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ÖZET 

 

OBSESİF KOMPULSİF BOZUKLUK OTOJEN VE REAKTİF ALT TİPLERİNDE 

BAĞLAMSAL BENLİK VE BENLİK KORKUSU KAVRAMLARININ 

İNCELENMESİ 

 

Bu çalışmada, Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) için yeni bir alt gruplandırma 

fırsatı sunan otojen ve reaktif OKB hastalarında bağlamsal benlik ve benlik korkusu 

etkilerinin incelenmesi, böylelikle bilişsel kuram bağlamında yapılmış olan bu alt 

tiplendirmenin benlik açısından farklılaşıp farklılaşmadığının incelenmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmaya Temmuz 2023-Aralık 2023 arasında İstanbul Medeniyet Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göztepe Prof Dr Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Psikiyatri Bölümü Obsesif 

Kompulsif Bozukluk Polikliniğine başvuran, DSM-5 tanı ölçütlerine göre OKB tanısı alan 

hastalardan çalışmaya dahil edilme ölçütlerini karşılayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 

60 hasta alınmıştır. Bu hastalar primer obsesyonlarına göre 30 otojen ve 30 reaktif OKB 

olarak gruplara ayrılmıştır. Örnekleme, bu hastalarla yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi açısından 

eşleştirilmiş sağlıklı kontrol grubu olarak 30 hastane çalışanı alınmıştır. Tüm katılımcılara 

bilgilendirilmiş onam formu, sosyodemografik veri formu, DSM-5 için Yapılandırılmış 

Klinik Görüşme, Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri (VOKE), Boyutsal Obsesyon 

Kompulsiyon Ölçeği (BOKÖ), Bağlamsal Benlik Ölçeği (BBÖ), Benlik Korkusu Anketi-

Kısa Form (BKA-KF), Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kısa Form (WHOQOL-

BREF) uygulanmıştır. Etik kurul onayı alınmıştır. Hasta grubu için 30 otojen ve 30 reaktif 

obsesyonlara sahip katılımcı ile sağlıklı kontrol grubu için 30 katılımcı olmak üzere toplam 

90 katılımcının verileri değerlendirilmiştir. Çalışmamızda üç gruptan her biri yaş (p=0,500), 

cinsiyet (p=0,349), eğitim düzeyi (p=0,668), medeni durum (p=0,110) gibi özellikler 

açısından birbiri ile benzer bulundu. Otojen OKB, reaktif OKB ve sağlıklı kontrol grupları 

arasında BBÖ (p=0,001) ve BKA-KF (p<0,001) puan ortalamalarının istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede farklılık gösterdiği bulundu. Sağlıklı kontrol grubu vakalarının otojen ve 
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reaktif OKB grubu vakalarına göre BBÖ ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu (p<0,005); otojen OKB grubu vakalarının reaktif OKB grubu 

vakalarına göre, reaktif OKB grubu vakaların ise sağlıklı kontrol grubu vakalarına göre 

BKA-KF puan ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu 

(p<0,005) bulundu. BKA-KF skorlarındaki artışın istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

otojen OKB tanı riskini 1,120 (p=0,004) arttırdığı bulundu. VOKE toplam skorlarını 

açıklamada otojen OKB grubu incelendiğinde sadece BKA-KF (p=0,031) skorlarının; 

reaktif OKB grubuna bakıldığında sadece BBÖ (p=0,042) skorlarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu. OKB şiddetinde benlik korkusu ve bağlamsal benlik 

etkilerinin otojen ve reaktif alt tiplerde farklı olduğu, bu alt tiplere sahip OKB hasta 

gruplarında tedavi sürecinde potansiyel olarak faydalı olabilecek benlik müdahalelerin farklı 

kavramlar üzerinden olabileceği ve hastaların iyileşmelerine katkı sağlayabileceği 

düşünülmüştür. 

 

Anahtar kelimeler: bağlamsal benlik, benlik korkusu, okb, otojen, reaktif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xiv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE CONCEPT OF SELF-AS-CONTEXT AND FEAR OF 

SELF IN AUTOGENOUS AND REACTIVE SUBTYPES OF OBSESSIVE 

COMPULSIVE DISORDER 

 

In the current study, it was aimed to investigate the effects of self-as-context and fear of self 

in OCD patients with autogenous and reactive features that provide a new subgrouping for 

OCD. Hence, it is aimed to investigate whether this subtyping, which has been done within 

the context of cognitive theory, differs in terms of self. From the patients who applied to 

Istanbul Medeniyet University Faculty of Medicine Goztepe Prof Dr Suleyman Yalcin City 

Hospital Psychiatry Department Obsessive Compulsive Disorder Outpatient Clinic between 

July 2023 and December 2023, 60 patients who accepted to participate in the study and met 

the inclusion criteria among the patients diagnosed with OCD according to DSM-5 

diagnostic criteria were included in the study. These patients were divided into groups 

according to the content of their primary obsessions: 30 patients with autogenous obsessions 

and 30 patients with reactive obsessions. The sample also included 30 hospital staff as a 

healthy control group who matched with these patients in terms of gender, age and education 

level. Informed consent form, sociodemographic data form, Structured Clinical Interview 

for DSM-5 (SCID-5), Vancouver Obsessive Compulsive Inventory (VOCI), Dimensional 

Obsessive Compulsive Scale (DOCS), Self-as-Context Scale (SACS), Fear of Self 

Questionnaire-short form (FSQ-8), World Health Organization Quality of Life Scale-short 

form (WHOQOL-BREF) were applied to all participants. Ethics committee approval was 

obtained for the study. The data of a total of 90 participants were evaluated. In our study, 

each of the three groups was found to be similar to each other in terms of characteristics such 

as age (p=0,500), gender (p=0,349), education level (p=0,668), and marital status (p=0,110). 

It was found that the mean scores of SACS (p=0,001) and FSQ-8 (p<0,001) differed 

statistically significantly between the autogenous OCD, reactive OCD and healthy control 
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groups. The SACS mean scores of the healthy control group cases were statistically 

significantly higher than the autogenous and reactive OCD group cases (p<0,005). It was 

found that the FSQ-8 mean scores of the autogenous OCD group cases were statistically 

significantly higher than the reactive OCD group cases, and the reactive OCD group cases 

were statistically significantly higher than the healthy control group cases (p<0.005). It was 

found that an increase in FSQ-8 scores increased the risk of autogenous OCD diagnosis at a 

statistically significant level by 1,120 (p=0,004). When the autogenous OCD group was 

examined in explaining the VOCI total scores, only FSQ-8 (p=0,031) scores; when the 

reactive OCD group was examined, only SACS (p=0,042) scores were found to be 

statistically significant. It was thought that the effects of fear of self and self-as-context in 

OCD severity are different in autogenous and reactive subtypes, and that self-interventions 

that may be potentially useful in the treatment process in OCD patient groups with these 

subtypes may be based on different concepts and may contribute to the recovery of patients. 

 

Keywords: autogenous, fear of self, ocd, reactive, self-as-context 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), takıntı ve/ya da zorlantıların bulunduğu, 

çoğunlukla süreğen özellikte ancak dönemsel alevlenmelerle de gidebilen, kişilerin 

günlük işlevselliğini ciddi düzeyde etkileyen bir bozukluktur. Obsesyonlar, intruzif 

nitelikte olup irade dışı gelen, bilinçli çaba ile zihinden kovulamayan, yineleyici, kişide 

belirgin sıkıntı ve kaygıya yol açan düşünce, dürtü ve imgeler olarak tanımlanır. 

Kompulsiyonlar ise obsesif düşünceleri zihinden kovmak ve bu düşüncelerin neden 

olduğu rahatsızlığı azaltmak için yapılan yinelenen ritüeller, davranışlar ve zihinsel 

eylemler olarak tanımlanabilir(1). 

Yapılan çalışmalarda OKB’nin etiyoloji, semptomatoloji, klinik prezentasyon, 

tedavi yanıtı gibi nitelikler açısından oldukça heterojen olduğu ve bu durumun önceki 

araştırma sonuçlarında tutarsızlıklara neden olduğu düşünülmüş ve OKB semptom 

patogenezinin ve nörobiyolojisinin daha iyi anlaşılabilmesi, tanı ve gidişinin daha iyi 

tanımlanabilmesi, özel tedavi stratejileri geliştirilebilmesi amacıyla homojen özelliklere 

sahip alt tipleri tanımlamaya yönelik çalışmalar hız kazanmıştır(2). Lee ve Kwon 

yaptıkları çalışmalarda, OKB hastalarında obsesyonların içeriği, uyaranın niteliği, 

algılanan tehdit, bilişsel değerlendirme odağı, nötralizasyonun amacı gibi özellikler 

açısından heterojen bir yapıya sahip olmasının daha homojen alt tiplere ayırma ihtiyacı 

olduğunu düşünerek “otojen obsesyon” ve “reaktif obsesyon” kavramlarını içeren yeni 

bir model önermiştir. Otojen obsesyonlar açık bir uyaran olmadan aniden akla gelir, 

benliğe yabancı algılanan, dini, cinsel ve saldırganlık içeriklidir ve bunlara genellikle 

örtük kompulsiyonlar eşlik eder. Reaktif obsesyonlar ise dış uyaran tarafından 

tetiklenmeye meyilli, benliğe daha az yabancı ve genellikle aşikâr kompulsiyonların eşlik 

ettiği, bulaş, kuşku, simetri, somatik temalara sahiptir(3,4).  

Son yıllarda birçok araştırmacı benlik ilişkili temalardan bahsetmiştir. Özellikle 

kabul edilemez düşünceler olarak adlandırılan obsesyonları içeren alt tip için “benlik 

korkusu” kavramı önem kazanmıştır(5).  Benlik korkusu, kişinin benliğine 

güvenememesi ve benliğinin olmasından korktuğu negatif yönlerinin ortaya çıkmasından 
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endişe etmesi olarak tanımlanabilir(6). Seo ve Kwon (2013) çalışmalarında otojen 

OKB’si olan bireylerin reaktif OKB’si olanlara kıyasla daha fazla negatif benlik çıkarımı 

gösterdiğini bulmuştur(7). Benlik korkusu kavramıyla ilgili yapılan birçok çalışmada da 

benlik korkusunun özellikle dini, cinsel ve saldırganlık temalı obsesyonlarla ilişkili 

olduğuna dair sonuçlar bulunmuştur(5,6,8).   

Bağlamsal davranış bilimleri ve ilişkisel çerçeve teorisi temelinde klinik 

değerlendirme ve müdahale yöntemlerini içeren Kabul ve Kararlılık Terapisi (ACT)(9) 

benlik algısına ‘ben/şimdi/burada’ şeklinde temas etmeyi destekler. Bağlamsal benlik; 

kişinin davranışlarını, düşüncelerini, duygularını veya bedensel belirtilerini tanımlarken 

bu tanımlama davranışını gözlemlemeye ve deneyimlediklerine perspektif almaya vurgu 

yapar(10).  “Bağlamsal Benlik”teki eksikliklerin bir dizi sosyal ve psikolojik soruna yol 

açtığı düşünülmektedir(11).  

Bu çalışmada, otojen ve reaktif OKB hastalarında alanyazında sınırlı sayıda 

çalışmanın olduğu bağlamsal benlik ve benlik korkusuna ait özelliklerin incelenmesi ile 

OKB etiyolojisine ve tedavisine yönelik araştırmalara katkıda bulunulması 

amaçlanmıştır. 

Mevcut çalışmanın hipotezleri aşağıda sıralanmıştır: 

Hipotez 1 – Otojen OKB hastalarının reaktif OKB hastalarına kıyasla, reaktif 

grubun da sağlıklı kontrollere göre daha yüksek benlik korkusu skorları olacaktır. 

Hipotez 2 – OKB hastalarının sağlıklı kontrollere göre daha düşük bağlamsal 

benlik ölçek skorları olacaktır. 

Hipotez 3 – OKB şiddeti ile benlik korkusu pozitif korelasyon gösterecektir. 

Hipotez 4 – OKB şiddeti ile bağlamsal benlik negatif korelasyon gösterecektir. 

Hipotez 5 – Yaşam kalitesi, OKB her iki alt tipinde de sağlıklı kontrol grubuna 

göre daha düşük olacaktır. 

Hipotez 6 – Bağlamsal benlik ve OKB şiddeti değişkenleri arasında benlik 

korkusu değişkeni aracı değişkendir.  

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. OBSESİF KOMPULSİF BOZUKLUK 

2.1.1. Tanım 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), takıntı ve/ya da zorlantıların bulunduğu, 

çoğunlukla süreğen özellikte ancak dönemsel alevlenmelerle de gidebilen, kişilerin 

günlük işlevselliğini ciddi düzeyde etkileyen bir bozukluktur. Obsesyonlar, intruzif 

nitelikte olup irade dışı gelen, bilinçli çaba ile zihinden kovulamayan, yineleyici, kişide 

belirgin sıkıntı ve kaygıya yol açan düşünce, dürtü ve imgeler olarak tanımlanabilir. Bu 

takıntılar genellikle kişinin mantığına, inanç ve ahlak anlayışına ters düşer yani benliğe 

yabancıdır (ego-distonik). Kompulsiyonlar ise obsesif düşünceleri zihinden kovmak ve 

bu düşüncelerin neden olduğu rahatsızlığı azaltmak için yapılan yinelenen ritüeller, 

davranışlar ve zihinsel eylemler olarak tanımlanabilir. Başlangıçta takıntılara ikincil 

gelişen sıkıntıyı azaltmaya yönelik başlayan bu aşikâr veya örtük davranışlar, kontrol 

edilemez düzeye gelip yinelenen ritüelin kendisi sıkıntı vermeye başlayabilir(1).  

2.1.2. Tarihçe 

Çok eski din kitaplarında dahi takıntı ve zorlantıları işaret eden davranış örnekleri 

vardır. Shakespeare’in Macbeth adlı eserinde de el yıkama zorlantısının örneğinden 

bahsedilmektedir(12). Esquirol, 1838 yılında “Mental Hastalıklar” adlı kitabında 34 yaş 

kadın vakası üzerinden kompulsiyon teriminin ilk ayrıntılı tıbbi tanımını yapmış ve 

OKB'yi bir tür monomani olarak tanımlamıştır(13). Fransız hekimler monomani terimini 

bırakmaya başlamış ve Morel obsesyon terimini ilk kez kullanan kişi olmuştur(14). 

Westphal 1877’de önceleri diğer psikopatolojilerle ayrımı yapılmayan OKB’yi kendi 

başına bağımsız bir bozukluk olarak tanımlayan ilk hekim olmuştur(15).   

Pierre Janet 20. yüzyılın başlarında fobileri, takıntı ve zorlantıları “psikasteni” 

başlığı altında toplamıştır. Freud ise ruhsal nedenlerinin farklı olduğunu düşünerek fobik 

nevroz ve obsesif kompulsif nevrozu ayrı rahatsızlıklar olarak ele almıştır. Obsesif 

kompulsif nevrozun psikodinamiğine ve ruhsal kökenine yönelik çağdaş görüşler Freud 
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tarafından geliştirilmiş olmakla beraber yirminci asırda öğrenme kuramları ile 

etiyolojisine ve tedavisine mühim katkılar sağlanmış, ilerleyen dönemlerde ise kalıtımsal 

nörobiyolojik faktörlerin etkisine ilişkin bilgiler elde edilmiştir(1).  

Obsesyon ve kompulsiyon belirtileri resmi olarak ilk kez DSM-I ile 1952 

senesinde tanımlanmışsa da güncel bakış açısına en yakın tanımlaması 1980 yılında 

DSM-III ile olmuş, obsesyon ve kompulsiyon ayrımı net bir biçimde ortaya 

konmuştur(16–18). DSM-IV-TR’de OKB, anksiyete bozuklukları içerisinde bulunmakta 

iken 2013 yılında yayınlanan DSM-5’te OKB, bu başlıktan çıkartılmış ve yeni olan 

“Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve İlişkili Bozukluklar” başlığı altında 

sınıflandırılmıştır(19,20).  

2.1.3. Epidemiyoloji 

OKB’nin genel popülasyondaki yaygınlığını saptamak amacıyla birçok çalışma 

yapılmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Komorbidite Anket Tekrarlaması’nda 

(2010) OKB'nin yaşam boyu yaygınlığı %2,3 ve 12 aylık yaygınlığı %1,2 olarak 

bulunmuştur(21). Fineberg ve ark. (2013) İsviçre’de yaptığı 30 yıllık bir izlem 

çalışmasında OKB için genel popülasyonu temsil eden ağırlıklı kümülatif yaygınlık 

oranları ise %3,5 bulunmuştur(22). Ülkemizde ise 1998 yılındaki Türkiye Ruh Sağlığı 

Profili Araştırması sonuçlarına göre erişkinlerde 1 yıllık yaygınlık %1,5 olarak 

bulunmuşken Konya’da 2004 yılında yapılan bir çalışmada ise OKB'nin 1 yıllık yaygınlık 

oranı %3 olarak saptanmıştır(23,24).  

Cinsiyet açısından karşılaştırma nedeniyle Konya’da yapılan çalışmada OKB'nin 

12 aylık yaygınlık oranı fark istatistiksel olarak anlamlı olmasa da kadınlarda biraz daha 

yüksek bulunmuştur(24). Benzer şekilde Fineberg ve ark. (2013) yaptıkları çalışmada 

OKB’nin kadınlardaki yaygınlığının daha fazla olduğunu desteklemiştir. Yine aynı 

çalışmada erkeklerde OKB nedenli başvurunun istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

kadınlara göre daha erken yaşta olduğu sonucuna varılmıştır(22). Mathes ve ark. (2019) 

yaptıkları çalışmada da kadınların ergenlik ve erişkinlik döneminde erkeklere kıyasla 

biraz daha yüksek oranda etkilendiği erkeklerin ise çocukluk döneminde daha sık 

etkilendiğini belirtilmiştir(25). OKB başlangıç yaşı genellikle 18-25’tir(1) ve erkeklerde 

kadınlara kıyasla daha erken yaşta başladığı söylenmektedir(26).   
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2.1.4. Etiyoloji 

OKB etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber fizyopatolojisinde genetik, 

nörobiyolojik ve psikososyal faktörler sorumlu tutulmaktadır(27).   

2.1.4.1. Genetik 

Yirminci yüzyılın başlarından beri yapılan OKB alanındaki genetik çalışmalar 

artarak devam etmektedir. Yapılan ikiz grubu çalışmalarında monozigotik ikizler arasında 

OKB açısından dizigotik ikizlere göre daha yüksek eş hastalanma (konkordans) olduğu, 

bunun da bozukluğun genetik bir bileşeni olduğunu düşündürdüğü belirtilmiştir(28,29). 

Grootheest ve arkadaşlarının 2005 yılında yayımlanan ikiz çalışmalarında çocuklarda 

obsesif kompulsif belirtilerin %45-65 aralığında genetik etkilerle, yetişkinlerde ise 

obsesif kompulsif semptomları üzerinde %27-47 arasında değişen bir genetik etkiyle 

kalıtsal olduğu düşünmüştür(30). 

Grabe ve ark. (2006) yaptıkları aile çalışmasında probandların akrabalarında OKB 

prevalansının %6,4 iken karşılaştırma grubunun akrabalarında %1,2; probandların 

akrabalarında subklinik OKB prevalansının %5,9 iken karşılaştırma grubunun 

akrabalarında %2,9 bulmuşlardır. Tüm OKB probandlarının akrabalarında, karşılaştırma 

grubunun akrabalarıyla karşılaştırıldığında OKB riskinin 6,2 kat ve OKB probandlarının 

akrabalarındaki genel subklinik OKB riskinin 2,2 kat daha yüksek olduğunu, çalışmanın 

sonuçlarının da OKB'nin ailesel geçişini doğrulamakta olduğunu belirtmişlerdir(31). 

Nestadt ve ark. (2000) yaptıkları aile çalışmasında OKB tanısı alan probandların birinci 

derece akrabalarında yaşam boyu OKB görülme sıklığının yaklaşık beş kat daha yüksek 

olduğunu ve obsesyonların kompulsiyonlara göre ailesel ilişkisinin daha güçlü olduğunu 

saptamıştır(32). OKB hastalarının birinci derece akrabaları arasında obsesif kompulsif 

bozukluk prevalansının arttığını bildiren benzer araştırmalar da vardır(33,34).  

Nestadt ve arkadaşlarının 2000 yılında yayımlanan çalışmasında önceki 

araştırmalar ile bulunanlarla benzer şekilde OKB belirtilerinin erken yaşta başlamasının 

daha ailesel geçişle ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca bu çalışmalarında OKB 

başlangıç yaşının 17’den büyük olduğu probandların akrabalarında OKB görülmediğini 

tespit etmişlerdir(32).  Bu çalışmaların tersine Fyer ve ark. (2005) yaptığı çalışmada ise 

OKB'nin başlangıcındaki proband yaşı ile ailesel kümelenmenin gücü arasında bir ilişki 

olmadığını bulmuştur(35). Taylor (2011) yaptığı çalışmada geç başlangıçlı OKB’ye 

kıyasla erken başlangıçlı OKB’nin erkeklerde ortaya çıkma olasılığının, genel belirti 
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şiddet düzeyinin, tik ve diğer OKB ilişkili bozukluklarla komorbid olma olasılığının ve 

birinci derece akrabalarda OKB prevalansının daha yüksek olduğunu belirtmiştir(36).  

Hastalıkların kalıtım şeklini değerlendirmek için yapılan segregasyon analizleri 

OKB için hem genlerin majör etkisine hem de poligenik kalıtıma dair kanıtlar ortaya 

koymaktadır(37).  Ayrıca yapılan bu çalışmalarda OKB, Tourette Sendromu ve Kronik 

Motor Tik Bozukluklarının ilişkili olduğu bulunmuştur(38–40).  

Pediatrik OKB probandına sahip 7 aileden 56 kişiyi inceleyen OKB'de bildirilen 

ilk bağlantı (linkage) taramasında, kromozom 9 üzerindeki 9p24 bölgesinde bir bağlantı 

tanımlanmış ve bu bölgenin nörotransmisyonda rol oynayan glutamat taşıyıcı gen 

SLC1A1'i barındırdığı ve OKB için potansiyel bir aday gen olduğu belirtilmiştir(41). 

Willour ve ark. 2004 yılında yayımlanan çalışmalarında 9p24 bölgesine ait bilgiler 

desteklenmiştir(42).   

OKB’de aday gen belirleme çalışmaları ilişkilendirme (asosiyasyon) çalışmaları 

ile test edilmeye başlanmıştır(43). Nicolini ve ark. (2009) yaptıkları bir gözden geçirme 

makalesinde önceleri Katekol-O-metiltransferaz (COMT) gen polimorfizmi ile OKB 

arasında ilişki saptanan çalışmalar olsa da daha sonra bu bulguyu destekleyecek yeterli 

kanıt olmadığını ancak COMT'un rolünü kesin olarak dışlamak için ek çalışmalara ihtiyaç 

duyulduğunu belirtmiştir(37,44). Aynı makalede Monoamin oksidaz-A (MAO-A) ile 

OKB ilişkilendirmesi için yeterli büyüklükte çalışma olmadığından bahsedilmiştir.  

Dopamin taşıyıcı (DAT) ve dopamin reseptörleri gibi dopaminerjik sistemle ilgili çeşitli 

genler üzerinde incelemeler yapılmış, özellikle DRD4 ile bazı pozitif ilişkiler 

saptanmasına rağmen kesin bir sonuca varılamamıştır(37).   

Sinopoli ve ark. 2017 yılında yayımlanan bir gözden geçirme derlemesinde 

serotonin ile ilişkili polimorfizmler (5-HTTLPR ve HTR2A) ile OKB’nin bağlantılı 

olduğunu bildirmiştir(45). Glutamat taşıyıcı gen SLC1A1 ile OKB ilişkisine dair pozitif 

sonuçlar bulunmuştur(46). Delorme ve ark. (2004) kainat reseptör genleri GRIK2 ve 

GRIK3'ü incelemesiyle GRIK2 ile tekrarlama gerektiren zayıf bir ilişki saptanmıştır(47). 

Beyin kaynaklı nörotrofik faktör (BDNF), GABA tip B reseptörü 1, miyelin 

oligodendrosit glikoprotein geni, Mu opioid reseptörü ve miyelin düzenleyici gen Olig2 

genleri ile çalışmalar devam etmektedir(37).  
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Bildiğimiz kadarıyla alanyazında OKB otojen ve reaktif alt tip hastalarında 

yapılmış genetik çalışma yoktur. 

2.1.4.2. Nöroanatomi ve nörogörüntüleme 

 Araştırmalar, çoğunlukla OKB'de kortiko-striatal-talamo-kortikal devrenin 

etkisini desteklemektedir. Fonksiyonel görüntüleme çalışmaları OKB'de orbito-frontal 

korteks, kaudat çekirdek, talamus ve anterior singulat girusun rol aldığını 

göstermiştir(48). 

