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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızın amacı Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanılı 

bireylerle sağlıklı bireylerin psikoz benzeri yaşantılar (PBY) açısından 

karşılaştırılması, PBY’nin OKB hastalık şiddeti, içgörü düzeyi, çocukluk çağı 

travmalarıyla (ÇÇT),  ilişkisini ve OKB ile PBY arasındaki ilişkiye etki eden faktörleri 

araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza DSM 5’e göre OKB tanısı almış 83 hasta ve 

83 sağlıklı birey katılmıştır. Katılımcıların tümüyle klinik görüşme yapılmıştır. OKB 

grubuna sosyodemografik veri formu, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği 

(YBOKÖ), Toplumda Psişik Yaşantıları Değerlendirme Ölçeği (TPYÖ), Çocukluk 

Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

(HDDÖ) ve Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HADÖ) uygulanmıştır. 

Sağlıklı kontrol grubuna sosyodemografik veri formu, TPYÖ ve ÇÇTÖ uygulanmıştır. 

PBY’nin değerlendirilmesinde için TPYÖ’nün pozitif boyutu kullanılmıştır. İçgörüde 

bozulma düzeyi YBOKÖ’nün 11. maddesine göre değerlendirilmiştir. OKB ve sağlıklı 

kontrol grubu sosyodemografik veriler, TPYÖ ve ÇÇTÖ puanları açısından 

karşılaştırılmıştır. OKB grubunda YBOKÖ, ÇÇTÖ, TPYÖ, HDDÖ ve HADÖ puanları 

arasında korelasyon analizleri yapılmıştır. OKB grubunda TPYÖ pozitif puanındaki 

değişimi öngörmek için aşamalı çoklu doğrusal regresyon analizi ve OKB hastalık 

şiddetiyle PBY arasındaki ilişkiye etki eden faktörleri değerlendirmek için aracılık ve 

düzenleyicilik analizleri yapılmıştır. 

Bulgular: OKB ve sağlıklı kontrol grupları arasında sosyodemografik veriler 

açısından farklılık saptanmamıştır. TPYÖ’nün tüm boyutlarında ve tüm ÇÇT 

tiplerinde OKB grubu sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek puanlar almıştır. 

OKB grubunda %89,2 oranında, sağlıklı kontrol grubunda %24,1 oranında en az bir 

PBY saptanmıştır. TPYÖ pozitif boyutunun puanıyla YBOKÖ toplam, YBOKÖ 11. 

madde, HDDÖ, HADÖ, duygusal istismar, ÇÇTÖ toplam puanları arasında düşük 

düzeyde pozitif yönde korelasyon saptanmıştır. Yapılan aşamalı çoklu doğrusal 

regresyon analizi sonucunda YBOKÖ 11. madde, HDDÖ ve ÇÇTÖ puanlarının TPYÖ 

pozitif puanındaki değişimi öngördüğü tespit edilmiştir. Aracılık ve düzenleyicilik 

analizleri sonucunda OKB hastalık şiddetiyle PBY arasındaki ilişkiye içgörüde 
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bozulma düzeyinin aracılık ettiği, depresyon ve anksiyete düzeylerinin aracılık 

etmediği, ÇÇT’nin bu ilişkide düzenleyici bir etkisinin olmadığı bulunmuştur. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları OKB tanılı bireylerde sağlıklı bireylere göre 

PBY’lerin ve ÇÇT’lerin daha fazla bulunduğunu, OKB tanılı bireylerde PBY’lerin 

OKB hastalık şiddetiyle, içgörüde bozulma düzeyiyle, ÇÇT şiddetiyle, depresyon ve 

anksiyete düzeyiyle pozitif yönde lineer bir ilişkiye sahip olduğunu ortaya 

koymaktadır. OKB şiddetinin, PBY ile ilişkisinde doğrudan bir etkisinin olmadığı, 

içgörü düzeyinde bozulmanın bu ilişkiye aracılık ettiği sonucuna varılmıştır. PBY’nin 

OKB grubunda daha fazla olmak üzere sağlıklı bireylerde de görülebilmesi psikoz 

sürekliliği kavramına destek sağlamaktadır. Bulgular ayrıca duygusal istismar ile 

içgörü düzeyinin PBY için önemli faktörler olduğunu ortaya koymaktadır. OKB’de 

PBY’lerin ve ilişkili faktörlerin farkında olunmasının OKB ve psikoz fenomeniyle 

ilgili yeni kavrayışlar sağlayabileceğini ayrıca psikiyatride boyutsal yaklaşımın 

önemini vurgulamaktayız.    

 

Anahtar Kelimeler: Obsesif kompulsif bozukluk, psikoz benzeri yaşantılar, 

çocukluk çağı travmaları, içgörü 
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ABSTRACT 

Aim: The aim of this study is to compare individuals diagnosed with Obsessive 

Compulsive Disorder (OCD) and healthy individuals in terms of psychotic-like 

experiences (PLEs), to investigate the relationship between PLEs and OCD severity, 

level of insight, childhood traumas (CT), and the factors affecting the relationship 

between OCD and PLEs. 

Material and Methods: 83 patients diagnosed with OCD according to DSM 5 

and 83 healthy individuals participated in our study. All of the participants were 

clinically interviewed. Sociodemographic information form, Yale-Brown Obsessive 

Compulsive Scale (YBOCS), Community Assessment of Psychic Experiences 

(CAPE), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), Hamilton Depression Rating Scale 

(HAM-D) and Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A) were applied to the OCD 

group. Sociodemographic information form, CAPE and CTQ were applied to the 

healthy control group. The positive dimension of CAPE was used for the assessment 

of PLEs. The 11th item of YBOCS was used to evalute the level of insight. OCD and 

healthy control groups were compared in terms of sociodemographic informations and 

the scores of CAPE and CTQ. In the OCD group, correlation analyzes were performed 

between the scores of YBOCS, CTQ, CAPE, HAM-D and HAM-A. In the OCD group, 

stepwise multiple linear regression analysis was performed to predict the variation of 

the scores of the positive dimension of CAPE and, mediation and moderation analyzes 

were performed to evaluate the factors affecting the relationship between OCD 

severity and PLEs.  

Results: No difference was found between OCD and healthy control groups in 

terms of sociodemographic informations. The OCD group had higher scores than the 

healthy control group in all dimensions of CAPE and in all subscales of CTQ. The rate 

of those who reported at least one PLE was 89.2% in the OCD group and 24.1% in the 

healthy control group. A low-degree positive correlation was found between the score 

of the positive dimension of CAPE and the scores of YBOCS, the 11th item of 

YBOCS, HAM-D, HAM-A, emotional abuse and CTQ. As a result of the stepwise 

multiple linear regression analysis, the scores of the 11th item of YBOCS, HAM-D 

and CTQ significantly predicted the variation in the scores of the positive dimension 

of CAPE. As a result of mediation and moderation analyzes, it was found that the 
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relationship between OCD severity and PLEs was mediated poor insight, but the scores 

of depression and anxiety did not, and was not moderated by CT.  

Discussion: The results of this study show that PLEs and CT are more common 

in individuals with OCD than in healthy individuals, and that PLEs in individuals with 

OCD positively correlate with OCD severity, poor insight, CT, depression and anxiety. 

It was concluded that OCD severity did not have a direct effect on its relationship with 

PLEs, and poor insight mediated the relationship. The fact that PLEs are more common 

in the OCD group, but also in healthy individuals, supports the concept of psychosis 

continuum. The results also shows that emotional abuse and the level of insight are 

important factors for PLEs. We emphasize that being aware of PLEs and PLEs-related 

factors in OCD can provide new understandings about the phenomenon of OCD and 

psychosis, as well as the importance of the dimensional approach in psychiatry. 

 

Keywords: Obsessive compulsive disorder, psychotic-like experiences, 

childhood traumas, insight 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) girici (intruziv) nitelikte olan ve kişide 

bunaltıya neden olan obsesyonlar ile kişinin yapmaya engel olamadığı tekrarlayıcı 

davranış veya zihinsel eylemler olan kompulsiyonların bulunduğu, kişinin 

işlevselliğinde azalmaya sebep olan önemli bir ruhsal hastalıktır (1).  

