştur. Bu sonuç, 
endişenin yararlı olduğuna ve kişinin kendi dikkatine ve ha-
fızasına güvenmemesi gerektiğine dair üstbilişin sadece OKB 
hastalarında değil, toplum genelinde yaygın olabileceğini 
düşündürmektedir. Sadece OKB hastalarında değil, toplumun 
genelinde de diğer insanlara ve kendi öngörülerine şüpheli 
yaklaşmak çoğu zaman güvenli ve koruyucu olarak kabul gö-
ren tutumlar olabilir. 
İçgörüsü zayıf ve içgörüsü iyi OKB grupları depresyon, üstbiliş 
ve obsesyonel inanışlar ölçekleri ortalama puanları açısından 

karşılaştırıldığında ise aralarında anlamlı farklılık saptanma-
mıştır. OKB hastalarında eşlik eden depresyonun sıklığını 
araştıran bazı çalışmalarda, içgörü azaldıkça depresyon eşlik 
etme riskinin arttığı bildirilmiştir.[21,44] Ülkemizde yapılan bir 
çalışmada, içgörüsü zayıf OKB hastalarında depresyon şidde-
ti içgörüsü iyi olan hastalara göre anlamlı olarak daha fazla 
bulunmuştur. Ayrıca aynı çalışmada hem çalışma yapılırken 
hem de daha öncesinde içgörüsü az olan grupta eşlik eden 
MDB daha fazla saptanmıştır.[21] Çalışmamızda içgörüsü zayıf 
olan grupta kadın deneklerin sayısı daha fazladır. Bu durum, 
depresyonun kadın cinsiyetinde daha fazla görüldüğü bilgisi 
ile birlikte değerlendirildiğinde, OKB’ye eşlik eden depresif 
belirtilerin içgörüsü zayıf grupta daha fazla görülmesinin en 
muhtemel sonuç olması gerektiği düşünülebilir. Ancak çalış-
mamızda içgörüsü zayıf ve iyi olan hasta gruplarında depres-
yon şiddeti benzer çıkmıştır. Bu yönüyle, bu çalışmada OKB 
hastalarında eşlik eden depresyonun içgörüyle ilişkisine dair 
sonuçların literatürle genel olarak uyumlu olmadığı anlaşıl-
maktadır. Ancak içgörüsü zayıf olan grup ile içgörüsü iyi olan 
grubun arasında hastalık süresi bakımından anlamlı fark ol-
madığı gözetildiğinde (Tablo 4), OKB’ye eşlik eden depresyo-
nun içgörüden ve cinsiyetten çok hastalık süresiyle bağlantılı 
olabileceği, hastalık süresi iki grupta benzer olduğu için dep-
resif belirti şiddetinin de benzer düzeylerde çıkmış olabilece-
ği öne sürülebilir. Belirtilerin başlamasından önce önemli bir 
yaşam olayı varlığı, belirtilerin ortaya çıkış hızı, ailede ruhsal 
hastalık varlığı gibi demografik özellikler bakımından iki has-
ta grubu arasında anlamlı fark saptanmamış olması da bu çı-
karımı destekler niteliktedir.

İki hasta grubunun Y-BOKÖ obsesyon, kompülsiyon ve toplam 
ölçek puanları benzer bulunmuştur. OKB’de içgörü azaldıkça 
obsesif ve kompülsif belirtilerin daha şiddetlendiğini öne sü-
ren çalışmalar[20–22] yanında, içgörü ile belirti şiddeti arasında 
belirgin ilişki saptanmayan çalışmalar da[23,24] mevcuttur. Lite-
ratürde OKB’de içgörü ile obsesif kompülsif belirti şiddetleri ve 
türleri, ayrıca eşlik eden depresif belirtiler arasındaki ilişkiye 

Tablo 5. Ölçek ortalama skorları bakımından hastalar ile kontrollerin karşılaştırılması