 Tourette sendromu gibi bazal ganglionlar ilişkili nörolojik hastalıklar ile OKB 

arasındaki ilişkileri araştıran çalışmalardan OKB’de bazal gangliyon fonksiyon 

bozukluğuna ilişkin kanıtlar elde edilmiştir(49). Bazal ganglionlar, motor eylemlerin 

düzenlenmesi ve kognitif işlevlerin yürütülmesinde mühim bir rol oynamaktadır. 

İntrinsik bazal ganglion devresinin unsurları olan "Direkt yolak" ve "İndirekt yolak" 

motor hareketlerin filtrelenmesinde birbirine zıt olarak çalışır. Direkt yolaktaki aktivite, 

hareketi teşvik etmek için motor korteksi uyarıp motor hareketi artırırken indirekt yolak 

motor aktiviteyi inhibe eder(50). Bu yolakların sağlıklı bireylerde denge halinde olduğu 

fakat OKB hastalarında dengenin direkt yolak lehine bozulduğu ve bu durumun orbito-

frontal korteks, ventromedial kaudat ve medial dorsal talamusta aktivite artışına yol açtığı 

bulunmuş(48), orbito-frontal korteksteki bu hiperaktivitenin, tekrarlayıcı, zorlayıcı 

düşüncelere neden olduğu düşünülürken amigdala ve limbik sistemle yoğun bağlantıları 

olan anterior singulat korteksin hiperaktivitesinin kaygı ve korkuyla ilişkili olduğu 

saptanmış(51) böylece obsesif kompulsif belirtilerin ortaya çıktığı düşünülmüştür(48). 

Benzer şekilde aynı çalışmada, OKB’de orbito-frontal korteks aktivitesinin tedavisiz 

kalınan durumlarda arttığı, tedaviye yanıt alınmasıyla azaldığı ve yine semptom 

provokasyonuyla arttığı belirtilmiştir(48). 

 Nörogörüntüleme çalışmalarını içeren bir meta-analizde OKB hastalarının orbito-

frontal kortekste, medial frontal girusta ve anterior singulat kortekste sağlıklı kontrollere 

göre gri madde hacminde azalma olduğu ancak lentiküler çekirdekte, kaudat çekirdekte 

ve sağ üst parietal lobulde küçük bir alanda gri madde hacminde artış olduğu 

gösterilmiştir(52). Başka bir çalışmada, azalmış hipokampus, dorsomedial prefrontal 

korteks ve insular operküler bölge hacmi gibi bazı nörobiyolojik değişikliklerin OKB ile 

diğer psikiyatrik bozukluklarla ortak olduğu ancak ileri yaş hastalarda daha belirgin olan, 

muhtemelen hastalığın süreğenliği ve/veya ilacın uzun vadeli etkileriyle ilişkili bazal 

ganglionların daha büyük hacimli olması gibi OKB için daha spesifik değişikliklerin 
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olduğu belirtilmiştir(53). Benzer şekilde, 2004 yılında yayımlanan bir çalışmada OKB 

hastalarında yapılan beyin görüntülemelerinde medial frontal ve orbito-frontal 

kortekslerde ve sol insulo-operküler bölgede gri madde hacminde anlamlı azalmalar ve 

striatumun ventral kısmı ile anterior serebellumda göreceli hacim artışı ortaya 

konmuştur(54). 

 OKB’de yapısal ve fonksiyonel beyin görüntüleme çalışmalarının neticeleri bu 

hastalıkta orbito-frontal korteks, talamus, anterior singulat korteks ve bazal gangliyon 

yapılarının anormallikler gösterdiği şeklinde yorumlanmış(55) ve fonksiyonel beyin 

görüntüleme çalışmalarının çoğunda OKB şiddeti ile korele orbito-frontal korteks aşırı 

aktivitesinin olduğu ve bu durumun tedavi ile düzeldiği gösterilmiştir(56). 

 Nörogörüntüleme açısından otojen ve reaktif OKB alt tiplerini karşılaştıran bir 

çalışmada, otojen grupla karşılaştırıldığında reaktif grubun sağ Rolandik operkulumda 

daha fazla gri madde hacimleri gösterdiği; sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında reaktif 

grubun putamenlerde (iki taraflı) daha büyük hacimler gösterirken otojen grubun daha az 

hacimli sol ön temporal lob gösterdiği; yine sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında her 

iki alt tipte de daha az hacimli sağ orta temporal girus olduğu bulunmuştur(57).  

2.1.4.3. Nörokimyasal çalışmalar 

2.1.4.3.1. Serotonerjik sistem 

OKB etiyolojisinde serotonin hipotezi çoğunlukla seçici serotonin geri alım 

inhibitörlerinin (SSRI) obsesif kompulsif belirtilerde etkilerini gösteren tedavi 

çalışmalarına dayanmaktadır(58,59). Yapılan bir çalışmada, OKB hasta grubunun beyin 

omurilik sıvısında (BOS) saptanan, serotonin yıkım ürünü olan 5-hidroksi-indol-asetik 

asit (5-HIAA) düzeylerinin, kontrol grubuna kıyasla yüksek olduğu ve klomipramin 

tedavisi sonrasında BOS 5-HIAA düzeylerinde düşüş olduğu görülmüş, bu da serotonin 

hipotezini desteklemiştir(60). Reseptör düzeyinde yapılan farmakolojik zorlama 

(challenge) çalışmalarında serotonin agonistleri meta-klorofenilpiperazin ve sumatriptan 

ile OKB belirtilerinde artış olması serotoninin OKB patogenezindeki rolüyle uyumlu 

bulunmuştur(58). Yapılan çalışmalarda SSRI'ların ve bir trisiklik antidepresan (TCA) 

olan klomipraminin, OKB hastaları için ilk basamak tedavileri olduğu belirtilmiş, OKB 

hastalarının %40 ila %60'ının SSRI denemelerine yanıt vermeyebileceği, diğer 

nörotransmiter sistemlerinin de OKB'nin patofizyolojisinde rol oynayabileceği ve bu 
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nedenle serotonin geri alım inhibitörlerinin güçlendirilmesinde faydalı olabilecekleri 

düşünülmüştür(61).  

Otojen ve reaktif alt tipler açısından bakıldığında Beşiroğlu ve ark. (2007) 

yaptıkları çalışmada sertralin, fluvoksamin ve paroksetin tedavilerinin alt tip fark 

etmeksizin tüm OKB hastalarında etkili olduğunu bunun yanı sıra otojen grupta obsesyon 

şiddetindeki azalmanın daha fazla bulunmasının, OKB alt tiplerinin SSRI tedavisine 

yanıtının farklı düzeyde olabileceğini düşünmüştür(62). 

2.1.4.3.2. Dopaminerjik sistem 

Dopamin hipotezinin OKB etiyolojisinde olduğuna dair kanıtlar, hayvan 

modelleri çalışmaları ile nörokimyasal, farmakolojik, genetik ve beyin görüntüleme 

stratejilerini içeren klinik çalışmalardan elde edilmiştir(63).  

Bazal ganglionların hem 5-hidroksitriptamin hem de dopamin nöronlarından 

zengin inervasyonu dikkate alındığında OKB'de bazal ganglionlar ve orbito-frontal 

korteks devresindeki nöronal işlev bozukluğunun etkisi desteklenmiştir(58). Straathof ve 

ark. (2020) yaptıkları bir hayvan çalışmasında, D2/D3 reseptör agonisti kuinpirol (QNP) 

enjeksiyonu ile sıçanlarda kompulsif davranışların ortaya çıktığını ve beyin 

görüntülemelerinde beyaz madde maturasyonunda değişiklikler olduğunu 

bulmuşlardır(64). QNP ile yapılan diğer hayvan çalışmalarında sıçanların kompulsif 

davranışlarının tetiklenmesinin dopamin reseptörlerinin kronik aşırı uyarılmasını 

içermesinin dopaminerjik mekanizmaların OKB'de rolü olabileceği şeklinde 

yorumlanmış(65), SSRI tedavisine yanıt vermeyen OKB vakalarında dopamin reseptör 

antagonistlerinin etkili olabileceği düşünülmüştür(66). 

Özellikle prefrontal kortekste dopaminerjik etkinliği artırdığı bilinen 

atomoksetin(67) ve metilfenidat(68) tedavileriyle dikkat eksiliği hiperaktivite bozukluğu 

(DEHB) olan hastalarda OKB belirtilerinin ortaya çıktığını gösteren olgu sunumları 

vardır(69–71). Stimülana bağlı olgularda, obsesif kompulsif eylemlerle ilgili psikolojik 

sıkıntı ortaya çıkmadığı, yineleyen düşünce ve davranışların dopaminerjik aşırı 

aktivasyona bağlı olabileceği ve ego-distonisite için serotonin işlev bozukluğunun görece 

ön planda olduğunu düşünülmüştür. Ayrıca OKB'de birincil söz konusu serotonin 

azlığıyla var olan serotonerjik bozukluğun, normal dopaminerjik aktivitenin 

baskılanamaması ile sabit hareket örüntüsünün uygun olmayan şekilde arttığı ve OK 

belirtilerinin ortaya çıkmasıyla sonuçlandığı düşünülmüştür(72). 
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2.1.4.3.3. Glutamaterjik sistem 

 OKB'de glutamat aracılı talamo-kortikal-striatal fonksiyon bozukluğu olduğunu 

destekleyen kanıtlar vardır(73).  Nörokimyasal düzeyde, bu işlev bozukluklarına aracılık 

eden serotonerjik, dopaminerjik ve glutamaterjik sistemlerdeki dopamin/serotonin 

oranlarının ve ventral prefrontal korteks (VPFC) ile striatumda glutamaterjik nöronların 

işleyişindeki değişikliklerin anormal nörogelişimin bir sonucu olarak gerçekleşmiş 

olabileceği ve OKB'nin ortaya çıkmasına yol açabileceği düşünülmüştür. Yapılan 

araştırmada, OKB'nin patogenezinde VPFC'de glutamaterjik aracılı hiperdopaminerjik 

bir durumun metabolizmayı artırmasıyla hacimlerin artmasına neden olduğu ve OKB 

hastalarında anormal VPFC anterior singulat hacmi ve anormal VPFC matürasyonu 

saptandığı belirtilmiştir(74). 

 Pediatrik OKB hastalarında yapılan, manyetik rezonans spektroskopi kullanılan 

bir çalışmada, sağlıklı kontrollere göre hastalarda başlangıçta striatal glutamat 

konsantrasyonunun fazla olduğu ve 12 haftalık paroksetin tedavisi sonrası bu bölgedeki 

glutamat konsantrasyonunun normale döndüğü saptanmıştır(75). Monoaminerjik 

nöromodülatör sistemlere odaklanan mevcut tedaviler birçok hastada etkili olsa da 

tedaviye yanıt veren birçok hasta belirti göstermeye devam etmekte ve belirli bir kısım 

da tedaviye dirençli olarak değerlendirilmektedir. Kesin kanıtlar olmamakla birlikte, bu 

durumun nedenine dair önemli bulgular mevcuttur ve belirli glutamat modüle edici 

ajanlarla yapılan klinik gözlemler, glutamaterjik sistemi hedef alan farmakolojik 

stratejilerin dirençli obsesif-kompulsif hastaların tedavisi için umut vaat ettiğini 

göstermektedir(76). 

2.1.4.4. Nöroimmunoloji 

 Çocukluk çağında başlayan OKB’nin çoğunlukla kronik bir seyir izlediği 

düşünülmektedir. Bununla birlikte antibiyotik profilaksisi gibi bazı immünoterapi 

türlerinin obsesif kompulsif veya tik belirtilerinin nüksetmesini veya alevlenmesini 

önemli derecede azaltabilmesi bu durumların ortaya çıkmasında veya kötüleşmesinde 

immün tetikleyicilerin rol aldığını öne sürmektedir(77).  

Streptokok enfeksiyonu ilişkili OKB ve tik bozukluğu gelişen çocuklarda beyin 

görüntülemesi yapılan bir çalışmadan elde edilen bulgular, bazal ganglionlarında hacim 

artışı görülen OKB ve/veya tikleri olan ayrı bir alt grubun olduğunu ve bunun da A grubu 

beta-hemolitik streptokok bakterilerine yönelik antikorların konakçıların bazal 

ganglionları ile çapraz reaksiyona girerek OKB ve/veya tiklere yol açtığını öne süren 
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streptokok enfeksiyonuna karşı otoimmün yanıt hipoteziyle tutarlı olduğunu 

desteklemektedir(78).  

 Swedo ve ark. (1998) yaptıkları çalışmada Streptokok Enfeksiyonuna Bağlı 

Pediyatrik Otoimmun Nöropsikiyatrik Hastalık (PANDAS) olan çocuklarda DEHB, 

afektif bozukluklar ve anksiyete bozuklukları başta olmak üzere psikiyatrik eş tanının 

yaygın olduğunu ayrıca emosyonel labilite, hiperaktivite, uyku problemleri gibi belirtiler 

gösterdiklerini bulmuşlardır. Bu eşlik eden belirtilerin obsesif kompulsif semptomların 

ve tiklerin başlamasıyla veya kötüleşmesiyle aynı anda aniden başladığını, anti-

streptokokal antikor titrelerindeki artışla da ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca 

PANDAS’ta sık görülen obsesyonların kontaminasyon, kendine/başkalarına zarar verme, 

cinsel ve dini obsesyonlar olduğunu bulmuşlardır(79). 

 OKB hastalarındaki sitokin düzeylerini içeren çalışmalarda farklı sonuçlar elde 

edilmiş(80), Gray ve Bloch (2012) yaptıkları meta-analizde OKB hastalarında IL-1β'nın 

azaldığı fakat IL-6 ve TNF-α düzeylerinde herhangi bir fark bulunmadığı sonucuna 

varmıştır(81). 

2.1.4.5. Psikodinamik Kuram 

Sigmund Freud, OKB’yi nevrozların prototipi ve psikanalizin oldukça ilgi çekici 

alanlarından olduğunu düşünmüştür. Freud'un obsesyonlar ve kompulsiyonlarla ilgili 

tanımlamaları bugünkü bilgilerle benzerdir. Freud, obsesyonel nevrozu anal döneme 

saplanma ve gerileme görülmesi; yalıtma, yapma-bozma, yer değiştirme gibi bu 

bozukluğa özgü savunma mekanizmaları ve ego ile sadistik süperego arasındaki 

sadomazoşistik ilişki üzerinden açıklamıştır(82). Laplanche ve Pontalis(83), gerileme 

kavramını gelişim sürecinde zorlanma yaşandığında varılan noktadan daha önceki 

dönemlere, saplanılan nesneye geri dönülmesi olarak tanımlamışlardır(82,84). 

Psikanalitik kuram; OKB’de bireyin saldırgan ve cinsel itkilerle başa çıkmada 

kullandığı anal döneme ait üç temel savunma mekanizması olduğunu savunmaktadır: 

karşıt tepki oluşturma, yapma-bozma ve yalıtma(85). Karşıt tepki oluşturmada çatışan iki 

dürtüden biri aşırı derecede yoğunlaşır diğerini baskı altında tutar ve diğeri bastırılarak 

kaybolur(82), bu savunma mekanizmasını kullanan bireyler, bilinç düzeyinde altta yatan 

dürtünün aksine bir tutum içindedir(85). Yalıtma bazı düşüncelerin veya eylemlerin diğer 

düşüncelerden veya yaşantının geri kalan kısımlarından, bağlamından savunma amacıyla 

ayrı tutulmasıdır(82). Dürtünün duygusal bileşeni bilinç dışına itilmekte, yalnızca 

düşünsel içeriğin bilinç düzeyinde tutulması gerçekleşmektedir(85). Yapma-bozmada bir 
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eylem bir diğeri tarafından iptal edilirken bazen de aynı eylem bunun tam aksi niyetle 

yapılmaktadır. Öncesinde dürtüsel olarak yapılmış olanın yerine süperegonun yaptırdığı 

geçirilir. Birbirine zıt 2 dürtü arasındaki çatışmayı belirten iki evreli ve ikincisinin, 

birincisini yansızlaştırdığı kompulsif davranışlar obsesyonel nevroz için tipiktir(82).   

Freud’dan sonraki çalışmalarda, Anna Freud’un(86), nesne ilişkilerindeki 

başarısızlık ile anal özelliklerin artışı arasında bir ilişki olduğunu savunduğu; 

Klein’ın(87), bireyin sevdiği içsel iyi nesneyi tahrip etmekten korkmakta ve tahribata 

engel olmak için onu kontrol etmekte olduğunu ve obsesyonları tahrip etme arzusuna 

karşı kullanılan savunmalar olarak gördüğü; Mallinger(88) ve Salzman’ın(89), obsesif 

bireylerin yaşamlarının her alanında kontrol gereksiniminin egemen olduğunu 

vurguladıkları; Leib’ın(90), obsesif kompulsif bozukluğu olan bireylerin analizinde anne-

çocuk ilişkisinin araştırılmasının çok önemli olduğunu belirttiği; Meares’in(91), OKB 

hastalarında kendilik sınırları kavramının gelişmemiş olmasına bağlı olarak bozukluğun 

ortaya çıktığını ve tedavide kişilik yapısının çalışılması gerektiğini söylediği 

görülmektedir(82,84).  

2.1.4.6. Bilişsel Davranışçı Kuram 

 OKB'de davranışçı kuramlar OKB’nin ortaya çıkmasında ve sürdürülmesinde 

öğrenme modellerini öne sürmüştür(92). Mowrer’in “iki basamaklı öğrenme 

kuramı”nda(93) ilk basamakta, klasik koşullanmayla yansız düşüncelerin kaygı oluşturan 

uyaranlarla bağlantılandırılmasıyla obsesyonlar yani koşullu uyaranlar ortaya çıkar. 

İkinci basamaktaysa bu kaygı gibi olumsuz duyguları azaltmak için edimsel 

koşullanmayla kaçınma yanıtları yani kompulsif davranışlar oluşturulmaktadır. 

Tetikleyici uyaranla karşılaşıldığında artan olumsuz duyguların tekrarlayan hareket ile 

azalması negatif pekiştireç yoluyla kompulsif eylemin devam etmesine neden olmaktadır. 

Aynı zamanda obsesyonlara neden olan durumlardan kaçma, obsesyonel düşüncelere 

maruziyeti önleyerek “alıştırmayı” engellemekte ve obsesyonların devam etmesiyle 

sonuçlanmaktadır(94–97). 

 Davranışçı terapiler maruz bırakma ve yanıt önleme (ERP) yöntemine 

odaklanmıştır(92). Çok sayıda çalışma ERP’nin OKB belirtilerini azaltmadaki etkinliğini 

ve plasebo, gevşeme gibi çeşitli kontrol tedavilerinden üstün olduğunu 

göstermektedir(98). ERP’nin gösterilmiş etkinliğine karşın hastaların yaklaşık %20’sinin 

tedaviyi bırakmakta, %20’sinin tedaviye yanıt vermemekte olduğu dolayısıyla mevcut 
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yöntemin her hasta için yeterli olmadığı vurgulanmıştır(98). Araştırmacılar bu 

sebeplerden dolayı bilişsel parçanın da tedavide bulunması gerektiğini belirtmiştir(99). 

 OKB’de bilişsel yaklaşımı ortaya atan ilk kişi olan Carr (1974), OKB’de gerçekçi 

olmayan tehdit algısı değerlendirmelerine dikkat çekmiş ve OKB’li hastaların istenmeyen 

sonuçların ortaya çıkma olasılıklarını ve ortaya çıkabilecek sonuçları abarttıklarından 

aşırı tehdit algısı yaşadıklarını varsaymıştır(100). Yapılan bir çalışmada, Carr'ın bu 

görüşü desteklenmiştir. OKB’li hastaların tehdide yönelik birincil değerlendirmelerinde 

yanlışlıklar gösterdiği, yaşadıkları tehdit algısına yönelik başa çıkma mekanizmalarını 

küçümsedikleri, bunun da belirsizliğe, kontrol kaybına ve kaygıya yol açtığı 

savunulmuştur. Obsesif kompulsif belirtilerin belirsizliği ve kaygıyı azaltıp bireye 

kontrol duygusu sağlamasıyla obsesif-kompulsif bireyin büyülü ritüelleri algılanan 

tehdidi azaltmak için kullanabileceği en etkili araç olarak görmesi ikincil değerlendirme 

sürecinde de çarpıklıklar meydana geldiğini göstermektedir(101). 

 Bilişsel-davranışçı yaklaşıma göre girici düşüncelerin OKB'nin oluşumunda ve 

sürmesinde önemli bir rol oynadığı varsayılmaktadır ancak sağlıklı popülasyonun 

çoğunda da intrüzif düşüncelerin var olmasının OKB'nin nedeni olarak intrüzif 

düşüncelerin kendisinin değil, onlara atfedilen olumsuz anlam olduğu düşünülmüştür. Bu 

olumsuz değerlendirmeler açık veya gizli kompulsif davranışlarla sonuçlanacak 

anksiyeteye yol açmaktadır. Tekrarlayan eylemle kaygının azalması olumsuz 

değerlendirmeyi negatif pekiştirecektir(96,99,102). Rachman ve de Silva (1977) 

yaptıkları çalışmada klinik olmayan katılımcılarda ve OKB hastalarında obsesyonların 

biçiminin ve bir dereceye kadar içeriğinin de benzer olduğunu ancak hasta grubundaki 

obsesyonların daha uzun sürmesi, daha rahatsız edici, daha yoğun, daha sık, kabul 

edilebilirliğinin daha düşük, benliğe daha yabancı, nötralize etmek için daha fazla dürtüye 

neden olması bakımından farklılık gösterdiğini belirtmiştir(103). Salkovskis (1985, 1989) 

de neredeyse herkes girici düşüncelere sahip olsa da sadece bazı kişilerde bu girici 

düşüncelerin klinik obsesyonlara dönüştüğünü bunun nedeni olarak da kişilerin bu 

intrüzif düşünceleri kendilerinin sorumlu olduğu bir tehdit olarak değerlendirmeleri 

olduğunu öne sürmüştür. Bu tür değerlendirmeler kişide sıkıntı oluşturur ve kişi 

istenmeyen girici düşünceleri bastırmaya veya ortadan kaldırmaya böylece intrüzyonlarla 

ilişkili herhangi zararlı bir sonucu önlemeye çalışır. Bu amaçla yapılan eylemler 

kompulsiyonlar olarak adlandırılır.  İstenmeyen girici düşüncenin geçici olarak ortadan 

kaldırılmasıyla ve sıkıntının anında azaltılmasıyla pekiştirilmesinin ve kompulsiyonun 

gerçekleştirilmesinden sonra korkulan sonucun meydana gelmemesinin kişinin tehdidi 
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ortadan kaldırmaktan sorumlu olduğu inancını güçlendirerek kişinin kendi 

değerlendirmelerinin gerçekçi olmadığını öğrenmesinin engellenmesinin 

kompulsiyonları daha kalıcı hale getirdiği söylenmiştir(104,105).  

 Bilişsel-davranışçı teoriler, sorumluluk ile ilgili olanlara ek olarak çeşitli işlevsel 

olmayan inançların ve değerlendirmelerin OKB'nin oluşumunda ve devamında önemli 

bir rol oynadığını öne sürmektedir. Obsesif Kompulsif Bilişler Çalışma Grubu tarafından 

OKB etiyolojisinde yer alan 6 hatalı değerlendirme ve inanç alanları olarak 

mükemmeliyetçilik, belirsizliğe tahammülsüzlük, düşünceye aşırı önem verme, düşünce 

kontrolü, abartılı sorumluluk algısı ve abartılı tehdit algısı belirtilmiştir.(106). 

Mükemmeliyetçilik, hata yapmanın kabul edilemez olduğuna inanmaktır. Düşünceye 

aşırı önem verme, düşüncenin mevcut olmasının o düşüncenin anlamlı olduğunu 

gösterdiğine ve düşünmenin davranış ya da olayın olma olasılığını arttırdığına dair inanç 

vardır. Düşünce-eylem kaynaşması olarak da bilinir. Düşünce kontrolü, kişinin 

düşünceleri üzerinde kontrol sahibi olmasının mümkün ve gerekli olduğuna dair inançtır. 

Belirsizliğe tahammülsüzlük, olumsuz sonuçların oluşmayacağından tamamen emin 

olmanın gerekli olduğuna dair inançtır. Abartılmış sorumluluk algısı, kişinin olumsuz 

sonuçlara sebep olma konusunda bir güce veya olumsuz sonuçlara engel olma 

zorunluluğuna sahip olduğu inancıdır. Abartılmış tehdit algısı, muhtemel zarar 

olasılığının veya ciddiyetinin abartılı olarak düşünülmesidir(96,102,106). 

 Bilişsel teori bağlamında Lee ve Kwon tarafından tanımlanan otojen ve reaktif 

obsesyonlar açısından ele alındığında otojen obsesyonlar, “düşünce üzerindeki kontrol” 

ile “düşüncenin önemi” boyutlarındaki değerlendirmenin ve kaçınmacı kontrol 

stratejilerinin kullanımına yol açarken reaktif obsesyonlar, “sorumluluk” boyutundaki 

değerlendirmeye ve obsesif düşüncelerin istenmeyen olası sonuçlarını önlemek için fiili 

başa çıkma davranışlarına neden olurlar(3,4). 