Psikoz, gerçeği değerlendirmenin bozulmasıdır. Psikoz genellikle sanrılar, 

varsanılar ve içgörü düzeyiyle tanımlanır ancak psikoz fentotipi sadece sanrıların ve 

varsanıların oluşturduğu pozitif semptomatolojide değil, negatif ve afektif alanlarda 

da varyasyonlar içermektedir (2). Sanrılar, kesin bir şekilde çelişen kanıtlar karşısında 

bile kararlı bir şekilde sürdürülen inançlardır. Varsanılar, yani bir duyum kaynağının 

yokluğunda algılanan duyumlar, kişinin bu deneyimin doğasını tanıyamadığında 

bozulmuş bir gerçekliği oluşturmaktadır (3). İçgörü kişinin hastalığı olduğunun 

değişik derecelere kadar kabulü olarak tanımlanmaktadır (4). Obsesyonlar ve 

sanrıların inanç derecesi açısından farklılaştığı öne sürülmektedir (5). 

 Son zamanlarda psikoz sürekliliği kavramı literatüre girmiştir (6). Psikoz 

sürekliliği kavramı psikotik yaşantıların genel toplumda niceliksel olarak farklılaştığı 

ve bir dağılıma sahip olduğu görüşünü yansıtır (7). Klinik bir bozukluk düzeyine 

ulaşmayan bu psikotik deneyimler psikoz benzeri yaşantılar (PBY) olarak adlandırılır. 

Hem sağlıklı popülasyonda hem de psikotik bozukluklar dışındaki ruhsal hastalıklarda 

PBY bildiren çalışmalar mevcuttur (8, 9). PBY işlev kaybına neden olması ve daha 

sonra psikotik bir bozukluk geliştirme riski açısından önemli bir fenomendir (10, 11).  

Çocukluk çağı travmaları (ÇÇT) birçok ruhsal hastalığın merkezinde yer alır 

(12). ÇÇT hem PBY hem de OKB ile güçlü ilişkilere sahiptir (13, 14).  

Psikotik bozukluklarda obsesif kompulsif belirtiler ve OKB sık araştırılan bir 

konudur. Ancak OKB’de psikotik belirtileri araştıran çalışmalar literatürde nispeten az 

yer bulmuştur (15-17). Yapılan bir çalışmada OKB’de PBY bulunduğu ve OKB ve 

PBY arasındaki ilişkide durumsal anksiyetenin düzenleyici bir etkisinin olduğu 

saptanmıştır (17). OKB’de görülen PBY’ye ÇÇT’nin etkisi ise daha önce 

araştırılmayan bir konudur. OKB’de PBY’lerin ve ilişkili faktörlerin incelenmesi 

hastalığın etiyolojisi, hastalık şiddetinin tespiti ve hastalığın fenomenolojisi hakkında 

ek bilgiler sağlayabilir.  
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1.1.   Çalışmanın amacı 

Bu çalışmada OKB tanılı bireylerde psikoz benzeri yaşantıların sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırılması ve psikoz benzeri yaşantıların çocukluk çağı travmaları, 

OKB hastalık şiddeti ve içgörüyle ilişkisinin incelenmesi amaçlanmıştır.  

1.2.   Çalışmanın hipotezleri 

1) OKB tanılı bireylerde sağlıklı kontrollere göre psikoz benzeri yaşantılar ve 

çocukluk çağı travmaları daha fazladır.  

2) Psikoz benzeri yaşantılarla OKB hastalık şiddeti, çocukluk çağı travmaları 

ve içgörüde azalma düzeyi arasında pozitif yönlü bir ilişki vardır. 

3) Psikoz benzeri yaşantılarla OKB hastalık şiddeti arasındaki ilişkiye 

depresyon, anksiyete, içgörüde bozulma düzeyi ve çocukluk çağı 

travmalarının etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.   Obsesif Kompulsif Bozukluk 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe  

Obsesyon zorla ve istenmeden gelen, bunaltıya neden olan, aldırılmamaya, 

bastırılmaya veya yüksüzleştirilmeye çalışılan, tekrarlayıcı ve sürekli düşünce, dürtü 

veya imge anlamına gelmektedir. Kompulsiyon ise obsesyonlara tepki olarak ortaya 

çıkan veya kişinin katı kurallara göre yapmaya zorlanmış hissettiği, kendini 

yapmaktan alıkoyamadığı davranışlar ya da zihinsel edimlerdir. Yaşanan bunaltıdan 

kurtulmak veya korkulan bir olaydan sakınmak amacıyla yapılan kompulsiyonlar 

genellikle amaçlanan durumlarla gerçekçi şekilde ilişkili değildir veya ilişkili olsalar 

bile aşırılık söz konusudur. OKB obsesyon ve/veya kompulsiyonların bulunduğu 

ruhsal bir bozukluktur. Bozukluk tanımı için obsesyon veya kompulsiyonların zaman 

kaybına yol açması, kişi için sıkıntı yaratması ve işlevsellikte azalmaya yol açması 

gerekir. Ayrıca OKB tanısı konurken obsesyonlar ve kompulsiyonların bir maddenin, 

sağlık durumunun etkisiyle oluşmaması veya başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi 

açıklanamaması gerekli koşuldur (1). Takıntılı düşünceler ve zorlayıcı dürtüler veya 

eylemler sağlıklı bireylerde de kendisini gösterse de bunlar kişi için sıkıntı yarattığında 

OKB tanısı konur (18-20). 

OKB genellikle geç ergenlik/erken erişkinlik döneminde başlamaktadır (19, 21, 

22). Tedavi edilmediği durumlarda kronisite kazanan bir bozukluktur (23-25). OKB 

ciddi anlamda tüm işlevsellik alanlarında bozulmaya sebep olur (26) ve engelliliğin 

önemli sebeplerinden biridir (27). OKB şiddeti ne kadar fazlaysa işlevsellik kaybı ve 

yaşam kalitesinde bozulma da o kadar fazladır (19, 28-31).  Ayrıca topluma maliyeti 

yüksek olan önemli hastalıklardan biridir (32). 

Fransız yazarlar, 1900’lerin başında OKB’yi tanımlarken bozukluğun altında 

yatan şüphe ve kararsızlığa vurgu yapmışlardır. Esquirol 1938’de bozukluğu “iradeyle 

bastırılamayan, karşı konulamaz, içgüdüsel bir aktivite” olarak tanımlayıp ilk defa 

obsesyon terimini kullanmıştır (33). Yirminci yüzyılın büyük bölümünde OKB'nin 

kavramsallaştırılmasında psikanalitik ekolün rolü vardı. Psikanalitik kurama göre 

OKB belirtileri psikoseksüel gelişimin erken aşamalarında oluşan çözülmemiş 

çatışmalara verilen tepkilerdi. Sonrasında bilişsel, davranışsal ve biyolojik 

kavramsallaştırma ve tedaviler daha ön plana çıkmıştır (34, 35). 
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Obsesif kompulsif yaşantılar resmi şekilde ilk defa DSM-I’de ruhsal bir   

reaksiyon olarak yer almıştır (36). Obsesif kompulsif belirtilerin güncel fenomenolojik 

bakış açısına en yakın tanımlaması ilk defa DSM-III’te yapılmıştır (37). OKB DSM 

5’te, DSM IV’ te bulunduğu anksiyete bozuklukları kategorisinden çıkarılıp OKB ve 

ilişkili bozukluklar kategorisine alınmıştır (1). 

2.1.2. Obsesif Kompulsif Bozukluğun Epidemiyolojisi 

OKB’nin toplumdaki yaygınlığı %0,3-3,3 arasındadır (19, 26, 38-41). OKB’nin 

ülkemizde yapılan farklı yaygınlık çalışmalarında; 1998 yılında yürütülen Türkiye 

Ruh Sağlığı Profili Araştırması sonuçlarına göre 6 aylık prevalansının %1,5 (42), 

Konya’da 18 yaş üstü bireylerdeki yıllık prevalansının %3 (43), Sivas’ta 65 yaş ve 

üstü bireylerdeki nokta prevalansının %3,2 (44) olduğu saptanmıştır. OKB tanısı daha 

genç yaş, daha düşük gelir ve çocukluk çağı travmalarıyla ilişkilendirilmiştir (38). 