Ölçek Hastalar (n=101) Kontroller (n=52) İstatistik

HDDÖ 10.4±5.9  1.9±2.3 p<0.01*

OİÖ-44  
 Mükemmeliyetçilik 69.4±23.3  52.9±16.7 p<0.01*

 Sorumluluk 65.3±21.2  44.8±15.4 p<0.01*

 Aşırı önem verme 44.9±16.3 29.2±13.3 p<0.01*

ÜBÖ-30 
 Olumlu inanç 12.4±4.6 11.7±4.2 p=0.348
 Kontrol edilemezlik ve tehlike 16.1±4.6 11.0±3.7 p<0.01*

 Bilişsel güven 13.0±5.4 11.6±4.5 p=0.123
 Düşünceleri kontrol ihtiyacı 18.0±4.4 10.6±4.2 p<0.01*

 Bilişsel farkındalık 17.9±4.4 14.3±4.6 p<0.01*

Karşılaştırmalar tek yönlü ANOVA testi ile yapılmıştır. Anlamlı farklılık içeren sonuçlar * ile temsil edilmiştir.
p: Olasılık değeri; n: Örneklem büyüklüğü; HDDÖ: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği; OİÖ: Obsesyonel İnanışlar Ölçeği; ÜBÖ: Üstbiliş Ölçeği.
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dair bildirimler konusunda farklılıklar olduğu anlaşılmaktadır. 
Bunda hasta seçim kriterlerinin farklılığı yanında, içgörü kav-
ramının tanımı ve ölçüm biçimindeki değişkenliklerin de rolü 
olabilir. 
İki ayrı hasta grubu OİÖ ortalama puanları açısından karşılaştı-
rıldığında arada anlamlı fark bulunamaması, Y-BOKÖ alt boyut 
ve toplam puanlarının iki grup arasında benzer olması ile ken-
di içinde uyuşan bir sonuçtur. 
Üstbiliş ölçeği ortalama puanlarının iki hasta grubu arasında 
anlamlı fark göstermemiş olması, konuyla ilgili şimdiye kadar 
yayınlanmış kısıtlı literatür verileriyle benzeşmeyen bir sonuç-
tur. Ülkemizde yapılan bir çalışmada, ÜBÖ-30’un KET, BF, DKİ ve 
BG alt boyut puanları zayıf içgörülü OKB hastalarında daha dü-
şük bulunmuştur.[28] Literatürde kaygıya ilişkin olumlu inançla-
rın (ÜBÖ-30’da Oİ alt boyutu) işlevsiz başa çıkma yöntemlerinin 
devamı ile ilgili olduğuna, düşünceleri kontrol ihtiyacının ise 
(ÜBÖ-30’da DKİ alt boyutu) tekrarlamalarla ilgili kaygının iyi bir 
belirleyicisi olduğuna dair bildirimler vardır.[45,46] Çalışmamızda 
ÜBÖ-30 alt boyutlarından olumlu inanç (Oİ) puanının içgörüsü 
zayıf olan grupta daha fazla olduğu, ancak farkın istatistiksel 
anlamlılık sınırına yakın olmakla birlikte, anlamlı seviyede ol-
madığı görülmüştür (p= 0.058). Oİ alt boyutu endişenin yararlı 
olduğuna dair inancı temsil eder. İçgörü azaldıkça obsesyon-
ların gerçekleşme riski daha yüksek olarak algılanabilir, bu 
nedenle obsesyonlara karşı tetikte olma ve çabuk plan yapıp 
yanıt verme olasılığı artıyor olabilir. Bu durum da, endişenin 
yararlılığına dair inancın içgörü azaldıkça artmasına yardım 
edebilir.
Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada Y-BOCS yanında, 
OKB’nin belirtilerini 6 farklı boyutta inceleyen boyutsal Y-BOCS 
ölçeği, bilişsel içgörünün değerlendirilmesi için Beck Bilişsel 
İçgörü Ölçeği (BCIS), hastaların kendi OKB belirtilerine yönelik 
içgörülerini değerlendirmek için Y-BOCS’un içgörü maddesi 
(madde 11), S-REF modelindeki düşünce-eylem kaynaşma-
sı için Düşünse Eylem Kaynaşması Ölçeği, üstbilişleri ölçmek 
için ise ÖBÖ-30 kullanılmıştır. Bahsi geçen bu çalışmada hem 
remisyon sağlanan hem de sağlanmayan vakalarda bilişsel 
içgörünün zayıf olduğu, kendi belirtilerine yönelik içgörünün 
zayıflığının artmış belirti şiddeti ile ilişkili olduğu, ÜBÖ-BG ve 
KF alt boyutları ile BCIS’in ‘’kendini ifade etme’’ alt boyutu ara-
sında, Y-BOCS obsesyon puanı ile BCIS’in ‘’kendini ifade etme’’ 
alt boyutu ve Y-BOCS kompülsiyon ve içgörü puanı ile BCIS’in 
‘’kendinden eminlik’’ alt boyutu arasında ilişki olduğu ortaya 
konmuştur.[28]