2.1.5. Klinik özellikler ve alt tipler 

 OKB, yineleyici ve sürekli zihne gelen rahatsız edici düşünceler, imgeler veya 

dürtüler olan obsesyonlar veya kişinin yapmaya zorlandığını hissettiği tekrarlayan, 

ritüelleştirilmiş davranışlar olan kompulsiyonlar veya her ikisi ile karakterize edilir. 

Hastaların çoğunda hem obsesyonlar hem de kompulsiyonlar vardır ancak her ikisi de 

mevcut olmadan tanı konulabilir. Obsesyonlar zihne istenmeden gelen girici 

deneyimlerdir ve onları görmezden gelmeye, bastırmaya, başka bir düşünce veya eylemle 

yüksüzleştirilmeye çalışılır. Kompulsiyonlar, kişinin obsesyona tepki olarak ya da 
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sıkıntıyı azaltmak için tasarlanmış katı kurallara göre gerçekleştirmeye zorlandığını 

hissettiği tekrarlayan davranışlar ya da zihinsel eylemlerdir. Ancak eylemler aşırı veya 

anlamsızdır. Kompulsiyonlar sıkıntıyı azaltmasına rağmen kişi tarafından genellikle 

kabul edilebilir değildir(107). 

 Türkiye’de çok merkezli yapılan 351 hastanın katıldığı geniş örneklemli 

araştırmanın sonuçlarına göre; kontaminasyon (bulaşma) obsesyon ve kompulsiyonları 

(OK) %75,8 ile en sık; simetri OK %67,8 ile ikinci sırada; saldırganlık OK %44,4 üçüncü 

sırada bulunmuştur. Bunları %26,8 ile dini OK; %22,8 ile istifleme OK; %17,4 ile 

bedensel OK ve %16,2 ile cinsel OK izlemektedir. Diğer OK oranı ise %34,2 olarak 

belirlenmiştir(108).  

Hastalığın belirti yapısı ile ilgili çalışmalar, başlangıçta kompulsiyonlar dikkate 

alınarak yapılmasına rağmen son yıllarda birçok araştırmacı OKB’de belirti dağılımını 

önemli oranda Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ) belirti listesine 

göre araştırmaktadır. Bu çalışmalarda; saldırganlık obsesyonları ve ilişkili 

kompulsiyonlar, dini/cinsel obsesyonlar ve ilişkili kompulsiyonlar, kirlenme obsesyonları 

ve temizlik kompulsiyonları, simetri-düzen obsesyonları ve sayma, tekrarlama, sıralama 

kompulsiyonları, istifleme obsesyon ve kompulsiyonları, diğer obsesyon ve 

kompulsiyonlar, OKB’de fenomenolojik olarak ana belirti grupları olarak 

tanımlanmaktadır(108–112). 

 Bulaşma obsesyonları ve temizlik kompulsiyonları olan kişide, görünmez mikrop 

ve kir ile pisleneceği, enfekte olacağı şeklinde bir kaygı vardır ve bu obsesyona sıklıkla 

temizlenme, yıkanma kompulsiyonları eşlik etmektedir. Kaçınma davranışları sıktır. 

Simetri, düzen obsesyon ve kompulsiyonları yapılan işlerin tam, sıralı, kesin ve 

mükemmel olması ya da eşyaların düzgün biçimde, simetrik ya da belli gruplara göre 

sıralanması şeklinde görülür. Benliğe yabancı olmamaları ile diğer obsesyonlardan 

farklıdır. Şüphe obsesyonları ve kontrol kompulsiyonları, günlük etkinlikler ile en ilişki 

türdür. Kapı veya pencerelerin açık olup olmadığı, elektronik aletlerin fişlerinin prizde 

unutulup unutulmadığı, evin veya arabanın kapısının kilitlenip kilitlenmediği konularında 

emin olamamadır ve bunlara sıklıkla kontrol kompulsiyonları eşlik etmektedir. Somatik 

obsesyonlar ve ilişkili kompulsiyonlarda kişilerin sağlıklstı hakkında ciddi kaygı 

duymaları ve bu kaygıyı azaltmak için hastalık belirtilerinin bulunup bulunmadığını 

anlamak amacıyla vücutlarını kontrol etme, çevresindeki kişilere sorarak veya hastaneye 

başvurma şeklinde güven arama davranışları görülür. İstifleme, maddi veya manevi 
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değeri olmayan birçok şeyi atmayıp biriktirmektir. DSM-V’te ayrı bir bozukluk olarak 

tanımlanmıştır(108,113). 

Saldırganlık obsesyonları ve ilişkili kompulsiyonlar, birtakım eylemler veya 

eylemsizlik sebebiyle kendisine veya başkalarına gelebilecek zararı önlemek üzere 

yapılan kontrol davranışlarını ve dua etme, sayma gibi zihinsel eylemleri içermektedir. 

Dini obsesyonlar gusül abdestin tam olarak alınamadığı, namazının bozulduğu, namazda 

hatalı bir şey söylendiği ya da yapıldığı, ibadetlerin noksan kaldığı, dini değerlere 

hürmetsizlik nedeniyle ceza almaktan korkma, tanrıya inanmama veya kötü söz söyleme 

gibi düşünceleri olduğunu düşünme gibi temalar etrafında oluşmakta ve bunların telafisi 

amacıyla tövbe etme, dua etme gibi kompulsiyonlar gelişebilmektedir. Cinsel 

obsesyonlar eşcinsellik şüpheleri, çocuklar hakkında cinsel içerikli hayaller, bu düşünceyi 

aklından atamazsa günaha girdiğini düşünme veya bu eylemi gerçekleştirmiş gibi 

hissetmeyle birlikte sıklıkla kontrol ya da yıkanma kompulsiyonları tarafından 

izlenebilir(108,113).  

Lee ve Kwon (2003), uyaranların, içeriğin ve bilişsel süreçlerin tanımlanabilirliği 

açısından farklı olan obsesyonların otojen ve reaktif olmak üzere iki alt tipe 

ayrılabileceğini önermiştir. Dini, cinsel ve saldırganlık içeriğe sahip otojen obsesyonlar, 

kabul edilemez, ahlak dışı ve suçlu olarak algılandığından kişiler düşüncelere daha fazla 

önem verirler ve onları kontrol etmek için daha fazla baskı hissederler. Tetikleyici 

uyaranları tanımlamakta ve otojen obsesyonlarla ilgili dış ortamları değiştirmek için 

spesifik davranışsal yöntemler bulmakta zorlanırlar. Bu nedenle düşünceleri zihinden 

uzaklaştırmak, dini ya da büyüsel yöntemlere yönelmek ya da kendilerini cezalandırmak 

gibi kaçınmacı kontrol stratejilerini kullanma eğilimindedirler. Bulaş, kuşku, simetri, 

somatik temalara sahip reaktif obsesyonlar daha gerçekçi ve olası olarak algılanır, kişiler 

olası tehlikeli sonuçları önleme konusunda abartılı sorumluluk hissederler tetikleyici 

uyaranları kolayca tanımlayabilmeleri ve davranışlar ile dış ortamı istenen duruma 

getirme açısından spesifik ve gerçek başa çıkma yollarını bulabilmeleri nedeniyle 

yüzleştirici kontrol stratejilerini tercih ederler. Bu sonuçlar, otojen obsesyonların ve 

reaktif obsesyonların kişileri farklı değerlendirme ve kontrol stratejilerine yönlendirdiğini 

göstermektedir. Otojen obsesyonları olan bireyler, düşünceleri zihinden uzaklaştırmak 

için onları bastırmaya çalışırlar ancak düşünceyi bastırmanın “paradoksal rebound” etkisi 

nedeniyle daha fazla obsesyon yaşarken reaktif obsesyonları olan bireyler, düşüncelerin 

istenmeyen olası sonuçlarını önlemek ve kaygılarını azaltmak için kompulsif 

davranışlarda bulunurlar. Otojen obsesyonun sürdürülmesinde düşünce bastırılmasının, 
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reaktif obsesyonun sürdürülmesinde ise kaygının azaltılmasının rol oynadığına ancak her 

iki mekanizmanın da her iki alt tipin sürdürülmesinde rol oynayabileceği 

düşünülmüştür(3). 

İki alt tip arasındaki ayrım, terapötik müdahalenin yanı sıra OKB'nin alt tipleri 

üzerine yapılacak gelecekteki araştırmalara da yol gösterici olabilir. Otojen 

obsesyonların, maruz bırakma hedefi olarak uygun olmayan az sayıda veya örtük 

kompulsif davranış eşlik etmesi nedeniyle pekiştirme modeline dayanan maruz bırakma 

ve yanıt önleme (ERP) yöntemiyle tedavi edilmesi zordur. İntrüzif düşüncelerin daha ego-

distonik algılandığı otojen obsesyonları olan hastalar, davranışçı ekol yerine girici 

düşüncelerin hatalı değerlendirilmesinin fark edilmesi ve düzeltilmesinde etkili olan 

bilişsel-davranışçı terapiyle (BDT) daha iyi tedavi edilebilir. Reaktif obsesyonu olan 

hastalarda, girici düşünceler hastalar tarafından daha gerçekçi olarak algılandığından 

bunlara yönelik bilişsel yaklaşımların uygulanabilirliği ve etkileri otojen obsesyonlara 

göre daha sınırlıdır. Reaktif obsesyonlara sıklıkla açık kompulsiyonlar eşlik ettiğinden 

ERP gibi davranışsal yaklaşımlarla tedavi edilebilmektedir(3). Yapılan başka bir 

çalışmada, bilişsel terapinin her iki alt tipte de OKB şiddetini azaltmada etkili olmasına 

rağmen hem tedavi sonrası hem de tedaviden 1 yıl sonrasında otojen hastalarda anlamlı 

derecede daha iyi bir sonuç ortaya çıkardığı belirtilmiştir(114). 

Yapılan başka bir çalışmada, otojen ve reaktif obsesyonlar ile “worry”nin düşünce 

içeriği, formu ve tetikleyici özellikleri bakımından bir süreklilik içinde olduğu ve reaktif 

obsesyonların; otojen obsesyonlar ve “worry” arasında bir yerde durduğu düşünülmüştür. 

Reaktif alt tipe sahip olanların otojen alt tipe kıyasla daha fazla “worry” benzeri 

obsesyonlar gösterdiğini ve patolojik “worry” tedavisinde kullanılan kaygıya maruz 

bırakma stratejisinin, birincil obsesyonları reaktif nitelikte olan OKB bireylerine 

uygulanabileceğini önermişlerdir(115). OKB’li hastalarda düşünce bozukluklarını 

değerlendirme amacıyla yapılan bir çalışmada, otojen obsesyonları olan hastaların, 

şizofrenisi olan hastalarla benzer; düşünce ve algılamaları yeterli düzeyde görülen reaktif 

obsesyonu veya anksiyete bozukluğu olan hastalardan daha fazla düşünce ve algı 

bozukluğuna sahip oldukları bulunmuştur. Reaktif obsesyonlarla karşılaştırıldığında 

otojen obsesyonların, büyüsel düşünme ve olağandışı algısal deneyimler gibi şizotipal 

kişilik özellikleriyle daha ilişkili olduğunu gösteren çalışma sonuçlarını(116) 

desteklemişlerdir(117). 

Otojen ve reaktif OKB hastalarının kısa süreli tedavi yanıtlarının karşılaştırıldığı 

bir çalışmada, her iki grubun hastalık şiddetinin SSRI tedavisi ile anlamlı düzeyde azalma 
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gösterdiği; otojen grubun tedavi ile obsesyon şiddetinde ve kabul edilemez düşünceleri 

bastırma eğilimindeki azalma oranının reaktif gruptan anlamlı olarak daha fazla 

bulunduğu; otojen grupta obsesyon şiddetindeki azalmanın depresif belirtilerin 

şiddetindeki ve kabul edilemez düşünceleri bastırma eğilimindeki azalma ile ilişkiliyken 

reaktif grupta kompulsiyonların şiddetindeki azalma ile ilişkili bulunduğu; tedaviye 

olumlu yanıt verme oranları arasında ise anlamlı bir fark bulunmadığı belirtilmiştir(62). 

OKB alt tiplerinde psikofarmakolojik tedavi farklılıklarının retrospektif olarak 

değerlendirildiği bir çalışmada otojen gruptaki hastalara reaktif gruba göre 2,3 kat daha 

fazla atipik antipsikotik reçete edildiği saptanmıştır(118). İntrüzyon indüksiyonu ile 

emosyonları değerlendiren bir çalışmada, suçluluk ve utanç gibi öz-bilinçli duyguların 

otojen obsesyonlar tarafından aktive edildiğini, duyguların şiddetinin intrüzyonların 

bireyin değerleriyle çelişmesiyle arttığını ve obsesyon içeriği ile emosyon regülasyon 

bozukluğu arasında ilişki olduğunu belirtmişlerdir. Klinisyenlerin psikoeğitim ve maruz 

bırakmaya dayalı tedavilerde bu öz-bilinçli duyguları çalışmalarının faydalı olabileceği 

önerilmiştir(119). 

Otojen ve reaktif obsesyon ayrımı, gelişim göstermeleri ve sürdürülmelerindeki 

bilişsel mekanizmaların, tetiklendikleri uyaranların, içeriklerinin, ilişkili oldukları klinik 

özelliklerin, başa çıkma stratejilerinin ve tedavi yöntemlerinin uygulanmasının farklılık 

göstermesi açısından homojen bir alt grup olanağı sağlamaktadır(120,121). 

2.1.6. Tanı 

DSM-V’e göre OKB tanısı koyabilmek için, obsesyon veya kompulsiyonlardan 

en az birinin var olması, gün içerisinde kişinin vaktini alması ya da klinik açıdan belirgin 

bir sıkıntıya ya da toplumsal, iş ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevselliği 

düşürmeye neden olması gerekmektedir. Obsesif kompulsif belirtilerin, madde, ilaç veya 

tıbbi bir hastalığın etkisine bağlı olmaması, bulguların başka bir ruhsal hastalıkla daha iyi 

açıklanamaması gerekmektedir. DSM-V’te bu tanı kriterlerinin yanı sıra, içgörünün 

düzeyi ve tikle ilişkisini belirtmek amacıyla dört belirleyici tanımlanmıştır: içgörüsü 

iyi/oldukça iyi, içgörüsü kötü, içgörüsü olmayan/sanrısal inanış ve tikle ilişkili(122). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) yayınladığı International Classification of 

Disease (ICD–11) “Ruhsal, davranışsal ve nörogelişimsel bozukluklar” 

sınıflandırmasında ve “Obsesif-kompulsif veya ilişkili bozukluklar” başlığı 

altında bulunmaktadır. Obsesif-kompulsif bozukluk tanısının konulabilmesi için, 

obsesyon ve kompulsiyonlar zaman alıcı olmalıdır (örneğin, her gün 1 saatten fazla 



19 

 

zaman alır) veya belirtilerin kişisel, ailevi, sosyal, eğitim ile ilgili ve mesleki alanlarda 

veya işlevselliğin diğer önemli alanlarında belirgin sıkıntı veya bozulmaya yol açması 

beklenir. ICD-11’e göre OKB alt tipleri obsesif-kompulsif bozukluk, orta-iyi içgörülü; 

obsesif-kompulsif bozukluk, zayıf içgörülü-içgörüsüz ve obsesif-kompulsif bozukluk, 

tanımlanmamış olarak belirtilmiştir(123). 

2.1.7. Eştanı 

OKB’ye sıklıkla psikiyatrik komorbidite eşlik etmektedir. Amerika Birleşik 

Devletleri'nde bu bozukluğa sahip birçok yetişkinin yaşam boyu yaygınlığı anksiyete 

bozukluğu için %75,8; duygudurum bozukları için %63,3; dürtü kontrol bozukluğu için 

%55,9; madde kullanım bozukluğu için %38,6 bulunmuştur(21). Yedi ülkeden 3711 

katılımcıyı içeren bir çalışmada OKB için yaşam boyu bildirilen en yaygın tanılar; majör 

depresif bozukluk (%50,5), sosyal fobi (%26,4), özgül fobi (%25,5), yaygın anksiyete 

bozukluğu (%24,0), hipomanik dönem (%23,7) ve distimi (%22,5) olarak bulunmuştur. 

OKB'nin özellikle majör depresif bozuklukla birlikte görülme oranı yüksek olması OKB 

ile depresif bozukluklar arasında önemli bir ilişki olduğunu düşündürmektedir. Ayrıca, 

OKB tedavisi sırasında komorbid depresyon bozukluğunun göz önünde bulundurulması 

dikkate değerdir. Yaşam boyu tanı olarak OKB ile en sık birlikte görülen üç anksiyete 

bozukluğu; yaygın anksiyete bozukluğu, özgül fobi ve sosyal fobidir. Bu durum anksiyete 

bozuklukları ile OKB arasında önemli bir ilişki olduğunu desteklemektedir. Depresyon 

ve anksiyete bozukluklarının, obsesif-kompulsif ve ilişkili bozukluklara göre OKB ile 

daha sık birlikte görüldüğü saptanmıştır(124). 

Bir doğal izlem çalışmasında, OKB hastalarının %91'inin yaşam boyu en az bir 

diğer Eksen I bozukluğu kriterlerini karşıladığını, en sık görülen komorbiditelerin majör 

depresif bozukluk (%67,2), sosyal fobi (%27,6), alkol kullanım bozukluğu (%23,2), panik 

bozukluk (%18,4) ve özgül fobi (%18,1) olduğunu bulmuşlardır. Obsesif-kompulsif 

kişilik bozukluğunun (OKKB) (%24,7) ve kaçıngan kişilik bozukluğunun (%15,3) bu 

örneklemde en sık görülen komorbid Eksen-II bozukluğunu bulmuşlardır(125). Perugi ve 

ark. (1997) yaptıkları araştırmada, OKB hastalarında bipolar bozukluk komorbiditesi 

görülme oranını %15,7 bulmuşlardır. Bu eştanının OKB'nin seyrini ve 

komplikasyonlarını etkilediğini ve bunun prognoz ve tedavi seçimi açısından etkileri 

olduğunu belirtmişlerdir(126).  

Çocuk ve ergenlerle yapılan çalışmada, OKB hastalarında Tourette Bozukluğunun 

yaşam boyu yaygınlığı %10-15 bulunmuştur(39). Çalışmalarındaki OKB komorbid tanı 
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sıklıklarının yapılmış olan diğer kesitsel çalışmalara göre düşük çıktığını tartışan 

araştırmada ise eştanı oranı Tourette Sendromu için %2,1 ve tik bozuklukları için %1,5 

bulunmuştur(127). Ülkemizde yapılan bir çalışmada, OKB tanısı olan hastaların 

%68,7’sinde Eksen-1 bozukluğu eştanısı; %39,5’inde major depresyon, %20,4’ünde 

distimi, %17,7’sinde özgül fobi, %15,6’sında sosyal fobi, %12,2’sinde yaygın anksiyete 

bozukluğu, %9,5’inde panik bozukluğu, %6,8’inde şizofreni bulunmuştur. Eştanı sayısı 

arttıkça hastalık şiddetinin arttığı ve işlevsellik düzeyinin azaldığı bildirilmiştir(128). 

Otojen ve reaktif obsesyona sahip hastalar bağlamında, hasta gruplarının hastalık 

başlangıç yaşı, cinsiyet ve eştanı değişiklikleri açısından değerlendirildikleri bir 

çalışmada, dissosiyatif bozukluğun eştanı olarak otojen grupta daha az sıklıkta görüldüğü 

belirtilmiştir(121). Otojen obsesyonların, şizotipal kişilik özellikleri ile daha ilişkili 

olduğu da gösterilmiştir(116). 

2.1.8. Ayırıcı tanı 

Obsesif kompulsif bozukluğun ayırıcı tanısında yaygın anksiyete bozukluğu, 

fobiler, panik bozukluk, hipokondriyazis ve obsesif kompulsif kişilik bozukluğu 

tanılarının yer aldığı ve çoğunun girici düşüncelere sahip olmasına rağmen çok azının 

ilişkili ritüelleri olduğu belirtilmiştir(129). 

Şizofrenide OKB ile benzer belirtiler görülebilir ancak OKB'si olan bireyin 

gerçeği değerlendirme yetisi mevcuttur, obsesyon ve kompulsiyonların aşırı olduğuna 

inanır(130) ve rahatsızlık duyar(1). Şizofrenide başka psikotik belirtilerin bulunması, 

takıntı-zorlantıların niteliğinin garip ve kalıplaşmış yinelemeler şeklinde olması, hastada 

bunaltının ön planda olmayıp künt duygulanımının olması ile OKB’den ayrılır(1). Fobik 

bozuklukta, fobiye özgü korkular bulunur, ritüelistik eylemler yoktur ve fobisi olan 

kişiler, fobik durumla karşılaşmaktan korkarken OKB'si olan kişiler düşünce ve 

eylemlerinden genellikle utanç ve rahatsızlık duyarlar(1,130). Depresif hastalarda ruh 

haliyle uyumlu düşünceler mevcuttur, OKB’deki gibi ilişkili kompulsif eylemler yoktur 

ve anhedoni ön plandadır(122,130). Beden algısı bozukluğunda bireyin saçma bulduğu 

bir takıntısı değil dış görünümündeki kusur konusunda aşırı değer verilmiş düşüncesi 

mevcuttur ve bu alana sınırlıdır(1,122). Yeme bozuklukları ayırıcı tanısı açısından 

düşünüldüğünde OKB’de törensel yeme davranışları ve buna bağlı kilo kaybı olabilse de 

beden algısında bozukluk yoktur. Hastalık kaygısı bozukluğunda kişinin korkuları obsesif 

nitelikte olmasına rağmen davranışları kompulsif nitelikte değildir. Ayırıcı tanıda klinik 

gözlem önemlidir, hastanın diğer obsesyon ve kompulsiyonlarının bulunması OKB lehine 
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bir bulgu olarak değerlendirilir(1). Obsesif-kompulsif kişilik bozukluğu, girici düşünce, 

imge veya itkilerle ya da tekrarlayan davranışlarla karakterize edilmez. Bunun yerine 

mükemmeliyetçilik ve aşırı katı tutumu içerir. Tikler ve stereotipik hareketler 

obsesyonları yüksüzleştirmeyi amaçlamaz. Fakat kompleks tikler ve kompulsiyonlar 

arasında ayrım yapmak zor olabilir. Kompulsiyonlar genellikle obsesyonlardan sonra 

ortaya çıkarken tiklere sıklıkla öncül his öncelik eder.(122) 

2.1.9. Seyir ve prognoz 

OKB tanılı hastaların yarısından çoğunda belirtiler stresli bir olaydan sonra 

başlangıç gösterir. Birçok kişi belirtileri sakladığından ve yardım almaya geç 

başvurduğundan tanı alması 5-10 sene kadar gecikebilir. OKB'de kronik ve epizodik 

olmak üzere iki ana seyir görülür. Epizodik OKB'de remisyonlar ve nüksler görülür. 

Kronik OKB hastalarında ise belirgin sıkıntı ve işlevsellikte bozulma süreklilik 

gösterir(131,132). Hastaların yaklaşık üçte birinde belirgin iyileşme, yaklaşık yarısında 

orta derecede iyileşme gözlenirken %20-40 hastada ise belirtiler sabit kalır veya 

kötüleşir(132). İki yıllık bir doğal izlem çalışmasında, hastaların belirti boyutları içinde 

değişiklikler gösterebileceği ancak istifçilik, cinsel/dini ve somatik obsesyonların 

diğerlerine göre daha sabit kalacağı bulunmuştur(133). 

  OKB’de kompulsiyonlara direnme yerine uyum sağlama, çocukluk çağında 

başlangıç, hastane yatışı gereksinimi, kompulsiyonların tuhaf olması, komorbidite eşlik 

etmesi kötü prognoz göstergeleriyken işlevselliğin iyi olması, belirtileri başlatan bir olay 

olması, belirtilerin dönemsel karakterde olması iyi prognoz göstergeleridir. 

Obsesyonların içeriği ile gidiş arasında ilişki gözükmemektedir(132). 

2.1.10. Tedavi 

OKB için bilinen en etkili tedavi bir seçici serotonin gerialım inhibitör (SSRI) 

ajanının bilişsel davranışçı terapi (BDT) ile kombinasyonudur. Dirençli OKB 

belirtilerinde, SSRI dozajının yükseltilmesi veya atipik bir antipsikotik ilacın 

eklenmesiyle düzelme görülebilir(134). Bir sistematik gözden geçirmede, antipsikotik ile 

güçlendirmenin, en az bir SSRI ajanla 3 aylık maksimum dozda tedaviden sonra tedaviye 

yanıt vermeyen OKB hastaları için etkili bir tedavi müdahalesi olduğu gösterilmiştir. 