OKB majör depresif bozukluk, özgül fobiler,  sosyal fobi, obsesif-kompulsif 

kişilik bozukluğu, beden dismorfik bozukluğu,  psikotik bozukluklar ve yaygın 

anksiyete bozukluğu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, bipolar bozukluk, 

alkol ve madde kötüye kullanımı tanılarıyla sık birliktelik göstermektedir (21, 38). 

Ayrıca OKB hastalarında son bir aydaki suisid düşüncesi %6,4 oranında, yaşam boyu 

intihar girişimi öyküsü %9 oranında bildirilmiştir (21).  

2.1.3. Klinik Özellikler 

Obsesyonlar 1975 yılında ilk defa yapılan fenomenolojik analizinde biçim 

(düşünce, kuşku, imge, korku, dürtü) ve içerik (saldırganlık, kir ve bulaşma, cansız 

temalar, cinsellik, dini) olarak ayrılmıştır (45). Goodman ve ark. (46) OKB şiddetini 

ölçmek için Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeğini (YBOKÖ) 

geliştirdiklerinde 8 obsesyon (saldırganlık, kirlenme, cinsel, istifleme/saklama, dini, 

simetri/düzen, somatik, diğer obsesyonlar) ve 7 kompulsiyon (yıkama/temizleme, 

kontrol, tekrarlama, sayma, sıralama/düzenleme, istifleme/toplama, diğer 

kompulsiyonlar) teması oluşturmuşlardır. OKB belirtileri günümüzde sıklıkla bu 

ölçekle değerlendirilmektedir.  

OKB’nin çekirdek belirtileri olan obsesyon ve kompulsiyonlar sıklıkla bir arada 

görülmekle birlikte (47) tanı koymak için sadece obsesyonların ya da 

kompulsiyonların olması yeterlidir  (18). Ayrıca önceden daha çok davranışlar olarak 

bilinen kompulsiyonlar zihinsel nitelikte olabilmektedir (47). Shavitt ve ark. (47) 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/major-depressive-episode
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/phobia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/social-phobia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/obsessive-compulsive-personality-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/obsessive-compulsive-personality-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/body-dysmorphic-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/generalized-anxiety-disorder
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/generalized-anxiety-disorder
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tarafından 2014 yılında yapılan bir araştırmada 1001 hastanın %56,7’sinin zihinsel 

kompulsiyonlarının olduğu, hastaların %99’unun hem obsesyon hem 

kompulsiyonlarının olduğu, diğer %1’inin obsesyon ya da kompulsiyonlarının olduğu 

bulunmuştur. 

ABD’de 2010 yılında yapılan Ulusal Komorbidite Anketinde OKB tanısı almış 

bireylerde kontrol kompulsiyonları %79,3, istifleme obsesyon ve kompulsiyonları 

%62,3, düzen obsesyonu ve sıralama kompulsiyonları %57, cinsel/dini obsesyon ve 

kompulsiyonlar %30,2, kirlenme obsesyonu ve temizlik kompulsiyonu %25,7, 

saldırganlık obsesyonu %24,2 oranında saptanmıştır (19). 

OKB fenomenolojisi oldukça heterojendir (48-50). En tutarlı faktör analizleri 

dört veya beş boyutlu olanlardır (48). YBOKÖ semptom kontrol listesindeki 13 ana 

semptom kategorisiyle 1994 yılında yapılan ilk faktör analizi çalışmasında 

simetri/istifleme, temizlik/kirlenme ve saf takıntılar şeklinde 3 faktör tanımlanmıştır 

(51). Leckman (52) 1997 yılında takıntılar ve kontrol, simetri ve düzen, temizlik ve 

yıkama, istifleme şeklinde 4 faktör tanımlamıştır. Summerfeldt (53) 1999 yılında bu 

faktörlere katkı sağlamıştır. Simetri/düzenleme, istifleme, temizlik/bulaşma, 

saldırgan/kontrol ve dini/cinsel boyutlar şeklinde 5 faktörlü yapılar da tanımlanmıştır 

(54). 

Bloch ve ark. (55) tarafından 2008 yılında yapılan bir çalışmada, YBOKÖ belirti 

listesi ile yapılan 21 faktör analizi çalışmasının değerlendirilmesi sonucunda semptom 

boyutlarının simetri (simetri obsesyonları, sayma, tekrarlama), yasaklanmış 

düşünceler (dini, cinsel, saldırganlık, somatik obsesyonlar, kontrol kompulsiyonları), 

temizleme (temizleme ve bulaş) ve istifleme şeklinde 4 faktör yapısı tanımlanmıştır. 

Günümüze kadar OKB’nin başladığı yaşa (56, 57), tiklerin var olup olmamasına 

(58), semptom boyutlarına (48, 59, 60) ve tedavi yanıtına (61) göre çeşitli alt tipler 

önerilmiştir.  

2.1.4. İçgörü 

Psikiyatri pratiğinde içgörü kavramı hastanın hastalığıyla ilgili olarak gösterdiği 

tutum ve anlayışı ifade etmek için kullanılmaktadır (62). Boyutsal olarak kişinin ruhsal 

bir hastalığı olduğunun kabulü ve olağandışı yaşantılarının patolojik olduğunun kabulü 

olarak kavramsallaştırılabilir. Tedaviye uyumla da içgörü kavramının yakın bir ilişkisi 

vardır (4, 63). 
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Yirminci yüzyılın başlarında OKB bir nevroz olarak kabul edilmesine karşın 

Pierre Janet hastaların %7,7’sinde psikotik belirtilerin geliştiğini, Sigmund Freud ise 

bir obsesif nevroz vakasının zamanla psikotik belirtiler geliştirdiğini paylaşmıştır (64). 

Daha önceleri OKB’de hastalığın tanımı gereği yaşantıların egodistonik ve normal dışı 

kabul edilmesi gerekliliği olduğu düşünülse de bu kuralla uyuşmayan gözlemlerin 

olması OKB’de içgörü kavramının yeniden değerlendirilmesini sağlamış ve obsesif 

kompulsif düşüncelerin içgörünün olup olmaması şeklinde dikotomik bir ayrımının 

yapılamayacağı ve bu inançların bir sürekliliği olduğu savunulmuştur. Böylelikle 

egodistoni fikri değişmiş, obsesyon, aşırı değer verilmiş düşünceler ve sanrıların bir 

spektrum içerisinde yer alabileceği ifade edilmiştir (5, 65). 

Shavitt ve ark. (47) çalışmasında katılımcıların yaklaşık %31’inin mükemmel 

içgörüye, %25’inin iyi içgörüye, %26’sının orta derecede içgörüye, %11’inin kötü 

içgörüye sahip olduğu, %3’ünün içgörüsünün olmadığı saptanmıştır. Bu çalışmada 

daha zayıf içgörüyle daha erken başlangıç yaşı, daha uzun hastalık süresi ve daha 

yüksek hastalık şiddetiyle ilişki saptanmıştır. 

Yapılan çalışmalarda OKB hastalarının bir kısmının kompulsiyonları 

yapmadıkları takdirde korktukları durumun gerçekleşmeyeceğini düşündükleri, bir 

kısmının sonucun gerçekleşeceğinden kesin emin oldukları göz önüne alınması DSM 

IV’te içgörüsü az olan OKB kavramının eklenmesini gerekli kılmıştır(66). DSM 5’te 

de içgörü düzeyi iyi, kötü ve yok (sanrısal) olarak sınıflandırılmıştır (1). Spektrumun 

bir ucunda içgörünün tam olduğu hastalar, diğer ucunda psikotik hastalar yer 

almaktadır (67). 

OKB’de içgörünün önemi hem hastalık şiddeti hem de tedaviyle ilişkisinin bir 

sonucu olarak gündeme gelmektedir. OKB şiddetiyle zayıf içgörü arasında pozitif 

yönde bir ilişki vardır (19) ve OKB şiddetinde azalmayla içgörüde düzelme 

sağlanabilmektedir (68). Zayıf içgörü uzun hastalık süresiyle (47), tedaviye zayıf 

yanıtla ilişkilidir (69, 70) ve bu durumda sıklıkla antipsikotik ilaçlarla güçlendirmeye 

ihtiyaç duyulmaktadır (71). 