Çalışmamızda bazı kısıtlılıklar mevcuttur. Öncelikle, örneklem 
büyüklüğünün yeterliliği sorgulanabilir. içgörü düzeyinin öl-
çümü için ADDÖ kullanılması bir kısıtlılık oluşturmuş olabilir. 
BCIS gibi, içgörünün bilişsel boyutunu ayrı olarak değerlendi-
ren bir ölçek ile birlikte içgörü değerlendirmesi daha detaylı 
olarak yapılabileceği öne sürülebilir. Ayrıca OKB’nin tedavisine 
ilişkin detaylı bilgiler çalışmanın kapsamına alınmamıştır. İlaçlı 
tedavi ve/veya psikoterapinin varlığı, süresi ve tedavilere yanıt 
gibi değişkenlerin değerlendirilmemiş olması bir kısıtlılık ola-
rak sayılabilir. 

Sonuç olarak mevcut çalışmada OKB hastalarının depresif 
belirti şiddeti sağlıklı kontrollerden fazla bulunmuştur. Muh-
temelen toplumumuzda endişenin yararına ve kişinin kendi 
dikkatine ve hafızasına güvenmemesi gerektiğine dair yaygın 
olan inancın etkisiyle, bu iki üstbiliş alanında OKB hastaları ile 
sağlıklı gönüllüler arasında fark saptanmamıştır. İçgörüsü zayıf 
ve iyi olan hasta grupları arasında obsesyon ve kompülsiyon 
şiddeti, depresyon şiddeti ve üstbilişler açısından anlamlı fark 
saptanmamıştır. Bu iki grubun arasında hastalık süresi, be-
lirtilerin başlamasından önce önemli bir yaşam olayı varlığı, 
belirtilerin ortaya çıkış hızı, ailede ruhsal hastalık varlığı gibi 
demografik özellikler bakımından da anlamlı fark saptanma-
mıştır. Sadece, endişenin yararlı olduğuna dair üstbiliş, içgö-
rüsü zayıf olan grupta anlamlılık sınırına yakın olacak şekilde 
daha fazla bulunmuştur. 
OKB’de üstbilişlerin içgörü düzeyiyle ilişkisi hakkındaki litera-
türün kısıtlılığı, içgörü düzeyinin ölçüm araçlarının farklılığı, 
çalışmalara alınan hastaların seçim kriterlerinin çeşitliliği, ob-
sesyonların değerlendirilme biçiminin (şiddet, tür vb.) değiş-
kenliği göz önüne alındığında, OKB hastalarında içgörünün 
üstbilişlerle ve obsesif inançların türü ve şiddetiyle ilişkisini 
araştıran geniş örneklemli ve daha fazla demografik ve klinik 
verinin dahil edildiği yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu anlaşıl-
maktadır. Ayrıca, DSM-IV’te OKB’ye bir belirteç olarak eklenen, 
DSM-5’te ise genişletilen içgörü kavramının içeriği halen tar-
tışmaya açıktır. İçgörünün OKB’deki rolünün daha kapsamlı 
olarak, mümkünse yapısal ve fonksiyonel nörogörüntüleme 
de dahil edilecek biçimde araştırılması gerekir. OKB’de tedavi 
ve klinik yaklaşımda içgörü düzeyinin belirleyiciliğinin sorgu-
lanması gerektiği öne sürülebilir.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.

Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.
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