Tedavi yanıtının, Yale-Brown Obsesif Kompulsif Ölçeği’nde (YBOKÖ) en az %35'lik 

bir düşüşle tanımlandığı ve tedaviye dirençli OKB hastalarının neredeyse üçte birinin 

antipsikotik güçlendirmesiyle tedaviye yanıt verdiği bulunmuştur(135). Tutarlı kanıtlar 
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bulunmaması nedeniyle, tedaviye antipsikotikler dışındaki ilaçların eklenmesi ve 

intravenöz antidepresan uygulanmasının daha fazla araştırılması gerekmektedir(134). 

SSRI açısından bir ajanın diğerlerinden daha üstün olduğunu gösteren kanıt 

olmadığını, genellikle eşit derecede etkili olduğunu belirten sistemik bir gözden geçirme 

ve meta-analiz örneğinde farmakolojik tedavi için, birinci basamak ajan olarak SSRI'ların 

bir TCA olan klomipramine göre daha iyi tolere edilebilirliğe sahip olması ve 

klomipraminin SSRI'lardan daha etkili olduğuna dair ikna edici bir kanıt tespit 

edilemediğinin belirtilmesi nedeniyle klomipramin yerine SSRI'ların kullanılması 

desteklenmektedir. Tedaviye hem farmakoterapi hem de psikoterapinin birlikte 

başlatılmasının daha etkili görüldüğü belirtilmiştir(136).  

Bilişsel terapide, OKB hastasının kendine özgü, işlevsel olmayan inançlarının 

değiştirilmesine yönelik çalışılır. Bireyin bilişsel çarpıtmalarını tanımlamak, bunların 

geçerliliğini test etmek ve hastanın deneyimlerini daha gerçekçi bir şekilde formüle 

etmesini sağlamak amaçlanır(137). 

Maruz bırakma ve yanıt önlemeyi içeren bilişsel davranışçı terapinin OKB 

tedavisindeki en etkili terapi türü olduğu belirtilmektedir(138). Maruz bırakma, 

obsesyonlara bağlı sıkıntı oluşturan uyaranlarla sistematik, tekrarlanan ve uzun süreli 

karşılaştırılmayı içerir. Yanıt önleme, kompulsif davranışları gerçekleştirmenin 

engellenmesiyle olur. Maruz bırakmanın ve yanıt önlemenin amacı, obsesif kompulsif 

bozukluğu olan hastalara, obsesif kaygılarının sürekli devam etmeyeceğini ve olası zararı 

engellemek için yaptıkları kaçınma davranışının ve kompulsif ritüellerin gereksiz 

olduğunu öğretmektir(139,140). 

Kabul ve kararlılık terapisinin (ACT) obsesif kompulsif ve ilişkili bozukluklarda 

kanıta dayalı psikoterapi yaklaşımları kadar etkili olduğunu belirten farklı çalışmaların 

olduğu söylenmektedir(141). ACT’ye göre OKB, obsesyonların kontrol edilmeye ve 

düzenlenmeye çalışılması nedeniyle ortaya çıkmaktadır. ACT’nin psikolojik esneklik 

modelinin bir parçası olan ayrışma, bireylerin düşüncelerini, kendileri ve çevrelerine 

ilişkin gerçekler olarak değil, yalnızca içsel yaşantılar gibi bir fenomen olarak 

tanımlayabilmesini, olumsuz düşünceleri ve duyguları yok saymadan, onlardan 

kurtulmaya çalışmadan(142), düşünce ile o düşünceyi düşünen kişi arasına mesafe 

konulmasını içermektedir(143). OKB’nin tedavisinde ACT hem obsesyonların ve 

kaygının oluşturduğu kognisyonları hem de bu bilişsel deneyimlere gösterilen tepkileri 
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hedeflemektedir(144). Bir sonraki başlık olan “Kabul ve Kararlılık Terapisi” bölümünde 

ACT’ye dair daha ayrıntılı bilgilerden bahsedilecektir. 

Farmakoterapi ve psikoterapiye rağmen tedaviye yanıt alınamayan hastalarda 

transkraniyal manyetik uyarım (TMU), derin beyin uyarımı (DBU) ve nöroablasyon 

uygulamalarını içeren ilaç dışı biyolojik tedaviler gündeme gelmektedir. Meta-analiz 

sonuçları, suplementar motor alana uygulanan düşük frekanslı yineleyici TMU’nun OKB 

tedavisinde etkili olduğunu göstermektedir(145). Sistematik bir gözden geçirmede, 

DBU’da ventral striatal/kapsüler bölge ve subtalamik nükleusun hedef olarak belirlendiği 

ve tedaviye dirençli OKB’de etkili olduğu belirtilmiştir(146). Tedavi yaklaşımlarının son 

basamağı nöroablasyon uygulaması kararı için hastalığın şiddeti, sürekliliği, neden 

olduğu işlevsellik kaybı ve tedaviye direnci dikkate alınmalıdır(145).  OKB’nin 

patofizyolojisi ile ilişkili gösterilen orbito-frontal korteks, kaudat nukleus ve anterior 

singulat kortekse(48) yönelik anterior kapsülotomi, singulotomi, subkaudat traktotomi ve 

limbik lökotomi işlemlerini içeren nöroablasyon uygulamaları iki taraflı olarak 

stereotaktik yöntemlerle gerçekleştirilmektedir(145). 

2.2. KABUL VE KARARLILIK TERAPİSİ  

Kabul ve Kararlılık Terapisi (Acceptance and Commitment Therapy-ACT), 

kendindelik ve kabul temelli müdahaleleri içeren üçüncü dalga bilişsel davranışçı 

terapiler arasında bulunur. Psikolojik önermelerin doğruluk ve anlamlılığının test 

edilmesinde ana kriter olarak işlevselliğe odaklanılmasını öneren işlevsel bağlamcılık 

olarak adlandırılan bilimsel yaklaşıma ve davranışın dil ve biliş ile ilişkisini ortaya koyan 

ilişkisel çerçeve kuramına (relational frame theory-RFT) dayanır. ACT, bireyin 

eylemlerini kendi uzun vadeli değerleri doğrultusunda şekillendirmesine odaklanır ve 

istenmeyen içsel yaşantıların azaltılması uğraşlarının buna engel oluşturduğunu savunur. 

Bu nedenle herhangi bir içsel yaşantının değiştirilmesi, yoğunluğunun ve sıklığının 

azaltılması gibi bir amaç gütmez(10). 

ACT’ye göre OKB, obsesyonların kontrol edilmesi ve düzenlenmeye çalışılması 

nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Terapide, kişinin obsesyonlarını kabulü yani zihninde bir 

yer açarak obsesyonlarına hareket alanı sağlaması, obsesyonlarını sadece içsel yaşantılar 

gibi bir fenomen olarak görüp obsesyonlarla arasına mesafe koyması(142) ve değerleri 

doğrultusunda davranması üzerine çalışılır(144). Kabul, düzenlemek veya kontrol etmek 

yerine içsel deneyimlerin yaşantılanmasına yer açmak demektir(141). Ayrıca tedavide 
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obsesyonların ve kaygının oluşturduğu bilişler ile bu bilişsel deneyimlere gösterilen 

tepkiler hedeflenir(144). 

ACT’nin OKB tedavisinde etkililiğinin incelendiği birçok çalışma vardır. OKB 

tanılı 32 hastanın dahil edildiği bir çalışmada, ACT, seçici serotonin geri alım inhibitörü 

(SSRI) ve ACT+SSRI tedavilerinin karşılaştırıldığı, ACT ve ACT+SSRI grubundakilerin 

yalnız SSRI alan gruba göre OKB belirtilerinde anlamlı düzeyde azalma görülürken ACT 

ve ACT+SSRI grupları arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur(147). Yapılan 

başka bir çalışmada, 8 seans ACT’den sonra OKB’nin bulaş, sorumluluk, kabul edilemez 

düşünceler ve simetri alt boyutlarının tümünde şiddetin azaldığı ve tedavinin özellikle de 

otojen obsesyonları, zihinsel kompulsiyonları ve düşünce-eylem kaynaşması gibi işlevsel 

olmayan üstbilişsel inançları içeren kabul edilemez düşünceler alt boyutunda en belirgin 

etkiyi gösterdiği belirtilmiştir(148). 

ACT‘nin terapi hedefi olarak tanımlanan psikolojik esneklik ve onun tam 

karşısında, transdiagnostik olarak patolojik süreçlere karşılık gelen psikolojik 

katılık(149) kavramları aşağıda açıklanmıştır. 

Psikolojik katılık (psychological inflexibility) olarak tanımlanan psikopatoloji 

modeli birbiri ile karşılıklı ilişkisi bulunan an ile temasın kaybolması, bilişsel birleşme, 

yaşantısal kaçınma, kavramsal benliğe bağlanma, kaçma/kaçınma ve dürtüsellik, 

değerlerden uzaklaşma olmak üzere altı boyuttan oluşur(150). Çoğu insanın çektiği 

acıların temelinde yattığı düşünülen psikolojik katılık, değerler doğrultusunda hareket 

etme imkanını azaltır(151).    

 

                                                          

                                                

 

 
 

 

 
 

 

 

 

Şekil 2.1. Psikolojik katılık altıgeni 
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Psikolojik esneklik (psychological flexibility), kişinin farkında olarak anda 

kalmasını ve değerleri doğrultusunda hareket etmesini sağlar(151). ACT’nin amacı, 

acının ortadan kalkmasına çabalamak değil, acıya yer açarak dolu ve anlamlı bir yaşam 

oluşturmak için psikolojik esneklik becerilerinin geliştirilmesidir(149). Psikolojik 

esneklik, kabul, an ile esnek temas, bilişsel ayrışma, bağlamsal benlik, değer odaklı 

davranışlarda kararlılık ve değerlerle temas olmak üzere 6 bileşenden oluşur(150).  

 

                                                                

2.2.1. Bağlamsal benlik 

Bağlamsal benlik, düşüncelerin, duyguların ve deneyimlerin değişimlerine 

tanıklık eden, onları gözlemleyen ancak kendisi değişikliğe uğramayan her zaman mevcut 

olan bir benlik algısıdır(144). Bağlamsal benlik kişinin kabul deneyimi yaşaması, “şimdi 

ve burada”yı olduğu gibi tecrübe edebilmesidir. Bağlamsal benliğin hem içsel-psikolojik 

duyumları hem de dış dünyada meydana gelen olayları bütüncül bir bakış açısıyla aynı 

anda fark edebilmeyi ifade eden gözlem halinde olması “saf farkındalık” olarak 

nitelendirilmektedir(149). 

Bağlamsal benlik olmadan hasta, obsesyonlarına sanki onlar tarafından 

tanımlanıyormuş gibi tepki verip onları kontrol etmeye yönelik eylemlerde bulunup 

kavramsal benliği besleyecek şekilde problemli bir süreç içine girecektir.  ACT açısından 

bakıldığında olay, kişinin bilişlerinin doğru olup olmadığı değildir. Mesele kişinin 

kendisini bu düşüncelerden ayrı tutup tutamayacağıdır. Eğer obsesyonlarını kendisinden 

ayrı, sadece düşünceler olarak fark edebilirse o zaman obsesyonlarına yönelik eylemlerde 

bulunmaması kolaylaşacaktır(144). Hasta için önemli bir hedef, bireyin zihninden geçen 

Şekil 2.2. Psikolojik esneklik altıgeni 
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düşüncelere yalnızca bir düşünce olarak yaklaşmasıdır(141). Çünkü hasta kendisinin, 

kendisi ve etrafındaki insanlar için bir tehdit olarak görmesine neden olan obsesyonlardan 

bağımsız olduğunun farkında değildir(144).  

Bağlamsal benlik müdahaleleri, hastaların içsel deneyimlerinin kendilerini 

tanımlamadıkları, sadece kendilerinde ortaya çıkan ayrı olaylar olduklarını görmelerine 

ve mutlak bir tehdit olarak algılamamalarına, değiştirilmeye veya ortadan kaldırılmaya 

gerek olmadıkları bakışını geliştirmeye yardımcı olur. Böylece aşırı kural kontrolünü 

zayıflatarak psikolojik esnekliği artırır ve kişi hayatına anlam katan uzun vadeli 

değerlerine göre hareket edebilir(10,151).  

Bilindiği kadarıyla literatürde OKB otojen ve reaktif alt tiplerin bağlamsal benlik 

kavramı ile ilişkisini araştıran çalışma bulunmamaktadır.  

2.3. BENLİK KORKUSU 

Giderek artan bir şekilde, bilişsel-davranışçı modeller, OKB'nin gelişimi ve 

sürdürülmesinde nedensel bir faktör olarak hassas benlik temalarının potansiyel rolünü 

vurgulamışlardır(6,152–155). Neredeyse herkes girici düşünceler deneyimlese 

de(103,104,156) intrüzyonların içeriğinin kişiler arasında farklılık gösterdiği, belirli 

temaları içerdiği bunun da hassas benlik alanlarıyla ilgili olabileceği öne 

sürülmüştür(152). 

Birçok araştırmacı, girici düşüncelerin obsesyonlara dönüşmesinin, girici 

düşüncelerin benliğin temel algılarını ne ölçüde tehdit ettiği ile ilgili olduğunu öne 

sürmüştür(99,155). Yapılan bir çalışma benzer şekilde kişinin benliğine güvenmediği 

yaşam alanlarının ve benlik temalarının, kişi için obsesif şüphelere karşı savunmasızlık 

faktörü olduğunu ileri sürmüştür(152). Rachman (1997), OKB’de intrüzif düşüncelerin 

meydana gelmesinin, hastanın benliğinin önemli fakat gizli yönlerini açığa çıkarmak 

olarak yorumlandığını vurgulamış, hastaların benlikleri için derinlerde kötü, tehlikeli 

veya deli olduklarına dair yorumlarının hastaların gelecekte yapabileceklerinden 

korkmalarına yol açtığını ve bu değerlendirmelerin intrüzyonların obsesyonlara 

dönüşmesiyle sonuçlandığını savunmuştur(156). Bu açıdan, intrüzyonların 

değerlendirilmesi ya bu alandaki intrüzyonlara karşı duyarlılık ya da intrüzyonların 

değerlendirilmesinde etkisi olduğu düşünülen benlik korkusuyla bağlantılıdır 

denebilir(6).  

Benlik korkusu, kişinin olmaktan veya dönüşmekten, özelliklerini taşımaktan 

korktuğu ahlaksız veya kötü olarak değerlendirdiği olası bir benlik temsili olarak 
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tanımlanabilir(157,158). OKB’de deneyimlenen suçluluk, utanç veya kendinden nefret 

etme duyguları, olmaktan korkulan benliğin teyidi olarak görülebilir ve bireyler bilhassa 

bu duygulara karşı duyarlılık gösterebilir. Özellikle hassas benlik alanlarıyla ilişkili 

deneyimler, sahip olunmasından korkulan benlik niteliklerinin kendisinin bir parçası 

olma ihtimaline dair duyulan korkuyu daha fazla artırabilir(159). 

Benlik korkusunun OKB ile ilişkisinin araştırıldığı ilk çalışmalardan birinde OKB 

tanılı, anksiyete bozukluğu tanılı ve anksiyete bozukluğu olmayanlardan oluşan 3 grup 

karşılaştırılmıştır. Yapılan değerlendirmede OKB tanısı olan bireylerin tehlikeli olma 

potansiyeli (örneğin kötü, ahlaksız, deli olma gibi) ile bağlantılı olarak benlik korkusu 

özellikleri gösterdiği ve intrüzyonlar temelinde kendileri hakkında olumsuz çıkarımlar 

yapma olasılıklarının daha yüksek ve OKB’ye özgü olduğu bulunmuştur(160). 

Aardema ve O'Connor (2007), OKB'ye ilişkin çıkarımsal-karmaşa modellerinde, 

benlik korkusunun küfür, cinsel ve saldırganlık obsesyonlarının içeriğinde etkili olan bir 

savunmasızlık faktörü olduğunu ileri sürmüşlerdir. Obsesyonların, bireyin hayali 

korkulan benliği ile gerçek benliğini karıştırdığı "çıkarımsal karmaşa" adı verilen bir akıl 

yürütme süreciyle ortaya çıktığını savunmuşlardır.  Çıkarımsal karmaşa yaşayan kişi, 

doğası ve oluşumu hayali olan bu düşüncelerin benliğinin bir parçası olup olmadığından 

veya bir şeye işaret edip etmediğinden emin olamaz. Üstelik bu korkulan hayali 

düşünceler gerçekte meydana gelmediğinden, "obsesyonlar" gerçeklik testi veya düşünce 

kontrolü yoluyla bilinçten kolaylıkla uzaklaştırılamaz. Açık kompulsiyonları olmayan 

OKB hastaları sahip olmadıkları düşüncelere sahip olmamaya çalışırlar ancak olası bir 

düşünceye sahip olmamaya çalışmak, onun ihtimalini hatırlattığından ve düşüncenin 

ihtimali o düşünceye sahip olmak olarak deneyimlendiğinden kişi bir döngünün içinde 

kalır. OKB hastasının, bir düşünceye ya da dürtüye sahip olmayı düşünmeyi, gerçekte 

böyle bir düşünceye ya da dürtüye sahip olmakla karıştırdığını anlaması faydalı 

olacaktır(161). Durumu olduğu gibi görmek yerine korkulan hayali olasılıklara yatırım 

yapıldığı düşünüldüğünde, benlik korkusunun çıkarımsal karmaşayla ilişkili olması 

beklenen bir sonuçtur(6).   

Hem değerlendirmeye dayalı bilişsel teoriler hem de çıkarımsal karmaşa 

modellerinde, benlik korkusunun, ego-distonik obsesyonların gelişmesinde ve 

sürdürülmesinde rol oynadığı belirtilmiştir(6). OKB hastaları tarafından gerçek kişilik 

özelliklerinin gizli yönlerinin ortaya çıkması olarak değerlendirilebilen ego-distonik 

düşüncenin niteliğinin, üstbilişsel inançların da devreye girmesiyle, intrüzyonların bir 

obsesyon haline gelmesine neden olan etken olabileceği düşünülmüştür(162). 
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Aerdema ve O’Connor (2003), benlik korkusunun özellikle hassas benlik 

alanlarına giren(159) dini, cinsellik, saldırganlık obsesyonlarına sahip bireylerde daha 

spesifik bir yatkınlık faktörü olduğunu öne sürmüştür(159,161). Bu faktör, bireylerin kim 

oldukları veya olabileceklerine dair korku olarak yani var olan benlik yerine olası bir 

benliğe yatırım yapma şeklinde açıklanmaktadır(161). Seo ve Kwon (2013) klinik 

olmayan bir örneklemde yaptıkları çalışmada, otojen obsesyonları olan bireylerin, reaktif 

obsesyonları olanlara kıyasla olumsuz benlik çıkarımları yapma olasılıklarının daha 

yüksek olduğunu bulmuştur(7). Ancak bunun, benlik korkusunun diğer alt gruplar için 

geçerli olmayacağı anlamına gelmeyeceği(161), OKB’nin diğer alt türleri açısından 

bakıldığında, örneğin, “Ocağı kapatmayı unutmuş olabilirim.” şeklindeki bir şüphe 

obsesyonunun da kişinin kendini hata yapabilecek biri olmasından korktuğuna işaret 

edebileceğini öne sürülmüştür(6).  

OKB tanısı olan bireylerle yürütülen bir diğer çalışmada benlik korkusu, olumsuz 

duygudurum ve obsesif inançlardan bağımsız olarak kabul edilemez düşüncelerin temel 

yordayıcısı olarak belirlenmiştir(5). Çalışmalar benlik korkusunun mükemmeliyetçilik, 

belirsizliğe tahammülsüzlük, düşüncenin önemi/kontrolü ve sorumluluk/tehdit algısını 

içeren işlevsel olmayan inançlar ile ilişkili olduğunu göstermektedir(6). 

OKB tanılı hastaların 24 hafta boyunca OKB’ye özgü çıkarıma dayalı bilişsel 

terapi, bilişsel davranışçı terapi, kendindelik temelli üçüncü dalga terapi, kabul ve 

kararlılık terapisi programlarından birine katıldığı, tedavi öncesi ve sonrası yapılan benlik 

korkusu, OKB belirtileri ve inançları değerlendirmelerin karşılaştırıldığı boylamsal bir 

çalışmada, tedaviyle birlikte benlik korkusunda görülen azalmanın otojen 

obsesyonlardaki iyileşmeyi de yordadığı ayrıca düşüncenin önemi ve kontrolü 

inançlarındaki düzelmelerin de otojen obsesyonlardaki iyileşmeleri yordadığı, benlik 

korkusundaki iyileşmelerin aynı zamanda bulaşma/kirlenme belirti türündeki iyileşmeleri 

de yordadığı bulunmuştur(159).   

OKB'de benlik korkusunun yapısını ölçmek için Aardema ve ark. (2013), Benlik 

Korkusu Anketini (BKA) geliştirmiş(6) ve OKB'si olan İtalyan hastalardan(5) ve OKB'si 

olan Kanadalı hastalardan(8) oluşan bir klinik örneklemde, BKA’nın özellikle kabul 

edilemez düşüncelerle ilişkili olduğu ancak kontrol ve kontaminasyon gibi OKB'nin diğer 

ana semptom boyutlarıyla daha zayıf ve anlamlı olmayan ilişkileri olduğu 

gösterilmiştir(159).    
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ÖRNEKLEM ve YÖNTEM 

Araştırma örneklemi Temmuz 2023 – Aralık 2023 tarihleri arasında İstanbul 

Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Bölümü Obsesif Kompulsif Bozukluk Polikliniğine başvuran OKB tanılı 

otojen ve reaktif alt tiplere sahip hastalar arasından önceden belirlenmiş hasta sayısına 

ulaşana kadar çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan bütün hastaların alınmasıyla 

ve herhangi bir psikiyatrik bozukluğu bulunmayan, yaş, cinsiyet ve eğitim durumu 

açısından hasta grubuyla eşleştirilmiş hastane çalışanları ile hastanede görevli tıp 

fakültesi öğrencilerinden oluşan sağlıklı kontrollerden oluşturulmuştur.  

Araştırmada denek sayısını belirlemek amacıyla literatürden yararlanılmıştır. 

İlgili araştırmada(7) otojen OKB tanılı vakaların negatif benlik ortalamalarının (n=20) 

36,00±14,51, reaktif OKB tanılı vakaların ortalamalarının ise (n=20) 33,40±18,27 olduğu 

bulundu. Bu araştırmanın verileri değerlendirildiğinde Cohen d katsayısının 2,00 olduğu, 

α=0,05’e ve beklenilen etki gücü=0.90’a alındığında araştırmaya alınması gereken denek 

sayısı en az 7 olduğu hesaplanmıştır(163,164). Bu nedenle araştırmada en az 14 OKB 

tanılı katılımcının (otojen+reaktif) ve en az 7 sağlıklı kontrol grubunda yer alacak kişinin 

verilerinin karşılaştırılmasının araştırma açısından uygun olacağı düşünülmüş ve 

çalışmada her üç grup için katılımcı sayısı 30 olarak belirlenmiştir. 

Araştırmaya katılmayı kabul eden kişiler aydınlatılmış onam formu okutulup 

imzalandıktan sonra görüşmeye alınmıştır. Katılımcılara ilk olarak DSM-5 için 

Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-5) uygulanmıştır. Dahil etme ve dışlama 

kriterlerine uygun olan kişilerle görüşmeye devam edilmiştir. Klinik görüşme ve 

katılımcılar tarafından doldurulan Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri’ne göre 

primer obsesyon ve sahip oldukları kompulsiyon içeriklerine göre ilgili alanyazın 

doğrultusunda yapılan değerlendirmelerde primer obsesyon olarak kirlenme, simetri, 

biriktirme, kuşku obsesyonlarından en az birine sahip hastalar reaktif gruba; primer 

obsesyon olarak dini, cinsel, saldırganlık obsesyonlardan en az birine sahip olan hastalar 

otojen gruba dahil edilerek hasta grubu ikiye ayrılmıştır. Primer obsesyonu 
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belirlenemeyen hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. Katılımcılar tarafından 

sosyodemografik veri formu, Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri, Boyutsal 

Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği, Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form, Bağlamsal Benlik 

Ölçeği ve Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Form doldurulmuştur. 

Görüşmeler ortalama yaklaşık 90 dakika sürmüştür. 

Araştırma için İstanbul Medeniyet Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 12.07.2023 tarihinde 2023/0424 karar numarası ile onay alınmıştır. 