Zayıf içgörü ayrıca daha erken başlangıç yaşı, daha fazla semptom, daha yüksek 

oranda komorbidite ile ilişkilendirilmiştir (69). İçgörüsü zayıf olan hastaların daha 

düşük eğitim seviyesine, daha fazla depresif semptoma ve şizotipal kişilik özelliklerine 

sahip olduğu bildirilmiştir (72). Ayrıca zayıf içgörü hastalığın kronikleşmesi açısından 
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risk oluşturmaktadır. Zayıf içgörüye sahip bireylerde daha yüksek YBOKÖ puanları, 

kronik bir seyir, ailelerinde daha fazla OKB öyküsü saptanmıştır. Obsesif kompulsif 

kişilik bozukluğu ile ise negatif bir ilişki bulunmuştur. Bu negatif ilişki, premorbid 

obsesif kompulsif kişiliğin, OKB geliştiğinde içgörü kaybını önleyen koruyucu bir 

faktör olmasıyla açıklanmıştır (67). Ayrıca içgörü düzeyi düşük hastalarda psikotik 

bozukluk görülme olasılığının daha sık olduğu bildirilmiştir (71). Zayıf içgörülü 

OKB’nin hastalığın daha ağır bir formu olduğu düşünülmektedir (73). 

2.2.   Psikoz Benzeri Yaşantılar 

2.2.1. Tanım 

Rose ve Barker (74) 1978 yılında hastalıkların dikotomik olmaktan ziyade bir 

süreklilik halinde var olduğunu iddia etmiştir. Strauss (75) tarafından 1969 yılında 

klinik örneklerdeki psikotik yaşantıları işlevselliğin sürekliliği üzerindeki düzeyler 

olarak formülize etmenin daha doğru ve yararlı olduğu düşünülmüştür. Strauss, bu 

sürekliliğin parametreleri için; hastanın tuhaf olan yaşantıya inanma derecesi, 

yaşantının mantıksızlık derecesi, bu yaşantıyla ilgili harcanan zaman ve kültürel 

belirleyicilerin etkisini önermiştir.  

Son yıllarda yapılan çalışmalar psikotik semptomların sadece şizofreni spektrum 

bozukluklarında değil klinik olmayan örneklemlerde de mevcut olduğunu 

göstermektedir ve psikotik fenomenlerin bir süreklilik boyunca ortaya çıkan 

varyasyonlar olduğu düşünülmektedir (Şekil 1) (6, 76, 77). 
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Şekil 1. Psikoz süreklilik modeli          

 

Varsanıların medikal bir yardım ihtiyacı olmadan da sağlıklı bireylerde 

görülebildiği gösterilmiştir (78). Varsanılarla ilgili yapılan bir çalışmada sağlıklı 

kontrol ve hasta grubu arasındaki varsanı deneyimlerinin algısal fenomenler, sesin 

nereden geldiği, başlangıç yaşı ve süresi açısından farkı bulunmazken varsanı 

deneyimlerindeki farklılığın varsanı içeriğinin duygusal değeri, sıklığı ve bu deneyim 

üzerindeki kontrol olduğu bulunmuştur (79). 375 sağlıklı bireyle 1983 yılında yapılan 

bir çalışmada katılımcıların yaklaşık %40’ının kendi düşüncelerini yüksek sesle 

işittiklerini belirttikleri, %71’inin ise ara sıra uykuyla ilişkisiz varsanı deneyimleri 

yaşadığını belirttikleri bildirilmiştir (80). 1992’de 586 öğrenciyle yapılan bir 

çalışmada psikopatolojiyle ilişkisiz şekilde katılımcıların %20’sinin ayda en azından 

bir kez varsanı bildirdikleri rapor edilmiştir (81). Daha yakın tarihli bir çalışmada 

sağlıklı popülasyonda %10-15 oranında işitsel varsanıların olabileceği bildirilmiştir 

(82). Şizofreni, dissosiyatif bozukluk ve klinik olmayan üç grubun varsanı deneyimleri 

açısından karşılaştırıldıkları bir çalışmada varsanıların üç grupta da biçimsel olarak 

farklı olmadığı, çoğu katılımcının işitsel varsanıların başlamasından önce travmatik 

bir olay yaşadığı, farkın duyulan seslerin içeriğinde ve kontrol odağında olduğu tespit 

edilmiştir (83). 

Psikotik yaşantılar Psikotik semptomlar Psikotik bozukluklar 
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Toplumdaki sanrısal deneyimlerin değerlendirildiği bir araştırmada, normal 

popülasyonda %5-70 aralığında değişen bildirimler sanrısal düşüncenin süreklilik 

gösteren bir fenomen olduğunu düşündürmüştür (84).  

Bir yardım arayışına neden olup olmamasından, psikiyatrik bir bozukluğun 

parçası olup olmamasından ve ne kadar sıklıkta yaşandığından bağımsız olarak tüm 

sanrısal düşünceler ve varsanı deneyimleri psikotik yaşantı olarak tanımlanabilir. Bir 

yardım arayışına neden olan ve psikiyatrik bir bozuklukla ilişkili olabilecek psikotik 

yaşantılar ise psikotik belirtiler olarak tanımlanmaktadır (85). Genel popülasyonda da 

psikotik yaşantıların bulunuşunun farklı şiddet ve süreğenlik düzeylerine sahip bir 

sürekliliği karakterize ediyor olabileceği görüşü ortaya atılmıştır (86). Bu bağlamda 

psikotik belirtilerin niceliksel olarak artan şekilde tüm toplumda görülmesi psikoz 

sürekliliği kavramının doğmasına yol açmıştır (87). Bu süreklilik psikozun eşik altı 

düzeylerinden klinik anlamda bir psikotik bozukluğa kadar tüm düzeyleri içeren bir 

spektrumu ifade etmektedir (88). En uçtaki psikotik bozukluk noktasına kadar olan 

fenomenler için PBY, eşik altı/subklinik psikotik belirtiler, psikoza yatkınlık, şizotipi 

gibi kavramlar kullanılmaktadır (89, 90). Bu eşik altı belirtiler sesler duyma, 

şüphecilik, alınganlık gibi pozitif belirtileri içermektedir (88, 91).  

Pedrero ve Debbané (92) psikoz sürekliliği için birbirini kapsayacak 

semptomlardan oluşan bir yapı tarif etmişlerdir. Bir uçta psikotik bozukluklar, diğer 

uçta normal popülasyon yer almaktadır. Sırasıyla şizotipal özellikler, PBY, subklinik 

psikotik belirtiler, aşikâr psikotik belirtiler bu yapıda yer almaktadır (Şekil 2). 
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Şekil 2. Pedrero ve Debbané göre şiddetin sürekliliği boyunca olası psikoz fenotipinin yapısı 

                

PBY görünürdeki ciddiyetlerine bakılmaksızın algısal anormallikler, sanrısal 

veya büyüsel düşünceler gibi birtakım psikotik belirtilerin klinik düzeye ulaşmayan, 

eşik altı şekli olarak tanımlanmaktadır (93, 94). PBY, subklinik psikotik belirtiler, 

psikoza yatkınlık, şizotipi sıklıkla birbirinin yerine kullanılsa da (89, 90), PBY’nin 

genellikle geçici olduğuna, şizotipal özelliklerin zaman içindeki sabitliğine dikkat 

çekilmiştir. Yine de sınırın tam olarak çizilemediği düşünülebilir (92). Psikotik 

yaşantılar kişilik özellikleriyle birleştiğinde şizotipi veya psikoza yatkınlıktan söz 

edilmektedir (7). Sanrı benzeri düşünce ve algısal çarpıtmalar da klinik psikotik 

semptomlardan şiddet, sıklık ve inanç derecesi gibi parametrelerle ayırt edilirler (95). 

Ancak bazı durumlarda subklinik psikotik belirtilerin ayrımı zor olabilmektedir (88).  