3.1.1. Dahil etme ve hariç tutma kriterleri 

Hasta grubu için OKB tanısı olan, en az okur-yazar düzeyinde eğitimi olan 18-65 

yaş arası hastalar alınmıştır. Yaş, cinsiyet, eğitim durumu için eşleştirilerek hastane 

çalışanları ve hastanede görevli tıp fakültesi öğrencilerinden oluşan sağlıklı kontrol grubu 

için 18-65 yaş arasında, en az okur-yazar düzeyde eğitimi olan, son 6 aydır psikotrop ilaç 

kullanımı ve bilinen psikiyatrik hastalığı olmayan kişiler alınmıştır. Hasta grubunda  

SCID-5 uygulanmasında OKB dışında komorbid tanısı olan bireyler ile sağlıklı kontrol 

grubunda SCID-5 uygulamasında aktif herhangi bir psikiyatrik tanı saptanan kişiler 

çalışmadan çıkarılmıştır. Tüm gruplar için klinik görüşmeyle ölçekleri doldurmaya engel 

oluşturacak zeka düzeyinde olduğu düşünülen bireyler araştırmaya dahil edilmemiştir. 

 

                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Görüşmeye alınan 
sağlıklı kontrol grubu

n=32

SCID-5 ile Yaygın 
Anksiyete Bozukluğu

n=1

SCID-5 ile Obsesif 
Kompulsif 
Bozukluk

n=1

Araştırmaya alınan 
toplam sağlıklı 
kontrol grubu

n=30

Şekil 3.1. Kontrol grubu akış şeması 
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3.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.2.1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Çalışmadaki tüm katılımcılara, klinik görüşme ve uygulamalar öncesinde çalışma 

hakkında detaylı bilgilendirme yapılmış, bilgilendirilmiş onam formu verilmiş ve tüm 

katılımcılardan imzalı onay alınmıştır. 

Görüşmeye alınan 
hasta grubu

n=75

Görüşmeye 
alınan otojen 

grup

n=34

Görüşme 
sırasında 

katılmaktan 
vazgeçen

n=2

SCID-5 ile 
komorbid 

Trikotillomani
n=1

SCID-5 ile 
komorbid Yaygın 

Anksiyete 
Bozukluğu

n=1

OG 
n=30

Görüşmeye 
alınan reaktif 

grup

n=37

Ölçekleri 
doldurmaya engel 
zihinsel yetersizlik 

n=3

SCID-5 ile 
komorbid 
Agorafobi

n=1

SCID-5 ile 
komorbid 

Trikotillomani
n=1

SCID-5 ile 
komorbid Yaygın 

Anksiyete 
Bozukluğu

n=2

RG
n=30

Primer obsesyonu 
belirlenemeyen

n=4

4    Şekil 3.2. Hasta grubu akış şeması 
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3.2.2. Sosyodemografik Veri Formu 

OKB hasta grubunun birtakım klinik özellikleri dikkate alınarak belirlenmiş, 

çalışmamızın amaçları ile uyumlu olacak şekilde araştırmacı tarafından hazırlanmış bir 

formdur.  

3.2.3. DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından geliştirilmiş olan yapılandırılmış klinik 

görüşme ölçeğidir. Tanısal değerlendirmenin standart bir biçimde uygulanmasını 

sağlayarak tanının güvenilirliğinin ve geçerliğinin artırılması, bozukluklara ait belirtilerin 

sistematik olarak araştırılması amacıyla geliştirilmiştir. Bu görüşme ölçeğinde 32 tanı 

kategorisi ayrıntılı tanı ölçütleriyle, 16 tanı kategori ise yalnızca tarama sorularıyla yer 

almaktadır(165). SCID-5 Klinisyen Versiyonunun 2019 yılında Türkçeye uyarlanması ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır(166). 

3.2.4. Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri 

Vancouver Obsesif-Kompulsif Envanteri Thordarson ve ark. (2004) tarafından 

geliştirilmiştir(167). Ölçek, bulaşma/kirlenme 12 madde, obsesyonlar 12 madde, sadece 

doğru hissetme 12 madde, biriktirme 7 madde, kontrol etme 6 madde, kararsızlık 6 madde 

olacak şekilde 55 madde içermekte ve 6 alt boyuttan oluşmaktadır. Ölçek 5’li likert 

tipindedir ve kişinin öz-bildirimine dayalıdır. Ölçekten alınan puanların yüksek olması 

OKB belirtilerinin ve şiddetinin arttığının göstergesidir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması İnözü ve Yorulmaz tarafından 2013 yılında yapılmış ve toplam 

ölçek için iç tutarlık katsayısının 0,96 olduğu saptanmıştır(168). Çalışmamızda Cronbach 

Alfa değeri ise 0,954 bulunmuştur.  

3.2.5. Boyutsal Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği 

Ölçek, 2010 senesinde Abramowitz ve arkadaşları (2010) tarafından 

geliştirilmiştir, obsesyonları ve kompulsiyonları dört semptom boyutunda değerlendiren 

20 maddeden oluşmaktadır(169). Dört belirti boyutu bulaş, zarar verme ve hata yapma 

ile ilgili sorumluluk, kabul edilemez düşünceler, simetri/sıralama olup her bir maddesinde 

0-4 puan arası beş opsiyon mevcuttur. Ölçek kaçınma davranışını da içerip her bir 

semptom boyutunun şiddetini ölçmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

uyarlaması Şafak ve arkadaşları tarafından yapılmış ve ölçeğin iç tutarlılığını gösteren 
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Cronbach Alfa değeri tüm ölçek için 0,874 saptanmıştır(170). Çalışmamızda ise 

Cronbach Alfa değeri 0,897 bulunmuştur. 

3.2.6. Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form 

Aardema ve ark. (2013) kişilerin benlikleriyle ilgili korktukları özellikleri 

anlamak için geliştirdikleri Benlik Korkusu Anketi orijinalinde 6’lı derecelendirmeye 

(1=kesinlikle katılmıyorum, 6=kesinlikle katılıyorum) sahip 20 maddeden oluşmaktadır. 

Fakat pratik sebeplerle 8 maddelik kısa form oluşturulmuş ve bu kısa form ile 20 

maddelik form arasındaki korelasyonun yüksek ve güvenirliğinin iyi olması nedeniyle 

BKA-Kısa Form adıyla kullanılabileceğini düşünülmüştür(6). BKA-KF’nin Türkçe 

uyarlaması öğretmen örneklemi üzerinde Akın ve ark. (2016) tarafından yapılmış ve 

Cronbach Alfa değeri 0,82 bulunmuştur(171). Çalışmamızda Cronbach Alfa değeri ise 

0,855 bulunmuştur. 

3.2.7. Bağlamsal Benlik Ölçeği 

Bağlamsal Benlik Ölçeği, orijinali Zettle (2018) tarafından geliştirilmiştir ve 10 

maddelik, tek boyutlu, yedili likert (1=kesinlikle katılmıyorum, 7=kesinlikle katılıyorum) 

tipindedir(172). Ölçeğin Türkçe uyarlaması Aydın ve ark. (2021) tarafından üniversite 

öğrencileri örneklemi üzerinde yapılmış ve Türkçe versiyonunda 5. madde analizler 

sonucu çıkartılmış ve 9 maddeli olarak Türkçeye uyarlanmış ve ölçeğin Cronbach Alfa 

değeri 0,94 olarak bulunmuştur(173). Çalışmamızda ise Cronbach Alfa değeri 0,844 

bulunmuştur.  

3.2.8. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği kısa form 

Ölçek 1998 yılında DSÖ tarafından uzun form (100 soru) ve kısa form (26 soru) 

olarak geliştirilmiştir(174). WHOQOL ölçeğinin WHOQOL-100 ve WHOQOL-BREF 

olmak üzere iki farklı formu bulunmaktadır. WHOQOL-100 ölçeği biri genel bölüm 

olmak üzere 25 bölümden oluşur, her bir bölüm 4’er soru içerir. WHOQOL-BREF 

orijinal ölçekteki genel bölümden iki, geri kalan bölümlerden birer soru alınarak 

oluşturulmuştur. Yaşam kalitesi ve sağlık ile ilgili ilk 2 soru genel sağlık alanını içerir. 

Bedensel iyilik, ruhsal iyilik, sosyal ilişkiler ve çevre boyutları olmak üzere toplamda 4 

boyuttan oluşan 26 soruluk bir ölçektir. WHOQOL-BREF-TR’de bu sorulara, Türkiye’ye 

özgü sosyal baskıyı sorgulayan 27. soru eklenmiştir, çevre boyutu içinde değerlendirilir. 

WHOQOL-BREF-TR’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Eser ve arkadaşları 

(1999) tarafından yapılmış ve genel ölçek yapısı için Cronbach Alfa değeri 0,85 olarak 
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bildirilmiştir(175). Bu ölçeğin kesme puanı yoktur, her bir boyut maksimum 20 puan veya 

100 puan üzerinden değerlendirilir, puan artışı yaşam kalitesinin artışını gösterir. Beşli 

likert tipindir(174). Çalışmamızda Cronbach Alfa değeri 0,914 bulunmuştur. 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmada değerlendirilen vakaların demografik ve klinik özellikleri betimleyici 

istatistiksel analizlerle (sayı, ortalama, yüzde, standart sapma vb.) incelendi. Gruplar 

arasında klinik özellikle ilgili oranlarının karşılaştırılmasında Ki-Kare Testi kullanıldı. 

Gruplar arasında BBÖ, BKA-KF, WHOQOL-BREF, BOKÖ ve VOKE skor 

ortalamalarının karşılaştırılması Tek Yönlü ANOVA Analizine, ikili grup 

karşılaştırmaları ise Tukey Testine göre yapıldı. Yaş, hastalık süresi ve BKA-KF, BBÖ, 

BOKÖ, VOKE, WHOQOL-BREF skorları arasındaki ilişki normal dağılan verilerde 

Pearson Korelasyon Analizi, normal dağılmayan verilerde ise Spearman Korelasyon 

Analizi kullanılarak incelendi. OKB tanı riskini artırmada etkili olan değişkenler Çok 

Değişkenli Binary Lojistik Regresyon Analizi ile incelendi. BOKÖ ve VOKE toplam 

skorlarını açıklamada WHOQOL-BREF, BBÖ ve BKA-KF’nin etkinliği Hiyerarşik 

Regresyon Analizi ile incelendi. Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak 

belirlendi. Analizlerin uygulamasında IBM SPSS 26.0 programı kullanıldı.   
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4. BULGULAR 

Değerlendirmeye alınan toplam 90 katılımcının verileri analiz edildi. 

Katılımcıların demografik bilgileri Tablo 4.1.’de verilmiştir ve verilerden en sık 

görülenler özetlenmiştir. Otojen OKB grubu vakaların yaş ortalamalarının 28,20±11,68, 

reaktif OKB grubu vakaların yaş ortalamalarının 30,90±11,60, sağlıklı kontrol grubu 

vakaların yaş ortalamalarının 31,33±10,03 olduğu görüldü. Tek Yönlü ANOVA 

Analizine göre gruplar arasında yaş ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

farklılık göstermediği (F=0,70, p=0,500) bulundu. 

Araştırmada değerlendirilen otojen OKB grubu vakaların 19’unun (%63,3) kadın, 

22’sinin (%73,3) bekar olduğu, 26’sının (%86,7) aile ile yaşadığı, 15’inin (%50) lise 

mezunu, 16’sının (%53,3) öğrenci, 18’inin (%60) 1’den yüksek 3’ten düşük asgari ücret 

aylık toplam gelir düzeyinin olduğu, 13’ünün (%43,3) 2 kardeşinin olduğu, 25’inin 

(%83,3) 0-6 yaş arasında bakımının anne-baba birlikte sağlandığı bulundu. 

Araştırmada değerlendirilen reaktif OKB grubu vakaların 24’ünün (%80) kadın, 

16’sının (%53,3) bekar olduğu, 28’inin (%93,3) aile ile yaşadığı, 12’sinin (%40) lise 

mezunu, 11’inin (%36,7) öğrenci, 17’sinin (%56,7) 1’den yüksek 3’ten yüksek asgari 

ücret aylık toplam gelir düzeyinin olduğu, 17’sinin (%56,7) 3 ve üzeri kardeşinin olduğu, 

24’ünün (%80) 0-6 yaş arasında bakımının anne-baba birlikte sağlandığı bulundu. 

Araştırmada değerlendirilen sağlıklı kontrol grubu vakaların 22’sinin (%73,3) 

kadın, 19’unun (%63,3) bekar olduğu, 15’inin (%50) aile ile yaşadığı, 13’ünün (%43,3) 

lise mezunu, 11’inin (%36,7) öğrenci, 17’sinin (%56,7) 3 asgari ücret ve üzeri ayda 

toplam gelirinin olduğu, 13’ünün (%43,3) 3 ve üzeri kardeşinin olduğu, 26’sının (%86,7) 

0-6 yaş arasında bakımının anne-baba birlikte sağlandığı bulundu. 

Ki-Kare Testine göre otojen OKB, reaktif OKB ve sağlıklı kontrol grupları 

arasında birlikte yaşadığı kişiler (X2=22,57, p=0,001), çalışma durumu (X2=33,88, 

p=0,001), gelir düzeyi (X2=15,16, p=0,004) oranlarının istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede farklılık gösterdiği bulundu. 
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Tablo 4.1. Araştırmada değerlendirilen tüm gruplar arasında demografik özelliklerin 

karşılaştırılması 

SS.=Standart Sapma, Ort.=Ortalama, X2 =Ki-Kare, F=Tek Yönlü ANOVA Analiz,  OG=Otojen Grup, 

RG=Reaktif Grup. 

 

OG RG Kontrol    

n % n % n % X2 p 

Cinsiyet Kadın 19 63,3 24 80,0 22 73,3 2,11 0,349 

Erkek 11 36,7 6 20,0 8 26,7   

Medeni durumu Bekar 22 73,3 16 53,3 19 63,3 7,55 0,110 

Evli 8 26,7 11 36,7 11 36,7   

Boşanmış 0 0,0 3 10,0 0 0,0   

Halen devam eden romantik 

ilişki 

Evet 11 36,7 13 43,3 16 53,3 1,71 0,425 

Hayır 19 63,3 17 56,7 14 46,7   

Birlikte yaşadığı kişiler Yalnız 0 0,0 0 0,0 3 10,0 22,57 0,001 

Aile 26 86,7 28 93,3 15 50,0   

Eş 4 13,3 1 3,3 6 20,0   

Arkadaş  0 0,0 1 3,3 6 20,0   

Eğitim durumu Okur yazar 1 3,3 0 0,0 0 0,0 7,60 0,668 

İlkokul 1 3,3 1 3,3 1 3,3   

Ortaokul 1 3,3 4 13,3 1 3,3   

Lise 15 50,0 12 40,0 13 43,3   

Yüksekokul 6 20,0 6 20,0 4 13,3   

Üniversite 6 20,0 7 23,3 11 36,7   

Çalışma durumu İşsiz 1 3,3 3 10,0 0 0,0 33,88 0,001 

Öğrenci 16 53,3 11 36,7 11 36,7   

Ev hanımı 4 13,3 8 26,7 0 0,0   

İşçi 4 13,3 3 10,0 10 33,3   

Memur 3 10,0 1 3,3 9 30,0   

Emekli 2 6,7 1 3,3 0 0,0   

Serbest meslek 0 0,0 3 10,0 0 0,0   

Gelir düzeyi (Ailenin toplam 

gelir düzeyi-ayda) 

Asgari ücret ve 

altı 

5 16,7 8 26,7 1 3,3 15,16 0,004 

Asgari ücret (>1, 

<3) 

18 60,0 17 56,7 12 40,0   

Asgari ücret (x3 

ve üstü) 

7 23,3 5 16,7 17 56,7   

Yaşadığı yer Merkez 27 90,0 25 83,3 26 86,7 0,56 0,749 

İlçe 3 10,0 5 16,7 4 13,3   

Kardeş sayısı Yok 2 6,7 1 3,3 1 3,3 7,72 0,260 

1 7 23,3 7 23,3 5 16,7   

2 13 43,3 5 16,7 11 36,7   

3 ve üzeri 8 26,7 17 56,7 13 43,3   

0-6 yaş arasında kim tarafından 

bakım verildiği 

Yalnız anne 4 13,3 4 13,3 4 13,3 2,08 0,721 

Anne-baba 25 83,3 24 80,0 26 86,7   

Akrabalar 1 3,3 2 6,7 0 0,0   

Anne-baba boşanması/ayrılığı  Evet 2 6,7 2 6,7 4 13,3 1,10 0,578 

Hayır 28 93,3 28 93,3 26 86,7   

Göç öyküsü Evet 5 16,7 8 26,7 6 20,0 0,93 0,627 

Hayır 25 83,3 22 73,3 24 80,0   

Çocukluk döneminde 

ebeveynden ayrı kalma 

Evet 7 23,3 8 26,7 5 16,7 0,90 0,638 

Hayır 23 76,7 22 73,3 25 83,3   

Farklı bir dini veya etnik 

kimliği/özelliği olması 

Evet 1 3,3 1 3,3 2 6,7 0,52 0,770 

Hayır 29 96,7 29 96,7 28 93,3   

Çocukluk döneminde şiddet 

öyküsü 

Evet 8 26,7 5 16,7 6 20,0 0,93 0,627 

Hayır 22 73,3 25 83,3 24 80,0   

  Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. F  p 

Yaş 28,20 11,68 30,90 11,60 31,33 10,03 0,70 0,500 
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Ki-Kare Testine göre otojen ve reaktif grup arasında demografik özelliklerin 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede farklı olmadığı (p>0,05) bulundu (bkz. Tablo 4.2.).  

 

Tablo 4.2. Araştırmada değerlendirilen OKB alt tipler arasında demografik özelliklerin 

karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

X2 =Ki-Kare Testi, OG=Otojen Grup, RG=Reaktif Grup 

 

 

OG RG   

n % n % X2 p 

Cinsiyet Kadın 19 63,3 24 80,0 2,05 0,152 

Erkek 11 36,7 6 20,0   

Medeni durumu Bekar 22 73,3 16 53,3 4,42 0,110 

Evli 8 26,7 11 36,7   

Boşanmış 0 0,0 3 10,0   

Halen devam eden romantik ilişki Evet 11 36,7 13 43,3 0,28 0,598 

Hayır 19 63,3 17 56,7   

Birlikte yaşadığı kişiler Yalınız 0 0,0 0 0,0 2,87 0,238 

Aile 26 86,7 28 93,3   

Eş 4 13,3 1 3,3   

Arkadaş  0 0,0 1 3,3   

Eğitim durumu Okur yazar 1 3,3 0 0,0 3,21 0,668 

İlkokul 1 3,3 1 3,3   

Ortaokul 1 3,3 4 13,3   

Lise 15 50,0 12 40,0   

Yüksekokul 6 20,0 6 20,0   

Üniversite 6 20,0 7 23,3   

Çalışma durumu İşsiz 1 3,3 3 10,0 7,74 0,258 

Öğrenci 16 53,3 11 36,7   

Ev hanımı 4 13,3 8 26,7   

İşçi 4 13,3 3 10,0   

Memur 3 10,0 1 3,3   

Emekli 2 6,7 1 3,3   

Serbest meslek 0 0,0 3 10,0   

Gelir Düzeyi (Ailenin toplam gelir 

düzeyi-ayda) 

Asgari ücret ve 

altı 

5 16,7 8 26,7 1,05 0,590 

Asgari ücret (>1, 

<3) 

18 60,0 17 56,7   

Asgari ücret (x3 

ve üstü) 

7 23,3 5 16,7   

Yaşadığı yer Merkez 27 90,0 25 83,3 0,58 0,448 

İlçe 3 10,0 5 16,7   

Kardeş sayısı Yok 2 6,7 1 3,3 7,13 0,068 

1 7 23,3 7 23,3   

2 13 43,3 5 16,7   

3 ve üzeri 8 26,7 17 56,7   

0-6 yaş arasında kim tarafından 

bakım verildiği 

Yalnız anne 4 13,3 4 13,3 0,35 0,838 

Anne-baba 25 83,3 24 80,0   

Akrabalar 1 3,3 2 6,7   

Anne-baba boşanması/ayrılığı  Evet 2 6,7 2 6,7 - - 

Hayır 28 93,3 28 93,3   

Göç öyküsü Evet 5 16,7 8 26,7 0,88 0,347 

Hayır 25 83,3 22 73,3   

Çocukluk döneminde ebeveyn 

ayrı kalma 

Evet 7 23,3 8 26,7 0,09 0,766 

Hayır 23 76,7 22 73,3   

Farklı bir dini veya etnik 

kimliği/özelliği olması 

Evet 1 3,3 1 3,3 - - 

Hayır 29 96,7 29 96,7   

Çocukluk döneminde şiddet 

öyküsü 

Evet 8 26,7 5 16,7 0,88 0,347 

Hayır 22 73,3 25 83,3   
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Klinik görüşme ve hastaların beyan ettikleri primer obsesyonlarına göre takıntılar 

dört grupta değerlendirilmiştir. Ki-Kare Testinde otojen OKB grubu vakalarının reaktif 

OKB grubu vakalarına göre ilk takıntılarda kirlenme-bulaş (X2=21,70, p<0,001), mevcut 

takıntılarda ise kirlenme-bulaş (X2=37,30, p<0,001), şüphe-kontrol (X2=25,71, p<0,001) 

ve simetri-düzen (X2=5,46, p=0,020) oranlarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha 

düşük olduğu bulundu. Reaktif OKB grubu vakalarında ise otojen OKB grubu vakalarına 

göre istenmeyen düşünceler oranının ilk takıntılarda (X2=30,10, p<0,001) ve mevcut 

takıntılarda (X2=60,00, p<0,001) istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha düşük olduğu 

bulundu (bkz. Tablo 4.3.).   

 

Tablo 4.3. OG ve RG’de OKB bazı klinik özelliklerin karşılaştırılması 

 OG RG   

 n % n % X2 p 

İlk Takıntılar       

Kirlenme-bulaş Var 5 16,7 23 76,7 21,70 <0,001 

Yok 25 83,3 7 23,3   

Şüphe-kontrol Var 10 33,3 15 50,0 1,71 0,190 

Yok 20 66,7 15 50,0   

İstenmeyen düşünceler Var 25 83,3 1 3,3 30,10 <0,001 

Yok 5 16,7 29 96,7   

Simetri-düzen Var 4 13,3 4 13,3 - - 

Yok 26 86,7 26 86,7   

Mevcut Primer Takıntılar       

Kirlenme-bulaş Var 0 0,0 23 76,7 37,30 <0,001 

Yok 30 100,0 7 23,3   

Şüphe-kontrol Var 0 0,0 18 60,0 25,71 <0,001 

Yok 30 100,0 12 40,0   

İstenmeyen düşünceler Var 30 100,0 0 0,0 60,00 <0,001 

Yok 0 0,0 30 100,0   

Simetri-düzen Var 0 0,0 5 16,7 5,46 0,020 

Yok 30 100,0 25 83,3   

İlk başladığı andan bugüne 

kadar  takıntıların seyri 

Sürekli arttı 10 33,3 6 20,0 2,46 0,292 

Azaldı 6 20,0 4 13,3   

Dalgalı seyir 14 46,7 20 66,7   

Daha önce takıntıları 

nedeniyle  tedavi öyküsü 

Evet 22 73,3 18 60,0 1,20 0,273 

Hayır 8 26,7 12 40,0   

Takıntılarıyla ilgili halen 

(son 6      aydır) herhangi bir 

ilaç tedavisi  kullanımı 

Evet 26 86,7 26 86,7 - - 

Hayır 4 13,3 4 13,3   

Takıntıları dışında başka 

bir psikiyatrik hastalığı 

nedeniyle    geçmişte tedavi 

görme öyküsü 

Evet 7 23,3 5 16,7 0,42 0,519 

Hayır 23 76,7 25 83,3   

X2 =Ki-Kare Testi, OG=Otojen Grup, Reaktif Grup. 

 

Ki-Kare Testine göre otojen OKB, reaktif OKB ve sağlıklı kontrol grupları 

arasında intihar girişiminde bulunma (X2=7,66, p=0,022) ve geçmişte veya şu anda kronik 
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bedensel bir hastalık ve kullanılan ilaç varlığı (X2=7,83, p=0,020) oranlarının istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulundu (bkz. Tablo 4.4.). Ki-Kare Testine 

göre otojen OKB ve reaktif OKB grupları klinik özellik oranlarının istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu. Bağımsız Gruplar t testine göre otojen 

OKB tanılı vakaların hastalık başlangıç yaşının reaktif OKB tanılı bireylerin 

ortalamalarına göre anlamlı seviyede daha düşük olduğu (p=-2,58, p=0,012) bulundu 

(bkz. Tablo 4.5.).  

 

Tablo 4.4. Tüm gruplar arasında klinik özelliklerin karşılaştırılması 

 OG RG Kontrol   

n % n % n % X2 P 

İntihar girişimi öyküsü Var 4 13,3 7 23,3 0 0,0 7,66 0,022 

Yok 26 86,7   23 76,7 30 100,0   

Sigara kullanımı Var 6 20,0 9 30,0 9 30,0 1,02 0,600 

Yok 24 80,0 21 70,0 21 70,0   

Alkol kullanımı Var 3 10,0 3 10,0 6 20,0 1,73 0,421 

Yok 27 90,0   27 90,0 24 80,0   

Alkol-sigara dışı madde 
kullanımı 

Var 1 3,3 0   0,0 0 0,0 2,02 0,364 

Yok 29 96,7   30 100,0 30 100,0   

Geçmişte veya şu anda kronik 

bedensel bir hastalık ve 
kullanılan ilaç varlığı 

Var 12 40,0 6 20,0 3 10,0 7,83 0,020 

Yok 18 60,0   24 80,0 27 90,0   

X2 =Ki-Kare Testi, OG=Otojen Grup, RG=Reaktif Grup. 

 

Tablo 4.5. OG ve RG arasında klinik özelliklerin karşılaştırılması 

 

OG RG   

n % n % X2 P 

İntihar girişimi öyküsü Var 4 13,3 7 23,3 1,00 0,317 

Yok 26 86,7 23 76,7   

Sigara kullanımı Var 6 20,0 9 30,0 0,80 0,371 

Yok 24 80,0 21 70,0   

Alkol kullanımı Var 3 10,0 3 10,0 - - 

Yok 27 90,0 27 90,0   

Alkol-sigara dışı madde kullanımı  Var 1 3,3 0 0,0 1,02 0,313 

Yok 29 96,7 30 100,0   

Geçmişte veya şu anda kronik bedensel bir 

hastalık ve kullanılan ilaç varlığı 

Var 12 40,0 6 20,0 2,86 0,091 

Yok 18 60,0 24 80,0   

 Ort. SS. Ort. SS.   

Hastalık başlangıç yaşı 16,80 9,62 22,80 8,36 t=-2,58 0,012 

Hastalık süresi 11,40 8,96 8,10 6,72 Z=-1,51 0,130 

SS.=Standart Sapma, Ort.=Ortalama, X2 =Ki-Kare Testi, t=Bağımsız Gruplar t testi, Z=Mann Whitney U 

testi, OG=Otojen Grup, RG=Reaktif Grup. 

                 

Tek Yönlü ANOVA Analizine göre otojen OKB, reaktif OKB ve sağlıklı kontrol 

grupları arasında BOKÖ puan toplamı (p<0,001), VOKE puan toplamı (p<0,001), kontrol 
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etme alt ölçeği (p<0,001), bulaşma kirlenme alt ölçeği (p<0,001), biriktirme alt ölçeği 

(p=0,037), obsesyonlar alt ölçeği (p<0,001), kararsızlık alt ölçeği (p<0,001) ve sadece 

doğru hissetme alt ölçeği (p<0,001) ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede 

farklılık gösterdiği saptandı (bkz. Tablo 4.6.). 

Tukey Testi Sonucuna göre otojen ve reaktif OKB grubu vakalarının sağlıklı 

kontrol grubu vakalarına göre BOKÖ puan toplamı, VOKE puan toplamı ile kontrol etme, 

biriktirme, kararsızlık ve sadece doğru hissetme alt ölçek puan ortalamalarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (p<0,005) bulundu. 

Tukey Testi Sonucuna göre reaktif OKB grubu vakaların otojen OKB grubu 

vakalarına göre, otojen OKB grubu vakaların ise sağlıklı kontrol grubu vakalarına göre 

bulaşma kirlenme alt ölçeği puan ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

daha yüksek olduğu (p<0,005) bulundu. 

Tukey Testi Sonucuna göre otojen OKB grubu vakaların reaktif OKB grubu 

vakalarına göre, reaktif OKB grubu vakaların ise sağlıklı kontrol grubu vakalarına göre 

obsesyonlar alt ölçeği puan ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha 

yüksek olduğu (p<0,005) bulundu. 

 

Tablo 4.6. Tüm gruplar arasında BOKÖ ve VOKE skorlarının karşılaştırılması 

 
OG RG Kontrol   

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. F  p 

BOKÖ toplam 26,63 16,38 25,40 13,61 7,87 6,01 20,26 <0,001a 

VOKE toplam 78,50 42,12 79,73 41,23 25,20 20,61 22,38 <0,001a 

Kontrol etme 6,70 7,33 10,03 7,22 3,10 3,89 8,95 <0,001a 

Bulaşma kirlenme 14,00 10,56 24,47 14,32 6,57 7,28 19,69 <0,001b 

Biriktirme  4,40 5,96 3,97 5,00 1,47 2,29 3,43  0,037a 

Obsesyonlar  23,37 10,75 9,93 7,79 4,10 3,84 45,98 <0,001c 

Kararsızlık  12,90 5,61 10,53 6,69 3,63 2,86 24,72 <0,001a 

Sadece doğru 

hissetme 

17,13 10,61 20,80 11,57 6,33 5,24 18,58 <0,001a 

SS.=Standart Sapma, Ort.=Ortalama, F=Tek Yönlü ANOVA Analizi, Tukey Testi Sonucu; a=OG, 

RG>Kontrol, b=RG>OG>Kontrol, c=OG>RG>Kontrol. BOKÖ=Boyutsal Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği, 

VOKE=Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri. 

 

Tek Yönlü ANOVA Analizine göre otojen OKB, reaktif OKB ve sağlıklı kontrol 

grupları arasında BBÖ (p=0,001) ve BKA-KF (p<0,001) puan ortalamalarının istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede farklılık gösterdiği Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

Tukey Testi Sonucuna göre sağlıklı kontrol grubu vakaların otojen ve reaktif OKB 

grubu vakalarına göre BBÖ ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha 

yüksek olduğu (p<0,005) saptandı. 
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Tukey Testi Sonucuna göre otojen OKB grubu vakaların reaktif OKB grubu 

vakalarına göre, reaktif OKB grubu vakaların ise sağlıklı kontrol grubu vakalarına göre 

BKA-KF puan ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede daha yüksek olduğu 

(p<0,005) bulundu. 

 

Tablo 4.7. Tüm gruplar arasında BBÖ ve BKA-KF skorlarının karşılaştırılması 

 
OG RG Kontrol   

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. F  P 

BBÖ 40,40 10,68 45,33 8,49 49,33 6,95 7,69 0,001a 

BKA-KF 33,40 8,92 25,27 8,27 21,03 6,82 18,27 <0,001b 

SS.=Standart Sapma, Ort.=Ortalama, F=Tek Yönlü ANOVA Analizi, Tukey Testi Sonucu; a=Kontrol> 

RG, OG, b=OG>RG>Kontrol. BBÖ=Bağlamsal Benlik Ölçeği, BKA-KF=Benlik Korkusu Anketi-Kısa 

Form. 

 

Tek Yönlü ANOVA Analizine göre otojen OKB, reaktif OKB ve sağlıklı kontrol 

grupları arasında WHOQOL-BREF toplam skoru (p=0,008), genel sağlık (p=0,003), 

fiziksel iyilik (p=0,008), psikolojik iyilik (p<0,001) ve sosyal iyilik (p=0,003) puanları 

ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklılık gösterdiği bulundu (bkz. 

Tablo 4.8.). 

Tukey Testi Sonucuna göre sağlıklı kontrol grubu vakaların otojen ve reaktif OKB 

grubu vakalarına göre WHOQOL-BREF toplam skoru ile genel sağlık, fiziksel iyilik, 

psikolojik iyilik, sosyal iyilik puanları ortalamalarının istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede daha yüksek olduğu (p<0,005) saptandı. 

 

Tablo 4.8. Gruplar arasında WHOQOL-BREF skorlarının karşılaştırılması 

 
OG RG Kontrol   

Ort. SS. Ort. SS. Ort. SS. F  P 

WHOQOL-BREF  56,02 16,60 60,15 13,49 67,59 12,36 5,07 0,008a 

Genel sağlık 46,67 25,62 51,25 23,06 65,83 17,35 6,05 0,003a 

Fiziksel iyilik 58,67 21,54 63,73 20,45 74,53 16,38 5,14 0,008a 

Psikolojik iyilik 49,10 22,84 55,17 16,52 69,03 13,81 9,54 <0,001a 

Sosyal iyilik 52,93 24,19 58,77 16,25 69,87 15,22 6,16 0,003a 

Çevresel iyilik 66,07 17,34 68,20 16,45 67,47 14,33 0,14 0,873b 

SS.=Standart Sapma, Ort.=Ortalama, F=Tek Yönlü ANOVA Analizi. a=Kontrol> RG, OG, b=OG, RG, 

Kontrol. WHOQOL-BREF=Yaşam Kalitesi Ölçeği. 

 

Otojen OKB grubunda yapılan Pearson Korelasyon Analizine göre vakaların yaş 

değerleri ile BOKÖ toplam puan (r=-0,413, p=0,023), VOKE toplam puan (r=-0,388, 

p=0,034), bulaşma kirlenme alt ölçek (r=-0,427, p=0,019), kararsızlık alt ölçek (r=-0,479, 

p=0,007), sadece doğru hissetme alt ölçek (r=-0,392, p=0,032) skorları arasında 
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istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu. Ayrıca 

Spearman Korelasyon Analizine göre vakaların hastalık süresi değerleri ile çevresel iyilik 

(r=-0,437, p=0,016) skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif 

korelasyon olduğu saptandı. Buna ek olarak hastalık başlangıç yaşı ile BOKÖ toplam 

puan (r=-0,420, p=0,021), VOKE toplam puan (r=-0,384, p=0,036), bulaşma kirlenme alt 

ölçek (r=-0,510, p=0,004) ve sadece doğru hissetme alt ölçek (r=-0,407, p=0,026) skorları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif ilişki olduğu görüldü. Reaktif OKB 

grubunda yapılan Spearman Korelasyon Analizine göre vakaların hastalık süresi değerleri 

ile genel sağlık alt boyut (r=-0,468, p=0,009) skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu (bkz. Tablo 4.9.). 

 
Tablo 4.9. Yaş, hastalık süresi ve BKA-KF, BBÖ, BOKÖ, VOKE, WHOQOL-BREF skorları 

arasındaki ilişki 

  OG RG 

   Yaş  Hastalık  

Başlangıç  

Yaşı 

Hastalık  

Süresi* 

Yaş  Hastalık 

Başlangıç 

Yaşı 

Hastalık 

Süresi* 

BBÖ r 0,242 0,306 -0,057 -0,066 0,012 -0,332 

p 0,197 0,100 0,766 0,728 0,951 0,073 

BKA-KF r -0,293 -0,122 -0,123 -0,266 -0,288 -0,016 

p 0,116 0,521 0,516 0,155 0,123 0,931 

BOKÖ toplam r -0,413 -0,420* 0,066 0,008 -0,163 0,275 

p 0,023 0,021 0,728 0,968 0,389 0,142 

VOKE toplam r -0,388 -0,384* 0,140 0,119 -0,055 0,302 

p 0,034 0,036 0,462 0,530 0,773 0,105 

Kontrol etme r -0,194 -0,292 0,160 0,113 0,100 0,183 

p 0,304 0,118 0,398 0,551 0,598 0,333 

Bulaşma kirlenme r -0,427 -0,510* 0,177 0,152 -0,073 0,306 

p 0,019 0,004 0,350 0,421 0,702 0,100 

Biriktirme r -0,254 -0,282 0,108 0,157 -0,025 0,248 

p 0,175 0,132 0,569 0,408 0,896 0,186 

Obsesyonlar r -0,190 -0,129 0,057 -0,062 -0,141 0,166 

p 0,314 0,496 0,763 0,745 0,459 0,379 

Kararsızlık r -0,479 -0,223 -0,220 -0,006 -0,053 0,262 

p 0,007 0,235 0,242 0,975 0,781 0,162 

Sadece doğru hissetme r -0,392 -0,407* 0,156 0,144 -0,032 0,343 

p 0,032 0,026 0,411 0,449 0,866 0,064 

WHOQOL-BREF toplam r 0,098 0,212 -0,237 -0,099 0,118 -0,324 

p 0,606 0,261 0,208 0,601 0,533 0,081 

Genel sağlık r 0,057 0,067 -0,233 -0,261 0,042 -0,468 

p 0,765 0,724 0,214 0,164 0,827 0,009 

Fiziksel iyilik r 0,002 0,015 -0,099 -0,094 0,089 -0,229 

p 0,991 0,939 0,602 0,622 0,641 0,223 

Psikolojik iyilik r 0,208 0,233 -0,091 0,016 0,157 -0,120 

p 0,271 0,216 0,633 0,932 0,408 0,528 

Sosyal iyilik r 0,061 0,139 -0,099 -0,239 -0,090 -0,171 

p 0,749 0,463 0,604 0,203 0,637 0,368 

Çevresel iyilik r 0,108 0,383* -0,437 -0,011 0,116 -0,297 

p 0,569 0,037 0,016 0,952 0,540 0,111 

r=Pearson Korelasyon Analizi. *Spearman Korelasyon Analizi. OG=Otojen Grup, RG=Reaktif Grup, 

BKA-KF=Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form, BBÖ=Bağlamsal Benlik Ölçeği, BOKÖ=Boyutsal 

Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği, VOKE=Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri, WHOQOL-

BREF=Yaşam Kalitesi Ölçeği. 
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Tüm OKB grubunda BBÖ skorları ile BOKÖ toplam (r=-0,278, p=0,031), VOKE 

toplam (r=-0,294, p=0,022), kontrol etme (r=-0,279, p=0,031), biriktirme (r=-0,272, 

p=0,036), obsesyonlar (r=-0,362, p=0,004) ve kararsızlık (r=-0,339, p=0,008) alt ölçek 

skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif ilişki olduğu bulundu. Buna 

ek olarak BBÖ skorları ile WHOQOL-BREF toplam (r=0,301, p=0,019) ve psikolojik 

iyilik (r=0,369, p=0,004) skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif 

ilişki olduğu bulundu.  

Tüm OKB grubunda BKA-KF skorları ile BOKÖ toplam (r=0,398, p=0,002), 

VOKE toplam (r=0,454, p<0,001), obsesyonlar (r=0,694, p<0,001), kararsızlık (r=0,492, 

p<0,001) ve sadece doğru hissetme (r=0,315, p=0,014) alt ölçek skorları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif ilişki olduğu bulundu. Tüm OKB grubunda 

BKA-KF skorları ile WHOQOL-BREF toplam (r=-0,360, p=0,005), genel sağlık (r=-

0,289, p=0,025), psikolojik iyilik (r=-0,491, p<0,001), sosyal iyilik (r=-0,268, p=0,038) 

ve çevresel iyilik (r=-0,262, p=0,043) skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede negatif ilişki olduğu bulundu. 

Otojen OKB grubunda yapılan Pearson Korelasyon Analizine göre vakaların 

BKA-KF skorları ile BOKÖ toplam puanı (r=0,500, p=0,005), VOKE toplam puanı 

(r=0,535, p=0,002), obsesyonlar alt ölçek (r=0,680, p=0,000), kararsızlık alt ölçek 

(r=0,513, p=0,004), sadece doğru hissetme alt ölçek (r=0,492, p=0,006) skorları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu. Buna ek olarak 

vakaların BKA-KF skorları ile WHOQOL-BREF toplam (r=-0,417, p=0,022), genel 

sağlık (r=-0,416, p=0,022), psikolojik iyilik (r=-0,514, p=0,004), sosyal iyilik (r=-0,393, 

p=0,032) skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu 

bulundu. 

Otojen OKB grubu vakaların BBÖ skorları ile kontrol etme alt ölçek skorları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu (r=-0,379, 

p=0,039) bulundu. 

Reaktif OKB grubunda yapılan Pearson Korelasyon Analizine göre vakaların 

BKA-KF skorları ile VOKE toplam puanı (r=0,486, p=0,006), bulaşma kirlenme alt ölçek 

(r=0,369, p=0,045), obsesyonlar alt ölçek (r=0,500, p=0,005), kararsızlık alt ölçek 

(r=0,424, p=0,019) ve sadece doğru hissetme alt ölçek (r=0,382, p=0,037) skorları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu. Buna ek 

olarak vakaların BKA-KF skorları ile psikolojik iyilik (r=-0,430, p=0,018) skorları 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu. 
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Reaktif OKB grubu vakaların BBÖ skorları ile VOKE toplam puan (r=-0,428, 

p=0,018), obsesyonlar alt ölçek (r=-0,554, p=0,002) kararsızlık alt ölçek (r=-0,550, 

p=0,002) skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu 

bulundu. Buna ek olarak vakaların BBÖ skorları ile WHOQOL-BREF toplam (r=0,393, 

p=0,032), psikolojik iyilik (r=0,421, p=0,021) ve çevresel iyilik (r=0,364, p=0,048) 

skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu. 

Sağlıklı kontrol grubunda Pearson Korelasyon Analizine göre BBÖ skorları ile 

BOKÖ toplam (r=-0,368, p=0,045) skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

negatif ilişki olduğu; WHOQOL-BREF toplam (r=0,375, p=0,041) ve sosyal iyilik 

(r=0,601, p<0,001) skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif ilişki 

olduğu bulundu.  

Sağlıklı kontrol grubunda Pearson Korelasyon Analizine göre BKA-KF skorları 

ile BOKÖ toplam puanı (r=0,544, p=0,002), VOKE toplam puanı (r=0,390, p=0,033), 

obsesyonlar alt ölçek (r=0,589, p=0,001) ve kararsızlık alt ölçek (r=0,698, p<0,001) 

skorları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif ilişki olduğu; WHOQOL-

BREF toplam (r=-0,480, p=0,007), fiziksel iyilik (r=-0,363, p=0,048), psikolojik iyilik 

(r=-0,717, p<0,001) ve çevresel iyilik (r=-0,445, p=0,014) skorları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede negatif ilişki olduğu bulundu.   
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Tablo 4.10. BKA-KF ve BBÖ skorları ile BOKÖ, VOKE, WHOQOL-BREF skorları arasındaki ilişki 

  Tüm OKB OG RG Kontrol 

   BBÖ BKA-KF BBÖ BKA-KF BBÖ BKA-KF BBÖ BKA-KF 

BKA-KF r -0,160 - -0,064 - 
-0,052 - -0,316  

p 0,221 - 0,737 - 
0,785 

- 0,088  

BOKÖ toplam r -0,278 0,398 -0,149 0,500 
-0,471 0,322 -0,368 0,544 

p 0,031 0,002 0,433 0,005 
0,009 0,083 0,045 0,002 

VOKE r -0,294 0,454 -0,217 0,535 
-0,428 0,486 -0,198 0,390 

p 0,022 <0,001 0,248 0,002 
0,018 0,006 0,294 0,033 

Kontrol etme r -0,279 0,171 -0,379 0,335 
-0,333 0,278 -0,136 0,147 

p 0,031 0,190 0,039 0,071 
0,072 0,137 0,472 0,439 

Bulaşma 

kirlenme 

r -0,026 0,121 -0,024 0,337 
-0,255 0,369 -0,013 0,121 

p 0,845 0,359 0,900 0,068 
0,173 0,045 0,944 0,524 

Biriktirme r -0,272 0,238 -0,266 0,186 
-0,278 0,322 -0,168 0,260 

p 0,036 0,067 0,156 0,325 
0,136 0,083 0,373 0,165 

Obsesyonlar r -0,362 0,694 -0,113 0,680 
-0,554 0,500 -0,242 0,589 

p 0,004 <0,001 0,553 0,000 
0,002 0,005 0,197 0,001 

Kararsızlık r -0,339 0,492 -0,087 0,513 
-0,550 0,424 -0,337 0,698 

p 0,008 <0,001 0,648 0,004 
0,002 0,019 0,069 <0,001 

Sadece doğru 

hissetme 

r -0,177 0,315 -0,268 0,492 -0,191 0,382 -0,224 0,332 

p 0,176 0,014 0,152 0,006 0,312 0,037 0,235 0,074 

WHOQOL-

BREF toplam 

r 0,301 -0,360 0,204 -0,417 
0,393 -0,233 0,375 -0,480 

p 0,019 0,005 0,280 0,022 
0,032 0,216 0,041 0,007 

Genel sağlık r 0,218 -0,289 0,126 -0,416 0,308 -0,108 0,341 -0,216 

p 0,094 0,025 0,506 0,022 0,098 0,570 0,066 0,252 

Fiziksel iyilik r 0,235 -0,234 0,155 -0,254 
0,290 -0,144 0,216 -0,363 

p 0,071 0,072 0,413 0,175 
0,120 0,449 0,252 0,048 

Psikolojik iyilik r 0,369 -0,491 0,302 -0,514 
0,421 -0,430 0,353 -0,717 

p 0,004 <0,001 0,105 0,004 
0,021 0,018 0,056 <0,001 

Sosyal iyilik r 0,126 -0,268 0,060 -0,393 0,160 0,021 0,601 -0,228 

p 0,336 0,038 0,753 0,032 0,398 0,913 <0,001 0,226 

Çevresel iyilik r 0,248 -0,262 0,148 -0,270 
0,364 -0,250 0,303 -0,445 

p 0,056 0,043 0,434 0,149 
0,048 0,183 0,104 0,014 

r=Pearson Korelasyon Analizi. BKA-KF=Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form, BBÖ=Bağlamsal Benlik 

Ölçeği, BOKÖ=Boyutsal Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği, VOKE=Vancouver Obsesif Kompulsif 

Envanteri, WHOQOL-BREF=Yaşam Kalitesi Ölçeği. 

 

Tüm gruplar arasında yapılan Çok Değişkenli Binary Lojistik Regresyon 

Analizine göre BKA-KF skorlarındaki artışın istatistiksel açıdan anlamlı seviyede OKB 

tanı riskini 1,113 kat arttırdığı (p=0,002, GA;1,041-1,191), BBÖ skorlarındaki artışın 

OKB tanı riskini 0,935 kat azalttığı (p=0,033, GA=0,879-0,995) Tablo 4.11.’de 

gösterilmiştir.  
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Tablo 4.11. Tüm gruplar arasında OKB tanı riskini artırmada etkili olan değişkenler 

 B sh Wald df P 

Odds 

Ratio 

95% GA 

AL ÜL 

Yaş ,012 ,024 ,266 1 ,606 1,013 ,966 1,062 

Cinsiyet (Erkek) -,170 ,596 ,081 1 ,776 ,844 ,263 2,712 

BBÖ -,067 ,032 4,541 1 ,033 ,935 ,879 ,995 

BKA-KF ,107 ,034 9,714 1 ,002 1,113 1,041 1,191 

N=90, Çok Değişkenli Binary Lojistik Regresyon Analizi, sh=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt 

Limit, ÜL=Üst Limit, Nagelkerke R2=0,31, X2=22,67, p<0,001. BBÖ=Bağlamsal Benlik Ölçeği, BKA-

KF=Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form. 

                

Çok Değişkenli Binary Lojistik Regresyon Analizine göre BKA-KF skorlarındaki 

artışın istatistiksel açıdan anlamlı seviyede otojen OKB tanı riskini 1,120 (p=0,004, 

GA;1,036-1,209) arttırdığı bulundu (bkz. Tablo 4.12.).  

 

 

Tablo 4.12. Otojen OKB tanı riskini artırmada etkili olan değişkenler 

 

 B sh Wald df P 

Odds 

Ratio 

95% GA 

AL ÜL 

Yaş ,005 ,025 ,045 1 ,831 1,005 ,957 1,057 

Cinsiyet (Erkek) -,989 ,721 1,883 1 ,170 ,372 ,091 1,527 

BBÖ -,058 ,033 3,069 1 ,080 ,943 ,884 1,007 

BKA-KF ,113 ,039 8,241 1 ,004 1,120 1,036 1,209 

N=60, Çok Değişkenli Binary Lojistik Regresyon Analizi, sh=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt 

Limit, ÜL=Üst Limit, Nagelkerke R2=0,34, X2=17,91, p<0,001. BBÖ=Bağlamsal Benlik Ölçeği, BKA-

KF=Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form. 

 

Otojen OKB grubunda yapılan Hiyerarşik Regresyon Analizine göre BOKÖ 

toplam skorlarının %15’inin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=4,98, p=0,034) 

WHOQOL-BREF toplam skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model 1’e BBÖ 

skorlarının eklenmesiyle BOKÖ toplam skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

(F=2,49, p=0,101) açıklanmadığı bulundu. Model 2‘ye BKA-KF skorlarının 

eklenmesiyle BOKÖ toplam skorlarının %30’unun istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

(F=3,64, p=0,026) açıklandığı bulundu. Buna ek olarak model 3 incelendiğinde BOKÖ 

toplam skorlarını açıklamada sadece BKA-KF (p=0,031, GA:0,076-1,439) skorlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu.    

Reaktif OKB grubunda yapılan Hiyerarşik Regresyon Analizine göre BOKÖ 

toplam skorlarının %16’sının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=6,40, p=0,017) 

WHOQOL-BREF toplam skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model 1’e BBÖ 

skorlarının eklenmesiyle BOKÖ toplam skorlarının %24’ünün istatistiksel açıdan anlamlı 
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seviyede (F=5,60, p=0,009) açıklandığı bulundu. Model 2’de alt değişkenler 

incelendiğinde WHOQOL-BREF toplam (p=0,109) ve BBÖ’nün (p=0,053) istatistiksel 

açıdan anlamlı seviyede etkili olmadığı bulundu. Model 2’ye BKA-KF skorlarının 

eklenmesiyle BOKÖ toplam skorlarının %28’inin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

(F=4,70, p=0,009) açıklandığı bulundu. Buna ek olarak model 3 incelendiğinde BOKÖ 

toplam skorlarını açıklamada sadece BBÖ (p=0,042, GA:-1,156 -  -0,023) skorlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu.    