Sıklıkla herhangi bir hastalığın belirtisi olmadan ve tedavi gerektirmeden normal 

popülasyonda görülen PBY bazı toplumlarda kültürel bağlamda normal olarak 

karşılanabilir. Yung ve ark. (93) PBY’nin nörogelişimsel ve psikoz riskiyle birlikte 
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olan, psikotik olmayan bozukluklarda gözlemlenen ve normal popülasyonda gözlenen 

üç boyutu olduğunu öne sürmüştür. 

Şimdiye kadar psikotik bozuklukları sağlıklılıktan ayıran sınırın işlevsellik 

tarafından belirlendiği ve yapay şekilde oluşturulduğu düşüncesi güçlü destekler 

sağlamıştır. Herhangi bir eşik altı belirtinin önemsiz olmadığı çünkü sosyal işlev 

kaybıyla ilişkili olduğu belirtilmiştir (10). Eşikaltı ve klinik psikoz ifadelerinin 

sürekliliğinin kategorileri arasında psikotik yaşantıların psikotik bozukluklara özgü 

olmayıp sadece niceliksel olarak farklılaştığı fikrine atıfta bulunan fenomenolojik 

süreklilik, zaman içinde kalıcılığa vurgu yapan zamansal süreklilik, psikotik 

yaşantıların popülasyondaki dağılımıyla ilgili olan yapısal süreklilik bulunmaktadır 

(7). 

2.2.2. Psikoz Benzeri Yaşantıların Etiyolojisi 

Psikotik bozukluğa sahip hastalarla subklinik psikotik semptomlar bildiren 

sağlıklı kişilerin klinik olarak benzerlikler göstermesi, bu iki grup arasında 

sosyodemografik benzerlikler, benzer risk faktörlerinin bulunuşu ve aile çalışmaları 

subklinik semptomlardan klinik olarak anlamlı semptomlara kadar etiyolojik bir 

sürekliliği de destekleyen kanıtlar sağlamıştır (88). Örneğin subklinik sanrı 

deneyimleri şizofreniyle genç yaş, işsizlik ve göçmen olma, erkek cinsiyeti gibi birçok 

sosyodemografik özelliği paylaşmaktadır (96-98). 

Pozitif psikoz yolağı ventral tegmental alandan nucleus accumbens ve limbik 

kortekse projekte olan dopamin nöronlarındaki hiperaktivite olarak anlaşılır ve pozitif 

psikotik belirtilere neden olmaktadır (99, 100). Dopaminerjik hiperaktivite endojen 

duyarlılaşmanın bir sonucu olarak da kavramsallaştırılabilir (99). Bu duyarlılık 

çevresel koşullara maruz kalma sonucu ortaya çıkabilir (101). Perinatal travma, 

uyuşturucu madde kullanımı, ÇÇT gibi risk faktörleri bu duyarlılığa katkı sağlayabilir 

(102). 

Toplum örneklemlerinde PBY ile ilgili araştırmalar beyin yapısı, işlevi ve 

nörobilişsel kusurlarla ilgili şizofreniye benzer bulgular ortaya koymuştur. 

İnflamasyonun ve nörobilişsel eksikliklerden özellikle işlem hızı yavaşlamasının 

sonraki psikotik yaşantıları öngörebileceği belirtilmiştir (103). 
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PBY bildiren ergenlerde sözel olmayan çalışma belleği, işlem hızı (104), duygu 

tanıma (105), yetişkinlerde ise sözel akıcılık ve çalışma belleği (106) görevlerinde 

performans düşüklüğü bildirilmiştir.    

Kannabis kullanımının PBY’de artışa neden olduğu bulunmuştur (107). 

ÇÇT’nin PBY üzerindeki etkisine esrar kullanımı ve bilişsel yanlılıkların aracılık ettiği 

bildirilmiştir (108).  

Stres paranoid düşüncelere neden olabilmektedir (109). Stres verici deneyimler 

psikotik yaşantıları ve eşik altı psikotik belirtileri artırabilmektedir (110, 111). 

Sosyal-bilişsel alandaki çalışmalar kendilik kavramının netliğinde azalma, 

anormal dikkat ile PBY ilişkisine vurgu yapmıştır (112-114). Travmatik deneyimler 

ile PBY arasındaki ilişkiye kaygılı ve kaçıngan bağlanma stillerinin ve bilişsel 

yanlılıkların aracılık ettiği düşünülmektedir (115, 116). Bozulmuş önem atfetmenin 

(aberrant salience) psikotik bozukluklardan başka PBY’de de saptandığı gösterilmiştir 

(117). Yine psikoz için önemli aracılardan birisi olan psikolojik dayanıklılık düzeyinin 

düşüklüğü PBY’de de önemli bir faktör olarak ortaya çıkmaktadır (118). 

Şizofreniyle PBY için benzer nörobiyolojik bulgular arasında; medial temporal 

lobda belirgin olmak üzere gri madde hacminde azalma (119), fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntülemeler sonucu yürütücü işlev devrelerinde hipoaktivite görülmesi ve 

tehdit edici uyaranlara karşı amigdala hiperaktivitesi görülmesi (120), dorsal striatum 

ile prefrontal korteks ve motor korteksler arasındaki işlevsel bağlantıların azalması 

(121), ödül işleme devresindeki prefrontal ve striatal işlev değişiklikleri (122), 

başarısız inhibisyon görevi sırasında dorsolateral prefrontal korteks hipoaktivitesi, nötr 

yüzlerin işlenmesi esnasında hipokampus ve amigdalada aktivite artışı (123), limbik 

bölge perfüzyonunun PBY inanç sayısı ve sıkıntı düzeyiyle pozitif korele olması (124, 

125), pozitif belirti skorlarıyla singulo-operküler ağ ve görsel korteks arasındaki 

pozitif yönlü ilişki, serebellar ağ ile posterior parietal korteks ve dorsal premotor 

arasındaki negatif yönlü ilişki olması (126) bildirilmiştir. 

Tüm bu bulgular ışığında DSM’deki son değişikliklerde psikoz sürekliliği 

vurgulanmış ancak psikoz sürekliliği hakkında yeterli veri birikmediği ve üzerinde 

uzlaşılmış bir tanı kategorisi oluşmadığından, “zayıf (atenuated) psikoz sendromu” 

ileri araştırmalar için DSM’ye dahil edilmiştir. Zayıf psikoz sendromu şizofreni A tanı 

kriterindeki ilk 3 belirtinin hafif formda olması şeklinde tanımlanmıştır (1). 
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2.2.3. Psikoz Benzeri Yaşantılar ve Diğer Psikopatolojilerin İlişkisi 

PBY birçok psikopatoloji için önemli ve işlevsellikte kötüleşmeyle ilişkili olan 

ancak yeterince tanınmayan fenomenlerdir (127, 128). PBY anksiyete bozuklukları 

(129) ve depresyon (130) dahil olmak üzere bir dizi başka psikiyatrik bozuklukta da 

ortaya çıkar. Van Os ve ark. (131) hem sağlıklı kontrol, hem anksiyete/depresyon hem 

de psikotik bozukluk hastaları arasındaki fenotipik farklılıkların, psikozun çekirdek 

semptomları için niceliksel olarak değiştiğini ifade etmişlerdir. Transdiagnostik bir 

fenomen olarak PBY, bu yaşantılara sahip bireylerin çoğunda hastalık şiddeti ve tedavi 

yanıtsızlığını yordamaktadır (132).  

Şizofreni, anksiyete bozuklukları ve duygudurum bozukluğu tanılı 762 hasta ve 

647 sağlıklı bireyin karşılaştırıldıkları bir çalışmada, psikozun negatif ve depresyon 

boyutları ve PBY açısından herhangi bir hasta grubu kontrol grubundan daha fazla 

puanlar elde etmiştir. Bu bulgu diğer ruhsal hastalıklarda da PBY olabileceğine dair 

kanıtlar sunmuştur (2). Depresif bozukluk veya OKB’yi de içinde tutarak herhangi bir 

anksiyete bozukluğuna sahip olmanın sanrı benzeri deneyim belirtilmesi açısından 

önem arz ettiği, depresyon şiddeti arttıkça daha çok sanrı benzeri deneyim yaşantısı 

olduğu saptanmıştır (133). Sonuçta PBY’nin daha geniş bir ruhsal bozukluk 

spektrumunun spesifik olmayan bir yansımasını temsil ettiği düşünülmüştür (9).  