Sağlıklı kontrol grubunda yapılan Hiyerarşik Regresyon Analizine göre BOKÖ 

toplam skorlarının %19’unun istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=7,77, p=0,009) 

WHOQOL-BREF toplam skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model 1’e BBÖ 

skorlarının eklenmesiyle BOKÖ toplam skorlarının %21’inin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede (F=4,77, p=0,017) açıklandığı bulundu.  Buna ek olarak model 2 incelendiğinde 

BOKÖ toplam skorlarını açıklamada sadece WHOQOL-BREF toplam (p=0,042, GA:-

0,364 - -0,008) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu. 

Model 2’ye BKA-KF skorlarının eklenmesiyle BOKÖ toplam skorlarının %30’unun 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=5,16, p=0,006) açıklandığı bulundu. Buna ek 

olarak model 3 incelendiğinde BOKÖ toplam skorlarını açıklamada sadece BKA-KF 

(p=0,040, GA:1,016 - 0,667) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili 

olduğu bulundu.    
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Tablo 4.13. BOKÖ toplam skorlarını açıklamada WHOQOL-BREF, BBÖ ve BKA-KF’nin etkinliği 

GRUP Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 

T p 

95,0% GA 

B Sh Beta AL ÜL 

OG 1 (Sabit) 48,096 10,022  4,799 ,000 27,566 68,626 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,383 ,172 -,388 -2,230 ,034 -,735 -,031 

2 (Sabit) 51,769 13,690  3,782 ,001 23,680 79,858 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,369 ,178 -,374 -2,069 ,048 -,734 -,003 

BBÖ -,111 ,277 -,072 -,401 ,691 -,680 ,457 

3 (Sabit) 17,513 19,731  ,888 ,383 -23,044 58,071 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,198 ,182 -,200 -1,085 ,288 -,572 ,177 

BBÖ -,125 ,258 -,081 -,484 ,632 -,655 ,405 

BKA-KF ,756 ,332 ,412 2,274 ,031 ,073 1,439 

Model 1: R2=0,15, F=4,98, p=0,034 

Model 2: R2=0,16, F=2,49, p=0,101 

Model 3: R2=0,30, F=3,64, p=0,026 

RG 1 (Sabit) 51,585 10,596  4,869 ,000 29,881 73,289 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,435 ,172 -,431 -2,531 ,017 -,788 -,083 

2 (Sabit) 68,952 13,224  5,214 ,000 41,818 96,085 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,294 ,178 -,291 -1,656 ,109 -,658 ,070 

BBÖ -,570 ,282 -,356 -2,022 ,053 -1,149 ,008 

3 (Sabit) 55,640 15,552  3,578 ,001 23,673 87,607 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,231 ,178 -,229 -1,297 ,206 -,597 ,135 

BBÖ -,589 ,276 -,368 -2,138 ,042 -1,156 -,023 

BKA-KF ,410 ,267 ,249 1,534 ,137 -,140 ,960 

Model 1: R2=0,16, F=6,40, p=0,017  

Model 2: R2=0,24, F=5,60, p=0,009 

Model 3: R2=0,28, F=4,70, p=0,009 

Kontrol 1 (Sabit) 23,190 5,585  4,152 ,000 11,750 34,631 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,227 ,081 -,466 -2,788 ,009 -,393 -,060 

2 (Sabit) 30,029 7,733  3,883 ,001 14,162 45,897 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,186 ,087 -,382 -2,139 ,042 -,364 -,008 

BBÖ -,195 ,154 -,226 -1,264 ,217 -,511 ,121 

3 (Sabit) 14,863 10,099  1,472 ,153 -5,895 35,621 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,106 ,089 -,219 -1,192 ,244 -,290 ,077 

BBÖ -,142 ,147 -,164 -,965 ,343 -,443 ,160 

BKA-KF ,342 ,158 ,388 2,159 ,040 ,016 ,667 

Model 1: R2=0,19, F=7,77, p=0,009  

Model 2: R2=0,21, F=4,77, p=0,017 

Model 3: R2=0,30, F=5,16, p=0,006  

Hiyerarşik Regresyon Analizi, sh=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit. 

WHOQOL-BREF=Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği, BBÖ=Bağlamsal Benlik Ölçeği, BKA-

KF=Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form. 

 

Otojen OKB grubunda yapılan Hiyerarşik Regresyon Analizine göre VOKE 

toplam skorlarının %32’sinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=14,60, p=0,001) 

WHOQOL-BREF toplam skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model 1’e BBÖ 

skorlarının eklenmesiyle VOKE toplam skorlarının %31’inin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede (F=7,36, p=0,003) açıklandığı bulundu. Buna ek olarak model 2 incelendiğinde 
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VOKE toplam skorlarını açıklamada sadece WHOQOL-BREF toplam (p=0,048, GA: -

0,734 - -0,003) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu. 

Model 2‘ye BKA-KF skorlarının eklenmesiyle VOKE toplam skorlarının %39’unun 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=7,29, p=0,001) açıklandığı bulundu. Buna ek 

olarak model 3 incelendiğinde VOKE toplam skorlarını açıklamada sadece BKA-KF 

(p=0,031, GA: 0,073 - 1,439) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili 

olduğu bulundu.    

Reaktif OKB grubunda yapılan Hiyerarşik Regresyon Analizine göre VOKE 

toplam skorlarının %31’inin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=14,08, p=0,001) 

WHOQOL-BREF toplam skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model 1’e BBÖ 

skorlarının eklenmesiyle VOKE toplam skorlarının %34’ünün istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede (F=8,35, p=0,001) açıklandığı bulundu. Model 2‘ye BKA-KF skorlarının 

eklenmesiyle VOKE toplam skorlarının %47’sinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

(F=9,40, p<0,001) açıklandığı bulundu. Buna ek olarak model 3 incelendiğinde VOKE 

toplam skorlarını açıklamada sadece BBÖ (p=0,042, GA: -1,156 - -0,023) skorlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu.    

Sağlıklı kontrol grubunda yapılan Hiyerarşik Regresyon Analizine göre VOKE 

toplam skorlarının %37’sinin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=18,23, p<0,001) 

WHOQOL-BREF toplam skorları tarafından açıklandığı bulundu. Model 1’e BBÖ 

skorlarının eklenmesiyle VOKE toplam skorlarının %35’inin istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede (F=8,85, p=0,001) açıklandığı bulundu. Buna ek olarak model 2 incelendiğinde 

VOKE toplam skorlarını açıklamada sadece WHOQOL-BREF toplam (p=0,042, GA: -

0,364 - -0,008) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili olduğu bulundu. 

Model 2‘ye BKA-KF skorlarının eklenmesiyle VOKE toplam skorlarının %34’ünün 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=5,97, p=0,003) açıklandığı bulundu. Buna ek 

olarak model 3 incelendiğinde VOKE toplam skorlarını açıklamada sadece BKA-KF 

(p=0,040, GA: 0,016 - 0,667) skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili 

olduğu bulundu.    
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Tablo 4.14. VOKE toplam skorlarını açıklamada WHOQOL-BREF, BBÖ ve BKA-KF’nin etkinliği 

GRUP Model 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B sh Beta AL ÜL 

OG 1 (Sabit) 48,096 10,022  4,799 ,000 27,566 68,626 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,383 ,172 -,388 -2,230 ,034 -,735 -,031 

2 (Sabit) 51,769 13,690  3,782 ,001 23,680 79,858 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,369 ,178 -,374 -2,069 ,048 -,734 -,003 

BBÖ -,111 ,277 -,072 -,401 ,691 -,680 ,457 

3 (Sabit) 17,513 19,731  ,888 ,383 -23,044 58,071 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,198 ,182 -,200 -1,085 ,288 -,572 ,177 

BBÖ -,125 ,258 -,081 -,484 ,632 -,655 ,405 

BKA-KF ,756 ,332 ,412 2,274 ,031 ,073 1,439 

Model 1: R2=0,32, F=14,60, p=0,001  

Model 2: R2=0,31, F=7,36, p=0,003 

Model 3: R2=0,39, F=7,29, p=0,001 

RG 1 (Sabit) 51,585 10,596  4,869 ,000 29,881 73,289 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,435 ,172 -,431 -2,531 ,017 -,788 -,083 

2 (Sabit) 68,952 13,224  5,214 ,000 41,818 96,085 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,294 ,178 -,291 -1,656 ,109 -,658 ,070 

BBÖ -,570 ,282 -,356 -2,022 ,053 -1,149 ,008 

3 (Sabit) 55,640 15,552  3,578 ,001 23,673 87,607 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,231 ,178 -,229 -1,297 ,206 -,597 ,135 

BBÖ -,589 ,276 -,368 -2,138 ,042 -1,156 -,023 

BKA-KF ,410 ,267 ,249 1,534 ,137 -,140 ,960 

Model 1: R2=0,31, F=14,08, p=0,001 

Model 2: R2=0,34, F=8,35, p=0,001 

Model 3: R2=0,47, F=9,40, p<0,001 

Kontrol 1 (Sabit) 23,190 5,585  4,152 ,000 11,750 34,631 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,227 ,081 -,466 -2,788 ,009 -,393 -,060 

2 (Sabit) 30,029 7,733  3,883 ,001 14,162 45,897 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,186 ,087 -,382 -2,139 ,042 -,364 -,008 

BBÖ -,195 ,154 -,226 -1,264 ,217 -,511 ,121 

3 (Sabit) 14,863 10,099  1,472 ,153 -5,895 35,621 

WHOQOL-BREF 

toplam 

-,106 ,089 -,219 -1,192 ,244 -,290 ,077 

BBÖ -,142 ,147 -,164 -,965 ,343 -,443 ,160 

BKA-KF ,342 ,158 ,388 2,159 ,040 ,016 ,667 

Model 1: R2=0,37, F=18,23, p<0,001 

Model 2: R2=0,35, F=8,85, p=0,001 

Model 3: R2=0,34, F=5,97, p=0,003 

Hiyerarşik Regresyon Analizi, sh=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt Limit, ÜL=Üst Limit. 

BBÖ=Bağlamsal Benlik Ölçeği, BKA-KF=Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form, WHOQOL-BREF=Dünya 

Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği. 
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β=0,087, b=-1,231±0,525, p=0,022  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aracılık modelinde Hayes’e göre ilk adım olarak sağlanması gereken koşul; (x’ten 

m’ye=a) Bağlamsal Benlik ve Benlik Korkusu arasındaki ilişkinin anlamlı olmasıdır. 

Yapılan değerlendirmede iki değişken arasında anlamlı bir ilişki olmadığı (β=0,16, b=-

0,15±0,124, p=0,221), bu nedenle Bağlamsal Benlik ve OKB şiddeti arasında bir aracılık 

etkisinin olmadığı sonucuna varılmıştır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bağlamsal Benlik   O KB şiddeti   

a   b   

  

c   
Bağlamsal Benlik   OKB şiddeti   

Benlik  Korkusu   

5   Şekil 4.1. Aracılık analizi 
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5. TARTIŞMA 

Hipotez 1 (Doğrulandı): Otojen OKB hastalarının reaktif OKB hastalarına 

kıyasla, reaktif grubun da sağlıklı kontrollere göre daha yüksek benlik korkusu skorları 

olacaktır. 

Hipotez 2 (Doğrulandı): OKB hastalarının sağlıklı kontrollere göre daha düşük 

bağlamsal benlik ölçek skorları olacaktır. 

Hipotez 3 (Doğrulandı): OKB şiddeti ile benlik korkusu pozitif korelasyon 

gösterecektir. 

Hipotez 4 (Doğrulandı): OKB şiddeti ile bağlamsal benlik negatif korelasyon 

gösterecektir. 

Hipotez 5 (Doğrulandı): Yaşam kalitesi, OKB her iki alt tipinde de sağlıklı kontrol 

grubuna göre daha düşük olacaktır. 

Hipotez 6 (Doğrulanmadı): Bağlamsal benlik ve OKB şiddeti değişkenleri 

arasında benlik korkusu değişkeni aracı değişkendir.  

Çalışmamızda OKB hastaları, otojen ve reaktif obsesyonlar olarak iki alt tipte 

sınıflandırma temelinde değerlendirilmiştir. Çalışma verilerimizin incelenmesi 

sonucunda, OKB şiddeti, bağlamsal benlik, benlik korkusu ve yaşam kalitesi ölçek 

skorlarının otojen ve reaktif alt tipler ile sağlıklı kontrol grupları arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı farklılık gösterdiği görülmüştür. 

Çalışmaya alınan sağlıklı kontrol ile otojen ve reaktif OKB hasta grupları 

sosyodemografik verileri incelendiğinde sağlıklı kontrol grubu hasta grubuna göre 

eşleştirilerek yapıldığından yaş, cinsiyet, eğitim durumu ve medeni durum açısından 

anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

Çalışmamızda otojen OKB grubu vakaların yaş ortalamaları 28,20±11,68, reaktif 

OKB grubu vakaların yaş ortalamaları 30,90±11,60, sağlıklı kontrol grubu vakaların yaş 

ortalamaları 31,33±10,03 olarak tespit edilmiştir. Bu açıdan gruplar arasında yaş 

ortalaması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. Keleş ve ark. (2017) 

tarafından yapılan bir çalışmada otojen grubun yaş ortalamasının 31,49±14,3, reaktif 
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grubun 30,96±12,1, sağlıklı kontrol grubunun ise 31,18±12,9 olduğu ve aralarındaki 

farkın istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı bulunmuştur(176). Beşiroğlu ve ark. (2011) 

tarafından yapılan bir çalışmada da OG, RG ve sağlıklı kontroller arasında yaş 

ortalamaları açısından anlamlı fark saptanmamış; OG’nin ortalama yaşı 31,1±7,5, RG’nin 

33,1±9,7, sağlıklı kontrollerin ise 30,8±4,9 olarak bildirilmiştir(177). Çalışma 

bulgularımız bu verilerle benzemektedir. 

Çalışmamızda OG, RG ve bu gruplarla eşleştirilerek oluşturulan kontrol grubunun 

tümünde kadın sayısı erkek sayısından fazla olup gruplar arasında cinsiyetler açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır.  Keleş ve arkadaşlarının (2017) yaptıkları 

çalışmada da OG, RG ve kontrol grubunun tümünde kadın sayısının erkek sayısından 

fazla olduğu bulunmuş ancak erkek cinsiyetin OG’de istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

yüksek olduğu belirtilmiştir(176). Otojen ve reaktif OKB’de bilişsel terapinin etkinliğinin 

araştırıldığı bir çalışmada istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da otojen grupta daha 

çok erkeklerin reaktif grupta ise daha çok kadınların olduğu, beyin yapısal değişikliklerin 

incelendiği başka bir araştırmada da otojen grupta erkek cinsiyetin, reaktif grupta kadın 

cinsiyetin fazla olduğu görülmüştür(57,114). Beşiroğlu ve arkadaşlarının (2011) 

çalışmasında cinsiyet açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır(177). 

Literatürdeki bazı araştırmaların aksine çalışmamızda otojen grupta erkek sayısının kadın 

sayısından düşük çıkması tedavi arayışındaki hastaların kadın cinsiyet oranının yüksek 

olmasından kaynaklanıyor olabilir.   

Medeni durum açısından OG, RG ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır. Her 3 grupta da bekar katılımcı oranı daha fazladır. Bu 

duruma çalışmamızın üniversite hastanesinde yapılması ve öğrenci sayısının diğer meslek 

gruplarına göre istatistiksel anlamlı olmasa bile sayıca fazla olması ve öğrencilerin de 

bekar olmalarının neden olabileceği düşünülmüştür. Türkiye İstatistik Kurumunun 

verilerine göre 2022 yılında ortalama ilk evlenme yaşı kadınlarda 25,6 iken erkeklerde 

28,2’dir(178). Buna ek olarak OKB klinik özelliklerinin yol açtığı uyum sorunları ve olası 

ilişki problemlerinin de bekar katılımcı oranının fazla olmasına yol açtığı düşünülebilirse 

de literatürde ülkemizde yapılan 2 farklı OKB ilişkili çalışmada hastaların evli olma 

oranları bekar olmaya göre daha yüksek bulunmuştur(179,180). Bulgularımızla benzer 

şekilde Keleş ve ark. (2017) yaptıkları çalışmada da otojen, reaktif ve kontrol gruplarında 

bekar katılımcı sayısı fazla olup gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır(176). Çamlı 

ve ark. (2012) çalışmasında da bekar hastaların oranının otojen alt tipte ve reaktif alt tipte 
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daha yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır(181). Bulgularımız literatürle uyumlu olarak değerlendirilmiştir.  

Birlikte yaşadığı kişilere göre değerlendirildiğinde otojen, reaktif ve kontrol 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Hasta gruplarında aile 

ile yaşama durumunun kontrol grubuna göre daha fazla olduğu görüldü. Bu sonuca 

kontrol grubunda hastanede görevli tıp fakültesi öğrencilerinin katılımcı olarak 

bulunması ve çoğunun yalnız veya arkadaşlarıyla yaşaması neden olmuş olabilir. Sadece 

hasta grupları karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Ayrıca ilgili alana bakıldığında kronik ruhsal hastalığı olan bireylerin çoğunluğunun 

ailesiyle birlikte yaşadığına dair literatür verisi hasta grubundaki bulgularımızla 

uyumludur(182).  

Eğitim durumu açısından bakıldığında otojen ve reaktif OKB alt grupları ile 

sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların çoğunluğunun eğitim düzeylerinin en az lise 

seviyesinde olduğu ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü. 

Literatürde çalışmamıza benzer şekilde otojen OKB, reaktif OKB ve kontrol grupları 

arasında eğitim düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığını gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır(176,177). 

Otojen ve reaktif OKB grupları ile kontrol grubu arasında çalışma durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görülmüştür. Otojen OKB 

grubundaki hastalarının %76,6’sı; reaktif gruptaki hastaların %86,7’si çalışmıyorken 

sağlıklı kontrol grubunun %36,7’sinin çalışmadığı görüldü.  Bu sonuç sağlıklı kontrol 

grubunun ağırlıklı olarak hastane çalışanlarından toplanmasından kaynaklanabilir. Bunun 

yanı sıra OKB’nin mesleki işlevselliği olumsuz etkileyen ruhsal bir bozukluk olması 

hasta grubunda çalışma durumunun daha düşük çıkmasına neden olmuş olabilir. Keleş ve 

ark. (2017) yaptıkları çalışmada ise çalışma durumu açısından OG, RG ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır(176).  

Aylık gelir düzeyleri asgari ücrete göre gruplandığında gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğu bulundu. Sağlıklı kontrol grubundaki katılımcıların OKB alt tip 

gruplarına göre daha yüksek aylık gelire sahip olması, kontrol grubunun çoğunlukla 

hastane çalışanlarından oluşmasından kaynaklanabilir. Çalışmamızda sadece OKB alt 

tiplerini karşılaştırdığımızda ise Belloch ve ark. (2010) yaptıkları çalışmanın sonucuyla 

benzer biçimde OG ve RG arasında gelir düzeyleri açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır(114). 
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Sosyodemografik verilerde sorgulanan kardeş sayısı, çocukluk döneminde bakım 

veren kişi/kişiler, anne-baba ayrılığı, ebeveynden ayrı kalma, göç öyküsü, şiddet öyküsü 

ve dini/etnik köken farklılığına sahip olma özellikleri açısından gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. Literatüre bakıldığında, çocuk ve ergenlerde 

OKB klinik belirtiler, eş tanı ve sosyodemografik bilgileri inceleyen bir çalışmada 

olguların en sık anneleri tarafından büyütüldükleri ve büyük çoğunluğunun genellikle bir 

ya da iki kardeşi olduğu belirlenmiş, %40,4’ünde göç öyküsü olduğu ancak eş tanı olup 

olmamasına göre oluşturulan gruplar arasında OKB belirti ve Maudsley Obsesif 

Kompulsif Soru Listesi ölçek puanları açısından anlamlı farklılık saptanmadığı 

belirtilmiştir(183).  

Hastalık başlangıç yaşı açısından değerlendirildiğinde OG ile RG arasında 

hastalık başlangıç yaşı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır; OG’de 

hastalık başlangıç yaşı 16,80±9,62 ve RG’de 22,80±8,36 olarak tespit edilmiştir. 

Literatürde bulgularımızla benzer şekilde otojen grupta hastalık başlangıç yaşının reaktif 

gruba göre daha erken olduğunu belirten çalışmalar(4,57) olmakta birlikte otojen grupta 

hastalık başlangıç yaşının daha geç olduğu sonucuna varan(121) ayrıca hastalık başlangıç 

yaşının gruplar arasında farklılık göstermediğini savunan çalışmalar da 

bulunmaktadır(176). Literatürde farklı sonuçların ortaya çıkması hastalığın başlangıç 

yaşının çoğunlukla hastaların öznel değerlendirmelerinden etkilenebilmesinden 

kaynaklanıyor olabilir. 

Hastalık süresi incelendiğinde çalışmamızda OG ve RG arasında anlamlı farklılık 

tespit edilmemiştir; OG’de hastalık süresi 11,40±8,96 iken RG’de 8,10±6,72 idi. 

Literatürde bulgularımızla benzer şekilde hastalık süresi açısından istatistiksel açıdan 

anlamlı fark saptanmayan çalışmalar mevcuttur(62,176).   

Klinik görüşme ve hastaların beyanlarına göre sosyodemografik veri formunda 

dört kategoride incelenen ilk ve mevcut primer obsesyonlar açısından karşılaştırıldığında 

OG ve RG arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar saptanmıştır. OG’de RG’ye 

göre hem ilk hem de mevcut primer obsesyonlarda istenmeyen düşünceler fazladır. 

RG’de OG’ye göre ilk obsesyonlarda kirlenme-bulaş obsesyonları anlamlı farklılık 

göstermekteyken mevcut primer obsesyonlarda ise kirlenme-bulaş, şüphe-kontrol ve 

simetri-düzen istatistiksel anlamlı olarak fazladır. Literatürde OKB’de belirti stabilitesini 

değerlendiren 2 yıllık bir doğal izlem çalışmasında YBOKÖ kullanılarak obsesyon ve 

kompulsiyon belirti çeşitleri belirlenmiş ve belirtiler takiplerde yeniden 
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değerlendirilmiştir. Çalışmada saldırganlık/kontrol, simetri/sıralama ve 

kirlenme/temizleme boyutlarında zaman içinde önemli farklılıklar görülürken istifleme 

ve cinsel/dini boyutların zaman içinde çoğunlukla değişmeden kaldığı ayrıca bir belirti 

boyutundan diğerine niteliksel değişiklik görülmediği saptanmıştır. Ayrıca belirli bir 

semptoma sahip olmanın en güçlü yordayıcının o semptoma geçmişte sahip olunmasının 

olduğunu savunmuşlardır(133). Bu araştırmanın aksine, Beşiroğlu ve ark. (2007) 

yaptıkları 3 yıllık doğal izlem çalışmada istifleme kompulsiyonu sabit kalırken dini 

obsesyon boyutu içinde farklılık saptamışlardır. Ancak benzer şekilde çalışma süresince 

alt tipler arası kayma gözlenmemiştir(120). Çalışmamızın prospektif dizayna sahip 

olmaması nedeniyle bulgularımız hastaların hatırlama yanlılığından etkileniyor olabilse 

de ilk ve mevcut primer obsesyonlar incelendiğinde literatürle benzer şekilde hastaların 

belirtilerinde otojen ve reaktif alt tipler arasında kaymanın olası olmadığı görülmüştür.   

Daha önce veya halen takıntıları nedeniyle ya da geçmişte takıntıları dışında başka 

bir psikiyatrik tanı nedeniyle tedavi görme durumları incelendiğinde OG ve RG arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Reaktif obsesyonlara sahip hastalar 

çoğunlukla ev ortamında semptomlarını yönetebilirken otojen grubun cinsellik ve 

saldırganlık obsesif içeriği genellikle birinci derece yakınlarını da içerdiğinden yakın 

çevresiyle takıntılarını paylaşması ve obsesyonlarını tolere edebilmesi daha zor olup daha 

erken tedavi arayışına girerler(184). Bu açıdan bakıldığında bulgularımızın aksine OG’de 

RG’ye göre OKB’ye yönelik daha önce veya halen tedavi görme oranının istatistiksel 

anlamlı olarak yüksek olması beklenebilirdi. Çalışmamızda grupların aldıkları tedavi 

türleri açısından bir fark olup olmadığı araştırılmamıştır.   