Depresyon veya anksiyete bozukluğuna sahip kişilerde %27 oranında psikotik 

yaşantı saptanırken, olmayanlarda bu oran %14 bulunmuştur (134). Uzunlamasına 

çalışmalarda OKB, panik bozukluğu, distimi, bipolar bozukluk, özgül fobi, sosyal fobi 

gibi tanıların öncesinde şizotipal belirtiler saptanmıştır (135). 

Bir ruhsal hastalığa sahip olmasa dahi sağlıklı popülasyonda yaşanan spesifik 

olmayan anksiyete düzeyiyle sanrı benzeri deneyimler arasında ilişki olduğu 

gösterilmiştir (136). Aile öyküsünde herhangi bir ruhsal hastalığın bulunması da sanrı 

benzeri deneyimlerde artışla ilişkilidir (137). PBY bildiren katılımcıların eş zamanlı 

intihar düşüncesi ve intihar girişimi bildirme olasılıkları da daha fazladır (138).  

PBY’nin özellikle psikotik bozukluk geliştirme açısından yatkınlaştırıcı rolü 

önemlidir. PBY ergenlik ve erken erişkinlik döneminde daha sık gözlenir. Özellikle 

bu çağlarda pik yapıp daha sonra azalma eğilimindedir (88). Geçici olma özelliğinden 

dolayı genellikle psikoz için klinik eşiği aşmadıkları düşünülmekle birlikte etiyolojik 

olarak psikoz sürekliliği boyunca var olan semptomlarla ortak risk faktörlerine sahiptir 

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/psychopathology
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(6). Eşik altı psikotik yaşantıların çoğu geçici olsa bile çocukluk döneminde eşik altı 

psikotik yaşantıları olanların ileride şizofreni, travma sonrası stres bozukluğu tanıları 

ve intihar riski açısından daha riskli olduğu saptanmıştır (139). 761 çocuğun 11 ve 26 

yaşlarında değerlendirildiği bir çalışmada, 26 yaşında şizofreniform bozukluk tanısı 

alanların (n=25) %48’inin 11 yaşında psikotik yaşantılar bildirdikleri, 11 yaşında 

psikotik yaşantı bildirenlerin (n=107) %11,2’sinin ise 26 yaşına kadar şizofreniform 

bozukluk geliştirdiği gösterilmiştir. Bu oran psikotik yaşantı bildirmeyen çocuklarda 

(n=654) %2 olarak saptanmıştır (140). Subklinik psikozun geçici olmadığı süre ne 

kadar uzunsa psikotik bir bozukluk geliştirme riski de o kadar artmaktadır (141). 

Yapılan bir metaanalizde eşik altı psikotik deneyim bildiren katılımcıların yıllık klinik 

psikoza dönüşme riski %0,56, PBY bildirmeyenlerin %0,16 saptanmıştır (142). 

Psikotik yaşantılar, eşlik eden başka bozukluklardan bağımsız olarak işlevselliği 

kötü etkilemektedir (143). Klinik olmayan gruplarda da daha kötü işlevsellik, daha 

kötü genel sağlık, depresif duygudurum ve daha yüksek psikoz geliştirme ihtimali 

vardır (144). 

2.2.4. Psikoz Benzeri Yaşantıların Epidemiyolojisi 

Toplumda saptanan PBY sıklığı kullanılan enstrümana göre farklılık 

göstermektedir. Toplumdaki yaygınlık oranları, farklı ölçüm araçlarının kullanıldığı 

çalışmalarda %7,2-75 oranındadır. PBY ölçümü için sıklıkla UBTG pozitif psikoz 

semptomları, Launay-Slade halüsinasyon ölçeği, Peters sanrı envanteri, toplumda 

psişik yaşantıları değerlendirme ölçeğinin (TPYÖ) pozitif alt boyutu kullanılmaktadır. 

Bazı çalışmalarda TPYÖ’nün negatif ve depresif boyutlarının da hesaba katılması 

yaygınlık oranları arasındaki geniş farkın nedenlerinden birisidir (7, 8, 94, 141).  

ABD Ulusal Komorbidite Anketinde klinisyen tarafından konulan psikotik 

bozukluk oranı %0,7 olmasına rağmen herhangi bir psikoz tarama sorusuna olumlu 

yanıt veren bireylerin oranı %28,4 olarak saptanmıştır (145). 

Hollanda’da 2000 yılında 7076 bireyle, Uluslararası Bileşik Tanı Görüşmesi 

(UBTG) ile yapılan bir epidemiyolojik çalışmada klinik olarak anlamlı olmayan 

sanrılar ve varsanıların oranları sırasıyla %8,7 ve %6,2 bulunmuştur. Buna karşılık 

herhangi bir UBTG tanısı (Duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, yeme 

bozuklukları, madde kötüye kullanımı veya bağımlılığı, afektif olmayan psikotik 

bozukluklar) alan kişilerde herhangi bir sanrı veya varsanı oranı %27,6 bulunmuştur. 
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Tanı almayanların ise %10,4’ünde sanrı veya varsanılardan en az birisi saptanmıştır. 

Pozitif psikotik yaşantıları olanların ise sadece dörtte birinde afektif olmayan psikoz 

tanısının mevcut olduğu görülmüştür. Bu çalışmada psikotik deneyimlerle ilişkili 

faktörler arasında kadın cinsiyet, daha yüksek şehirlilik düzeyi, genç yaş, işsizlik, 

bekarlık, düşük eğitim düzeyi ve düşük sosyoekonomik durum yer almıştır (87).  

Yeni Zellanda’da yapılan bir kohort çalışmasında 26 yaşına kadar sanrı 

deneyimlerinin %20,1, varsanı deneyiminin %13,2 olduğu gösterilmiştir (140). Sadece 

varsanıların değerlendirildiği bir çalışmada oran yaşam boyu %4,1 olarak saptanmıştır 

(146). On yedi çalışmayı içeren bir metaanalizde işitsel varsanıların genel toplumda 

yaygınlığının %0,6-84 (medyan %13,2) arasında değiştiği bulunmuştur (147). Yine 

varsanıların değerlendirildiği, 2012 yılında 52 ülkede yapılan uluslararası bir 

çalışmada tüm varsanı tipleri için  %0,8-31,4 yaygınlık oranı bulunmuştur (144). 

Linscott ve Van Os (7) tarafından 2013’te yapılan bir meta analizde psikotik 

yaşantıların medyan yıllık insidansı %2,5, prevalansı %7,2 saptanmıştır ve psikotik 

yaşantıların azınlık/göçmen olanlarda, daha genç yaştaki bireylerde, daha düşük gelir 

ve eğitim düzeyine sahip olanlarda, , bekarlarda, ailede ruhsal hastalık öyküsü 

bulunanlarda daha fazla olduğu rapor edilmiştir.  

ABD’de genel popülasyondan 34653 kişi ile yapılan bir çalışmada katılımcıların 

üçte birinin PBY yaşadığı, PBY’nin psikotik dışı bozukluklarla önemli derecede 

ilişkili olduğu (PBY olmayanların %55,68’inde ruhsal bir bozukluk saptanırken, en az 

bir PBY’si olanların %83,25’inde ruhsal bir bozukluk saptanmıştır.) bildirilmiştir.  Bu 

çalışmada yaşam boyu PBY yaygınlığı düşük sosyoekonomik duruma sahip olanlar, 

işsizler, bekarlar, kadılar ve daha genç yaşta olanlarda daha fazla oranda saptanmıştır. 

Ayrıca en az bir PBY bildiren katılımcıların intihar girişimi bildirme olasılıkları PBY 

olmayanlara göre 6 kat daha fazla saptanmıştır (148). 

Yakın tarihte Kenya’da büyük çoğunluğu kolej veya üniversite öğrencilerinden, 

bir kısmı da genel popülasyondan oluşan 15-25 yaş arasındaki 9564 katılımcıyla 

yapılan bir çalışmanın sonucunda 12 aylık PBY prevalansının %72 olduğu, kadın ve 

erkekler için benzer oranlar olduğu ve PBY’nin yoksullarda, işsiz olanlarda, düşük 

eğitim düzeyine sahip olanlarda daha fazla görüldüğü saptanmıştır (149). 

İzmir’de 4011 kişiyle UBTG kullanılarak yapılan epidemiyolojik bir çalışmada 

ise psikotik bozukluğa sahip olmayan ancak subklinik psikotik yaşantıları olanların 
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yaygınlığı %16 oranında bulunmuştur. Bu çalışmada psikoz subklinik psikotik 

deneyimler hem de klinik düzeyde psikotik bozukluk ile şehirlilik düzeyi, çocukluk 

çağı olumsuz yaşantıları, ailede ruhsal hastalık öyküsü ile pozitif yönde lineer bir 

ilişkisi bulunmuştur (150). 2001 yılında benzer şekilde  kentselleşmeyle hem PBY 

hem psikoz arasında pozitif yönde lineer bir ilişki bulunmuştur (151). 

Çocukluk döneminde PBY daha fazla oranda görülmektedir. Dokuz ve on bir 

yaş arasındaki çocukların üçte ikisinde en az bir PBY olduğu bulunmuştur (152). PBY, 

yaşamının belli bir döneminde PBY yaşayan bireylerin %20 sinde kalıcılaşırken, %80’ 

inde geçmektedir, %7,4’ünde ise psikotik bir bozukluk meydana gelmektedir (7). Bu 

deneyimlerin sadece beşte bir oranında kalıcılaşması normal nörogelişimsel süreçlerin 

bir ifadesi olarak yorumlanmıştır ve çevresel risklerle kalıcılaştığı düşünülmüştür 

(140, 153, 154). 

2.2.5. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Psikoz Benzeri Yaşantılar 

Sanrılar ve obsesif kompulsif belirtiler arasında kavramsal farklılıklar vardır. 

Sanrılar yüksek derecede inanılan, gerçekle uyumsuz, egosintonik, içgörüden yoksun 

olarak, obsesyonlar girici, belli derecelere kadar içgörünün bulunduğu düşünce, imge 

ve dürtüler olarak kavramsallaştırılır (1). Obsesyonlarla sanrıları ayıran ilk kişi 

1877’de Carl Westphal olmuştur. (155). Obsesyon, aşırı değer verilmiş düşünceler ve 

sanrılar bazı açılardan farklılıklar gösterse de (5) obsesyon ve aşırı değer verilmiş 

düşüncelerin sanrıların başlangıcı için kişiyi yatkın hale getirebildikleri ileri 

sürülmektedir (156). Obsesyonlar ve sanrılar, ortalarında aşırı değer verilmiş 

düşüncenin yer aldığı bir süreklilik olarak kabul edilmiştir (157). 

OKB hastalarıyla yapılan çalışmalarda bildirilen şizofreni eş tanı oranı %4-12,2 

arasında değişmektedir (158-160). Şizotipal kişilik bozukluğu da OKB’de %1,2 

oranında görülmektedir (161). Şizotipal kişilik bozukluğunun eşlik ettiği OKB’de 

içgörü zayıflığı, düşük işlevsellik, daha fazla negatif semptom ve soygeçmişlerinde 

daha fazla şizofreni spektrum bozukluğu bildirilmiştir (162).  

 Şizofrenide obsesif kompulsif semptomlar sık araştırılan bir konudur (163). 

Şizofrenide obsesif kompulsif belirtilerin yaygınlığı %7,8-55 arasında değişmektedir 

(164). Şizofreni hastalarındaki OKB yaygınlığı da %13,1-59,2 oranındadır (165, 166). 

Uzunlamasına çalışmalarda hem OKB fenotipinin gelecekte klinik ve subklinik psikoz 

gelişimiyle hem de genişletilmiş psikoz fenotipinin gelecekte OKB gelişimiyle ilişkili 
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olduğu bulunmuştur. Obsesif kompulsif semptomların psikoz gelişimi açısından bir 

etkisi olduğu düşünülmektedir (166). Önceden OKB tanısına sahip olmak, ilerleyen 

dönemlerde şizofreni sprektrum bozukluklarının gelişme riskiyle ve OKB tanısı konan 

bireylerin çocuklarında şizofreni spektrum bozukluğu bulunması riskiyle ilişkilidir 

(167). Ayrıca şizofreni tanılı hastaların 5 yıllık izleminde yeni obsesif kompulsif 

semptomlar geliştirebileceği bildirilmiştir (168). 

OKB ile şizofreni arasında bazı işlevsel ve yapısal beyin anormallikleri, 

nörotransmitter sistemleri, klinik ve sosyodemografik özellikler (örn. etnik azınlık 

olma) açısından örtüşme mevcuttur (164). OKB ve psikoz arasındaki birliktelik ortak 

bir etiyolojiden kaynaklanıyor olabilir. Perinatal travmalar, ÇÇT, madde kullanımı 

gibi çevresel etkenler hem OKB hem de psikoz açısından risklidirler (169-173). Her 

iki bozuklukta da bozulmuş dikkat, bozulmuş inhibisyon ve bozulmuş görsel uzamsal 

beceriler (174) ve bazal gangliyonlarda işlevsel ve yapısal bozukluklar, dopaminerjik 

disregülasyon, prefrontal korteks hacim değişiklikleri gibi ortak nörobiyolojik 

temelleri vardır (175, 176). OKB hastalarının işitsel varsanısı olan şizofreni hastaları 

gibi bozulmuş kasıtlı inhibisyon (intentional inhibition) gösterdiği, bu bozulmanın 

girici imge ve düşüncelerden ve kısmen de iki hastalığın komorbidite oranlarının 

yüksekliğinden sorumlu olabileceği düşünülmektedir (177). Bir çalışmada OKB eşlik 

eden şizofreni hastaları, OKB eşlik etmeyen şizofreni hastaları, içgörüsü iyi olan OKB 

hastaları ve içgörüsü zayıf olan OKB hastaları uzun süreli sözel ve görsel bellek 

performansları açısından karşılaştırılmıştır. OKB ve şizofreni eş tanılı hastalar, OKB 

eşlik etmeyen şizofreni hastaları ve zayıf içgörülü OKB hastalarıyla farklılık 

göstermezken, içgörüsü iyi olan OKB grubuna göre daha düşük performans 

göstermişlerdir. Yürütücü işlevler açısından içgörüsü kötü olan OKB grubu içgörüsü 

iyi olan OKB grubuna göre daha kötü performans göstermiştir. İçgörüsü zayıf olan 

OKB hastalarının şizofreni grubuyla benzer nörobilişsel özellikleri paylaşma 

olasılığının daha yüksek olduğu ve bu bulguların OKB ile şizofreninin aynı 

spektrumda olan bozukluklar olabileceği fikrine destek sağladığı öne sürülmüştür 

(164). Matsunaga ve ark. (178) yaptığı bir çalışmada zayıf içgörülü OKB hastalarıyla 

OKB ve şizofreni eş tanılı hastaların benzer derecede işlevsellik kaybı yaşadığı, 

içgörüsü zayıf olan OKB hastalarında şizotipal kişilik bozukluğunun yaygın olduğu, 

iki grubun da daha erken başlangıçlı OKB, daha uzun hastalık süresi ve bekar olma 

özellikleri açısından benzer oldukları bulunmuştur. Başka bir çalışmada zayıf içgörü 
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daha yüksek semptom şiddeti ve obsesyonlara ve kompulsiyonlara daha az direnmeyle 

ilişkili bulunmuştur (179). 

İlk atak psikozların %10-20’sinde başlangıçta obsesif kompulsif belirtiler vardır 

(180, 181). Obsesif kompulsif belirtilerin yanı sıra OKB tanısı da ilk atak psikozlarda 

sıkça karşılanmaktadır (182). Psikoz için yüksek risk grubunda da obsesif kompulsif 

semptom oranları sağlıklı popülasyona kıyasla oldukça fazladır (183). 

Eisen ve Rasmussen (160) 1993 yılında OKB hastalarının %14’ünün kliniklere 

sanrı, varsanı gibi psikotik belirtilerle başvurduğunu belirtmiştir. OKB hastalarında 

müzikal varsanıların yaygınlığını %41 oranında bildiren bir çalışma vardır (184). 