İntihar girişimi öyküsü açısından tüm grupların incelenmesinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmış; kontrol grubundaki hiçbir katılımcı intihar girişimi öyküsü 

bildirmemiştir. OKB hastalarında uyku ve özkıyım ilişkisini araştıran bir çalışmada, 

çalışmamıza benzer şekilde hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı seviyede 

yüksek intihar girişimi oranları saptanmıştır(185). Bu durum hastalıkla ilgili umutsuzluk 

düşünceleri veya eşlik eden komorbiditelerden kaynaklanabilir. Sadece OG ve RG 

karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmemiştir. OKB alt 

tiplerinde içgörüyü araştıran bir çalışmada da bulgularımızla benzer şekilde intihar 

öyküsü açısından otojen ve reaktif alt tipler arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır(181).  
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Kronik bedensel hastalık ve kullanılan ilaç varlığı açısından bakıldığında tüm 

grupların incelenmesinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. Bu sonuca 

kontrol grubuna herhangi bir psikiyatrik veya belirgin bir fiziksel hastalığı olmayan 

hastane çalışanları ve tıp fakültesi öğrencilerinin dahil edilmesi neden olmuş olabilir. 

Sadece OG ve RG karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark oluşmamıştır. 

OKB alt tiplerinde içgörüyü araştıran bir çalışmada da bulgularımızla benzer şekilde ek 

tıbbi hastalık açısından otojen ve reaktif alt tipler arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır(181). 

Sigara, alkol veya madde kullanımı açısından tüm gruplar ve sadece hasta grupları 

arasında yapılan incelemelerde istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. Sigara 

kullanım açısından OG’de %30, RG’de %20, sağlıklı kontrol grubunda %30 olarak 

bulunan oranlarımızın aksine OKB hastalarında sigara kullanımı prevalansıyla ilgili 

yakın zamanlı bir gözden geçirme ve meta-analizde, OKB’si olan her 10 kişiden yaklaşık 

3’ünün sigara kullandığı bunun da genel popülasyondan anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirtilmiştir(186). Amerika’da yapılan bir çalışmada, kabul edilemez düşünceler 

ve zihinsel kompulsiyonları olan bireylerin diğer obsesyon ve kompulsiyonları olan 

kişilere göre riskli alkol kullanımının daha fazla olduğu bulunmuştur(187). 

Çalışmamızdaki bulgularla literatür verilerinin farklılık göstermesi örneklem büyüklüğü 

veya kültürel farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. 

Mevcut çalışmamızda, OKB şiddeti BOKÖ ile değerlendirilmiş olup OG ve RG 

arasında OKB şiddeti açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. İlgili alanda yapılan 

çalışmalarda da otojen ve reaktif alt tiplerde hastalık şiddeti açısından anlamlı farklılık 

bulunmamıştır(4,57,177,188). Bunun yanı sıra OKB şiddetinin otojen alt tipte reaktif alt 

tipe göre daha yüksek olduğunu saptayan çalışma da mevcuttur(118). Literatürdeki farklı 

sonuçların kullanılan ölçeklere bağlı yöntemsel farklılıklardan kaynaklanabileceği 

düşünülmüştür. 

Yaş ve hastalık şiddetinin değerlendirildiği korelasyon analizinde, çalışmamızda 

OG’de hastanın yaşı ne kadar ileriyse veya hastalığın başlama yaşı ne kadar geçse OKB 

şiddeti o kadar daha düşük bulunmuştur. Bildiğimiz kadarıyla literatürde hastalık başlama 

yaşı ve hastalık şiddeti açısından otojen ve reaktif OKB alt tiplerinin ayrı ayrı 

karşılaştırıldığı bir çalışma olmamakla beraber bulgularımızla benzer şekilde erken 

hastalık başlangıç yaşının daha yüksek OKB şiddetiyle ilişkili olduğunu saptayan 
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çalışmalar mevcuttur(189,190). Çalışmamızda RG’de hastanın yaşı veya hastalığın 

başlama yaşıyla OKB şiddeti arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Mevcut çalışmamızda, tüm OKB grubunda hastalık şiddetinin bağlamsal benlik 

algısı ile negatif; benlik korkusu ile pozitif bağlantılı olduğu görüldü. Bu bulgu araştırma 

hipotezimizle uyumludur. OKB grupları ayrı ayrı incelendiğinde ise hastalık şiddetini 

gösteren BOKÖ toplam puanının benlik korkusu ile olan pozitif korelasyonunun OG’deki 

benlik korkusundaki istatistiksel anlamlı ilişkiyle; BOKÖ toplam puanının bağlamsal 

benlik ile olan negatif korelasyonunun RG’deki bağlamsal benlikteki istatistiksel anlamlı 

ilişkiyle açıklandığı saptandı. Ayrıca yapılan hiyerarşik regresyon analiziyle otojen 

grupta, diğer değişkenler kontrol edildiğinde hastalık şiddetini sadece benlik korkusunun 

açıkladığı görülmüştür. Yüksek benlik korkusu OKB şiddetinin fazla olmasıyla bağlantılı 

bulunmuştur. Yine yapılan hiyerarşik regresyon analiziyle reaktif grupta, diğer 

değişkenler kontrol edildiğinde hastalık şiddetini sadece bağlamsal benlik algısının 

açıkladığı görülmüştür. Bağlamsal benlik algısının iyi olması OKB şiddetinin düşük 

olmasıyla bağlantılı bulunmuştur. Yapılan bir çalışmada, eğer bir kişinin benlik korkusu 

tehlikeli biri olmak ile ilgiliyse ve kişi başkalarını incitmekten endişe ediyorsa birine zarar 

verip vermeyeceği konusunda obsesif düşünceye sahip olma olasılığının daha yüksek 

olduğu yani daha yüksek düzeydeki benlik korkusunun olası olumsuz senaryolara 

odaklanmayı ve bireyin olumsuz obsesyonel sonuçları imajine etme olasılığını artırdığı 

belirtilmiştir(5). Bir başka çalışmada, tedaviyle benlik korkusundaki iyileşmenin VOKE 

obsesyon alt boyutundaki puanların azalmasını öngördüğü bulunmuştur(159). 

Literatürdeki bu veriler, yüksek benlik korkusunun otojen OKB şiddetiyle ilişkili 

olduğuna dair bulgumuzla uyumlu görünmektedir. Obsesif kompulsif belirti boyutlarında 

psikolojik esneklik ve katılığın incelendiği bir çalışmada(191), bağlamsal benlik algısının 

aksine kişilerin kendileri ile ilgili yorumlayıcı ve yargılayıcı yazdığı öykülere 

bağlamasını ifade eden kavramsal benliğe bağlanmanın(10), kabul edilemez düşüncelerin 

şiddetiyle ilişkili olduğu bulunmuştur(191). 

Çalışmamızda VOKE’nin tüm gruplara uygulanıp sağlıklı kontrol grubunda da 

subklinik obsesif kompulsif belirtilerinin saptanması literatürdeki klinik olmayan 

örneklemde de obsesyonların (düşünce, dürtü) sıklıkla yaşanan deneyimler olduğu 

görüşüyle uyumludur(103,105). VOKE-obsesyonlar alt boyutu skorunun OG’de RG’ye 

göre istatistiksel anlamlı olarak yüksek çıkması, Abramowitz ve ark. (2003) yaptıkları 

araştırmadaki yasak düşünceler kümesindeki hastalarda obsesif belirtilerin diğer gruplara 

göre daha şiddetli olduğu sonucuyla(192) benzerdir. VOKE-bulaşma kirlenme alt boyutu 
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skorunun RG’de OG’ye göre istatistiksel anlamlı olarak yüksek çıkması, Beşiroğlu ve 

ark. (2006) yaptıkları araştırmadaki OG’deki katılımcıların kirlenme obsesyonları 

bildirmedikleri için temizleme kompulsiyonlarına sahip olma olasılıklarının düşük 

olduğu görüşüyle benzerdir(121). 

Yapılan korelasyon analizinde benlik korkusu ile VOKE alt boyutları 

değerlendirildiğinde, tüm OKB grubunda ve alt tiplerde obsesyonlar, kararsızlık ve 

sadece doğru hissetme alt boyutlarında anlamlı pozitif korelasyon bulunmuş; sağlıklı 

kontrollerde ise obsesyonlar ve kararsızlık alt boyutlarıyla anlamlı pozitif korelasyon 

saptanmıştır. OKB örnekleminde ve kontrol grubunda benlik korkusu ile VOKE’nin 

korelasyonunu inceleyen bir çalışmada, benlik korkusunun kontrol grubundaki obsesif 

kompulsif belirtilerle orta ila güçlü ilişkilere sahip olduğunu gösterirken en güçlü 

ilişkilerin ise obsesyonlar ve kararsızlık alt boyutlarında gözlendiği saptanmıştır(8). Bu 

veri çalışmamızdaki bulgu ile örtüşmektedir. Aynı çalışmada ayrıca OKB örnekleminde 

benlik korkusunun obsesyonlar alt boyutuyla güçlü bir şekilde ilişkiliyken diğer alt 

boyutlarla kontrol grubuna göre daha zayıf ilişkili olma eğiliminde olduğunu 

bulmuşlardır. Benlik korkusunun, VOKE toplam puanı ile kirlenme, kararsızlık ve 

biriktirme alt boyut puanlarıyla güçlü korelasyonunun, OKB ve klinik olmayan örneklem 

arasında anlamlı derecede farklılık içerdiğini belirtmişlerdir(8). Literatürde, benlik 

korkusu algısında tedavi sonrasındaki iyileşmelerin OKB belirti şiddetini gösteren VOKE 

obsesyonlar ve bulaşma kirlenme alt boyutlarındaki puanların azalmasıyla ilişkili 

olduğunu belirten araştırma mevcuttur(159). 

Çalışmamızda hipotezimizle uyumlu şekilde sağlıklı kontrol grubu 

katılımcılarında otojen ve reaktif OKB hastalarına göre bağlamsal benlik algısının daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Edwards (2022) otizm spektrum bozukluğunun OKB ve 

aleksitimi ile dolaylı ve doğrudan bağlantılarını incelediği bir çalışmada YBOKÖ skoru 

ile bağlamsal benlik arasında negatif korelasyon; YBOKÖ skoru ile psikolojik katılık 

arasında pozitif bir ilişki ve OKB ile bağlamsal benlik arasında psikolojik katılık yoluyla 

dolaylı bir ilişki olduğunu bulmuştur(193). Çalışmamızda OKB alt tipler arasında ise 

bağlamsal benlik algısı açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bilindiği kadarıyla 

literatürde otojen ve reaktif alt tiplerde bağlamsal benlik etkisini inceleyen çalışma 

bulunmamaktadır. 

Benlik korkusu değerlendirildiğinde otojen ve reaktif alt tipler açısından 

istatistiksel anlamlı fark saptanmıştır. Hipotezimizle uyumlu şekilde benlik korkusu 
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otojen grupta reaktif gruba göre, reaktif grupta ise sağlıklı kontrol grubuna göre daha 

yüksek bulunmuştur. Literatürde de benlik korkusunun özellikle kabul edilemez 

düşünceleri içeren otojen grupla ilişkili olduğu ancak kontrol ve kontaminasyon gibi 

OKB'nin diğer ana semptom boyutlarıyla daha zayıf ve anlamlı olmayan ilişkileri olduğu 

gösterilmiştir(5,8). OKB ve ilişkili bozukluklarda benlik korkusunun rolünü araştıran 

aynı çalışmada, klinik örneklem ile klinik olmayan örneklem de karşılaştırılmış ve benlik 

korkusunun kabul edilemez düşüncelere sahip OKB alt tipiyle en ilişkili olduğu; kabul 

edilemez düşünceler haricindeki obsesyonlara sahip hastaların ise klinik olmayan 

örneklemdeki katılımcılara göre daha yüksek benlik korkusuna sahip oldukları 

bulunmuştur(8). Otojen grubun içerdiği kabul edilemez düşüncelerin, asıl ve hayali 

benliklerini karıştırmasına neden olabilecek çıkarımsal karmaşa ve bir şeyi düşünmekle 

onu yapmak arasındaki ayrımı karıştırmasına neden olabilecek düşünce eylem 

kaynaşması gibi hatalı değerlendirmelerle diğer obsesyonlara kıyasla daha ilişkili 

olması(8), kötü şeyler düşünmenin kendisini kötü yapmaya yeteceğini ve kendisinin 

farkında olmadığı kötü bir yanının olduğunu farz etmesi şeklinde açıklanabilecek benlik 

korkusu ile bağlantılı olması beklenen bir sonuçtur. İstatistiksel açıdan anlamlı bu 

bulgumuz literatür ile de uyumludur. Buna ek olarak çalışmamızda, yüksek benlik 

korkusunun hem OKB hem de otojen alt tip tanı riskini artırdığı saptanmıştır. Bir tez 

çalışmasında da benlik korkusu arttığında OKB genel belirtilerinin ve özellikle kabul 

edilemez düşüncelerin artmaya daha meyilli olduğu belirtilmiştir(194). 

Yaşam kalitesi değerlendirildiğinde, sağlıklı kontrol grubunda her iki OKB alt 

tipine göre istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek olduğu, otojen ve reaktif grupları 

arasında ise anlamlı farklılık olmadığı görüldü. Bu sonuç, yaşam kalitesinin sağlıklı 

kontrol grubunda OKB gruplarına göre daha iyi olacağını savunan hipotezimizle uyumlu 

olarak değerlendirilmiştir. Yapılan bir gözden geçirme çalışmasında, toplum bazında ve 

klinik ortamlarda yürütülen, OKB hastalarıyla kontrol gruplarının karşılaştırıldığı 

araştırmalarda OKB hastalarında yaşam kalitesinin bozulduğunun gösterildiği 

belirtilmiştir(195). OKB hastalarının yaşam kalitelerinin sağlıklı kontrol grubuna göre 

daha düşük olması, OKB’nin hem hastayı hem de yakın çevresini etkileyen kronik seyirli 

ve yeti yitimine neden olan bir ruhsal bozukluk olmasıyla ilişkili olduğu şeklinde 

yorumlanabilir. 

Yaşam kalitesi alt boyutları açısından değerlendirildiğinde genel, fiziksel, 

psikolojik sağlık ve sosyal ilişki alanları kontrol grubunda OKB gruplarına göre anlamlı 

yüksek bulunmuşken çevre alt boyutunda gruplar arasında anlamlı farklılık 
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saptanmamıştır. Yapılan bir çalışmada, OKB grubunda kontrol grubuna göre yaşam 

kalitesinin düşük olmasının, WHOQOL-BREF psikolojik sağlık ve sosyal ilişkiler alt 

boyutlarındaki istatistiksel anlamlı farklılıktan kaynaklandığı bulunmuştur(196). Bunun 

yanı sıra OKB hastalarında WHOQOL-BREF tüm alt boyutlarının kontrol gruplarına 

göre düşük olduğunu bulan çalışmalar da mevcuttur(197,198). Bu açıdan bakıldığında 

OKB’nin bireylerin yaşam kalitelerini yalnızca psikolojik alanda değil hem hastaların 

belirtilerine yönelik harcadıkları süre hem de belirti şiddetinin kişinin sosyal ilişkilerine 

olan olumsuz etkisi nedeniyle yaşam kalitesinin diğer alanlarında da istenmeyen 

etkilerinin olduğu söylenebilir. Ülkemizde WHOQOL-BREF kullanılarak yapılan 

psikiyatrik tanılı hastalar ve sağlıklı bireylerin yaşam kalitesini inceleyen bir araştırmada 

çevre boyutunun ayırıcı davranmadığı belirtilmiş ve bunun ülkedeki finansal kaynaklar 

ve çevresel fırsatların kısıtlı olmasıyla ilişkili olabileceği şeklinde yorumlanmıştır(199). 

Çalışmamızda, OG’de hastalık süresinin fazla olması; ev ortamı, boş zamanları 

değerlendirme, maddi kaynaklar, sağlık hizmetleri ve ulaşım ile ilgili alanlardaki iyiliği 

gösteren WHOQOL-BREF çevre alt boyutu puanlarının düşük olmasıyla ilişkiliydi. 

RG’de hastalık süresinin fazla olması ise yaşam kalitesinin sadece genel sağlık alanının 

düşük olmasıyla ilişkili görüldü. Bildiğimiz kadarıyla literatürde hastalık süresi ve yaşam 

kalitesi açısından otojen ve reaktif OKB alt tiplerinin ayrı ayrı karşılaştırıldığı bir çalışma 

olmamakla beraber Beşiroğlu ve ark. (2007) OKB’de yaşam kalitesine ilişkin etkenleri 

inceledikleri araştırmalarında yaşam kalitesi çevre alanının hastalık süresi ile negatif 

yönde ilişkili olduğunu bulmuştur(200). Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise OKB 

hastalık süresi ile yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki saptanmamışken(201) yurt dışında 

yapılan başka bir araştırmada ise OKB hastalık süresiyle yaşam kalitesindeki bozulmanın 

ilişkili olduğu savunulmuştur(202). Literatürdeki farklı sonuçların kullanılan ölçeklere 

bağlı yöntemsel farklılıklardan kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Ayrıca hastalığın 

artan süresi ile kişinin belirtilerine bağlı olarak üzerinde artan bir sosyal baskı olması, 

işlevselliğinin ve keyif aldığı uğraş alanlarının giderek azalması yaşam kalitesinde 

düşmeye neden olabilir. 

Yaşam kalitesi ile bağlamsal benlik ve benlik korkusu ilişkisi 

değerlendirildiğinde, tüm OKB grubu ve sağlıklı kontrol grubunda yaşam kalitesinin 

bağlamsal benlik ile pozitif; benlik korkusu ile negatif korelasyon gösterdiği 

bulunmuştur. OKB alt tipler ayrıca incelendiğinde, yaşam kalitesinin bağlamsal benlik 

ile pozitif korelasyonunu RG’deki bağlamsal benlik ilişkisinin; benlik korkusu ile negatif 
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korelasyonunu OG’deki benlik korkusu ilişkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmasını 

sağladığı görüldü.    

Çalışmamızda yapılan aracılık analizinde, benlik korkusunun; bağlamsal benlik 

ve OKB şiddeti değişkenleri arasında aracı değişken olmadığı bulunmuş ve bu 

hipotezimiz doğrulanmamıştır.  

Çalışmamızla ilgili bazı kısıtlılıklar bulunmaktadır. Öncelikle çalışmamızın 

kesitsel dizaynı nedeniyle nedensellik ilişkisi kurulması mümkün olmamıştır. Klinik 

değerlendirme ölçeklerinin hastaların kendileri tarafından doldurulmuş olması bir diğer 

kısıtlılık olabilir.  Bunun yanı sıra ilaç tedavisi çeşidi açısından da hasta grubundaki 

farklılıklar göz önüne alınmamıştır.  

Çalışmamızın üstün tarafları OKB tanısı alan klinik bir örneklemde 

gerçekleştirilmesi ve bu tanıların yapılandırılmış görüşmeyle klinisyenlerce konulması, 

olguların sosyodemografik özelliklerinin benzer olmasıdır. Bunlar, katılımcıların 

homojen bir gruptan oluşmasını sağlamaktadır. Bu sayede yaş, cinsiyet, eğitim durumu 

ve medeni durum gibi psikopatolojileri etkileyebilecek karıştırıcı faktörlerin etkisi en aza 

indirilmiş olmaktadır.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

 

 

 

 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Oldukça heterojen yapıda ve süreğen gidişli ruhsal bir bozukluk olan Obsesif 

Kompulsif Bozukluk için belirti yapısı ve klinik özelliklerle ilişkilendirilmiş tedaviye 

yanıt çalışmalarının sayısı giderek artmakta ve hastalığın semptomlarını kontrol altına 

almada yeni bakış açıları oluşturmaya çalışılmaktadır. Biz de bu doğrultuda mevcut 

çalışmamızda, otojen ve reaktif OKB hastalarının, alanyazında sınırlı sayıda çalışmanın 

olduğu bağlamsal benlik ve benlik korkusu özelliklerini incelemeyi amaçladık. 

Bu alt tiplendirme OKB’nin gelişimini anlamak, belirtilerini tanımlamak ve etkin 

tedavi seçeneklerinden faydalanılmasına fırsat vermesi açısından önemli görünmektedir. 

Otojen grupta benlik korkusunun reaktif gruba göre daha yüksek olması, tedavi sürecinde 

potansiyel fayda görülebilecek benlik korkusuna yönelik müdahalelerin olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Bağlamsal benlik algısının sağlıklı grupta hasta gruplarına kıyasla daha iyi olması, 

psikolojik esnekliğin bireyin iyilik halinin sağlanmasında önemli olduğunu 

göstermektedir. Hasta gruplarında özellikle reaktif grupta tedavi süresince psikolojik 

esnekliği artırmaya yönelik müdahalelerin etkili olabileceğini düşündürmektedir ancak 

ileriki deneysel çalışmalara ihtiyaç vardır.  

OKB alt tiplerinde benlik etkisini incelemek ve alt tiplendirmenin klinik 

özelliklerini tanımlamaya yönelik, çalışmamızdaki kısıtlılıkların kontrol altına alındığı 

yeni araştırmalar yapılması ile ilgili alana katkı sağlanabilir.  
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EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onayı 
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EK 3. SCID-5 Formu 

 Şu anda Yaşam boyu 

DUYGUDURUM EPİZODLARI   

Major depresif epizod ?   -   + ?   -   + 

Manik epizod ?   -   + ?   -   + 

Hipomanik Epizod ?   -   + ?   -   + 

Distimik bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Genel tıbbi duruma bağlı duygudurum bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Madde kullanımının yol açtığı duygudurum bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

PSİKOTİK SEMPTOMLAR   

Hezeyanlar ?   -   + ?   -   + 

Hallüsinasyonlar ?   -   + ?   -   + 

Dezorganize konuşma ve davranış ?   -   + ?   -   + 

Katatonik davranış ?   -   + ?   -   + 

Negatif semptomlar ?   -   + ?   -   + 

PSİKOTİK BOZUKLUKLAR   

Şizofreni ?   -   + ?   -   + 

Şizofreniform bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Şizoaffektif bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Sanrısal bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Kısa psikotik bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Genel tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Madde kullanımının yol açtığı psikotik bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Başka türlü adlandırılamayan psikotik bozukluk ?   -   + ?   -   + 

DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI   

Bipolar I bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Bipolar II bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Başka türlü adlandırılamayan bipolar bozukluk  ?   -   + ?   -   + 

Major depresif bozukluk  ?   -   + ?   -   + 

Başka türlü adlandırılamayan depresif bozukluk  ?   -   + ?   -   + 

MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI   

Alkol kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Sedatif/hipnotik anksiyolitik kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Kanabis kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Uyarıcı kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Opiyat kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Fensiklidin kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Başka halüsinojen kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Uçucular kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Diğer madde kullanım bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

ANKSİYETE VE DİĞER BOZUKLUKLAR   

Panik bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Agorafobi ?   -   + ?   -   + 

Toplumsal kaygı bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Yaygın anksiyete bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

OBSESİF-KOMPULSİF BOZUKLUK ve TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUĞU   

Obsesif-kompulsif bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Travma sonrası stres bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

ERİŞKİN DİKKAT EKSİKLİĞİ/HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU   

Erişkin dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

DİĞER BOZUKLUKLAR / TANI ÖLÇÜTÜ OLMADAN İÇERİLEN HASTALIKLAR   

Adet öncesi disfori bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Özgül fobi ?   -   + ?   -   + 

Ayrılma anksiyetesi bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Biriktiricilik bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Beden algısı bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Trikotillomani ?   -   + ?   -   + 

Deri yolma bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Uykusuzluk bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Aşırı uykululuk bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Anoreksiya nevroza ?   -   + ?   -   + 

Bulimiya nevroza ?   -   + ?   -   + 

Kaçıngan / kısıtlı yiyecek alımı ?   -   + ?   -   + 

Bedensel belirti bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Hastalık kaygısı bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Aralıklı patlayıcı bozukluk ?   -   + ?   -   + 

Kumar oynama bozukluğu ?   -   + ?   -   + 

Uyum bozukluğu ?   -   + ?   -   + 



79 

 

EK 4. Sosyodemografik Veri Formu 
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EK 5. Bağlamsal Benlik Ölçeği 
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EK 6. Benlik Korkusu Anketi-Kısa Form 
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EK 7. Vancouver Obsesif Kompulsif Envanteri 

 

VANCOUVER OBSESİF KOMPULSİF ENVANTERİ (VOKE) 

Her bir ifadeyi, ifadenin sizin için ne kadar doğru olduğunu en iyi tanımlayan sayıyı daire 

içine alarak belirtiniz. Lütfen, belirli bir madde üzerinde çok fazla vakit harcamadan her 

bir maddeyi yanıtlayın. 
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EK 8. Boyutsal Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği 
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EK 9. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği kısa form 

(WHOQOL BREF) 
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EK 10. Benzerlik Raporu 
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