Psikoz boyutlarının şizofreni, OKB hastaları ve sağlıklı kontrol grubu arasında 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, pozitif ve negatif boyutlarda şizofreni grubu, depresyon 

boyutunda OKB grubu daha fazla puan almış, iki hasta grubu üç boyutta da sağlıklı 

kontrollere göre daha fazla puan almışlardır. Bu çalışmada sağlıklı kontrol grubunun 

%80’i düşüncelerinin kesinlikle duyulamaz olduğunu belirtirken, OKB hastalarında 

bu oran %68,3, şizofreni hastalarında %60,6 olarak bildirilmiştir. Sağlıklı kontrol, 

OKB ve şizofreni grupları sırasıyla %1,8, %8,3 ve %7,5 oranında düşüncelerinin dış 

ses kadar yüksek duyulduğunu belirtmişlerdir. Sonuçta varsanıların akustik, özerk, 

otantik ve yabancı olma özelliklerinin girici imge ve düşünceler ve sağlıklı kişilerdeki 

normal düşünceler için de geçerli olabileceği, sadece niceliksel farklılıklar olduğu 

düşünülmüştür (185). 

2015 yılında Bortolon ve Raffard’ın (17) 115 katılımcıyla yaptığı çalışmada 

şizofreni hastaları (n= 49), OKB hastaları (n=36) ve sağlıklı kontrol grubu (n=30) PBY 

açısından karşılaştırılmıştır. Sonuçta OKB ve şizofreni hastalarının sağlıklı kontrollere 

göre daha fazla PBY yaşadığı, sanrıları olan şizofreni hastalarının yalnızca paranormal 

inançlar konusunda OKB grubundan farklılık gösterdiği, perseküsyon düşünceleri, 

kıskançlık düşünceleri, grandiyöz düşünceler, dini inançlar, referans ve suçluluk 

düşünceleri, apokaliptik düşünceler ve toplam Peters sanrı envanteri puanı açısından 

farklılık göstermediği saptanmıştır. Varsanısı olan şizofreni hastalarının ise yalnızca 

işitsel varsanı deneyimleri açısından OKB grubundan farklılık gösterdiği, uykuyla 

ilişkili varsanılar, canlı hayaller, girici ve canlı düşünceler, görsel varsanı deneyimleri 

ve toplam Launay-Slade halüsinasyon ölçeği puanı açısından farklılık göstermediği 

bildirilmiştir. Bu çalışmada obsesif kompulsif belirti şiddetiyle sanrısal düşünceler 



19 
 

arasındaki ilişkide kaygı düzeyinin düzenleyici rolü olduğu, kaygı düzeyi arttıkça 

obsesif kompulsif belirti şiddetinin sanrısal düşünceleri öngördüğü saptanmıştır. 

Çalışmanın sonucunda obsesyon ve sanrıların sadece inanç derecesi düzeyinde 

farklılık gösterdiği ifade edilmiştir. 

2.3.   Çocukluk Çağı Travmaları  

Travma kişinin benlik bütünlüğünü tehdit eden, başa çıkma mekanizmalarını 

etkisizleştiren dayanılmaz fiziksel veya duygusal bir deneyimdir (186, 187). ÇÇT 

farklı kişilerarası ihmal ve istismar tipleri ve zorbalık, kayıplar, kazalar gibi kişilerarası 

olmayan olayları da kapsayacak şekilde kullanılmaktadır (188). ÇÇT yaşam boyu 

gelişen tüm ruhsal hastalıklarla ilişkilere sahiptir (12, 189). 

2.3.1. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Çocukluk Çağı Travmaları 

OKB hastalarında olumsuz çocukluk çağı deneyimleri %72 oranında 

bildirilmektedir (38). Yakın zamanlı bir çalışma obsesif kompulsif semptomu olan 

bireylerin ve kardeşlerinin obsesif kompulsif semptomu olmayanlara göre daha fazla 

ÇÇT bildirdiklerini rapor etmiştir (190). Geçmişte travmaya maruz kalmak daha 

yüksek OKB hastalık şiddetiyle ilişkilidir (13). Bu ilişki lineer bir şeklinde kendisini 

göstermektedir (191). 

OKB ile ÇÇT alt boyutlarını araştıran bir çalışmada OKB’nin duygusal istismar 

ve fiziksel ihmalle ilişkili olduğu bulunmuştur (192). Çocukluk çağı travmalarından 

özellikle cinsel istismarın, OKB hastalarında depresyon ve anksiyete düzeylerinden 

bağımsız olarak intihar düşüncesi ve olasılığını artırdığı rapor edilmiştir (193, 194). 

2.3.2. Psikoz Benzeri Yaşantılar ve Çocukluk Çağı Travmaları 

Travma sonrası stres bozukluğunda psikozun pozitif belirtilerinin görülebilmesi 

travmayla psikoz arasında bir ilişkinin olabileceği fikrini doğurmuştur (195). Bu fikrin 

oluşmasının nedenlerinden biri de Schneiderian semptomların genel popülasyonda 

ÇÇT ile ilişkili olduğunun saptanmasıdır (196). Yaşam olayları psikoz riskine katkıda 

bulunmakta, psikotik deneyimler de yeni yaşam olaylarına yol açabilmektedir (197). 

Şizofreni hastaları sağlıklı kontrollere kıyasla 3,6 kat daha fazla ÇÇT yaşarlar (198). 

Ayrıca ÇÇT psikozun pozitif semptomlarında kalıcılığı 1,8 kat artırmaktadır (199). 

Özellikle çocukluk çağı cinsel istismarıyla psikoz arasında güçlü bağlantılar vardır 

(200). 
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Erken yaşlardaki travmatik deneyimlerle daha sonra psikoz geliştirme arasında 

ilişkiye dair kanıtlar mevcuttur (201-203). On üç ve on altı yaş aralığındaki 1112 

çocuğun izlenmesi sonrasında travma geçmişinin, psikotik deneyimleri güçlü bir 

şekilde öngördüğü saptanmıştır (204). Çocukluktaki ve yetişkinlikteki istismar sanrı 

ve varsanıları yordamakla birlikte, çocukluktaki istismar tek başına dokunsal ve işitsel 

varsanıları yordayabilmektedir (205). Birtakım araştırmacılara göre travma ve psikoz 

arasındaki ilişkiye depresyon ve kaygı eşlik etmektedir (206). Psikoz hastalarıyla 

yapılan nörogörüntüleme çalışmalarında ÇÇT’nin hem kötü nörobilişsel performans 

(yürütücü işlev, dil ve sözel zeka) hem de küçük amigdala hacmiyle ilişkili olduğu 

saptanmıştır (207).  

ÇÇT’nin hem klinik düzeyde bir psikotik bozukluğu hem de PBY’yi artırdığı 

düşünülmektedir (117, 208). PBY ile psikotik bozukluklar arasında bir süreklilik 

boyunca ÇÇT bağımsız etiyolojik bir etken gibi görünmektedir (209). ÇÇT ve PBY 

ilişkisinin sağlıklı popülasyon ve hasta grubunda farklı olup olmadığını araştırmak 

amacıyla sağlıklı kontrol, şizofreni ve şizoafektif bozukluk tanılarına sahip hastaların 

karşılaştırıldığı bir çalışmada ÇÇT ve PBY arasında her grupta da pozitif yönde 

korelasyonlar bulunduğu, en güçlü ilişkinin çocuklukta duygusal istismarla ilişkili 

olduğu bulunmuştur (210).  

İstismar öyküsü olanlarda işitsel varsanılar ve paranoid düşünceler görülebildiği 

uzun yıllardır bilinmektedir (211). Hollanda’da 2011 yılında 8773 katılımcıyla yapılan 

bir çalışmada travmaya maruz kalmanın sanrı benzeri deneyim olasılığını iki katından 

fazla artırdığı saptanmıştır (14). Çocukluk çağı istismarı sıklığı ve şiddeti arttıkça PBY 

de artmaktadır (212).  Yine 4433 katılımcıyla yapılan başka bir çalışmada 17 yaşından 

önce herhangi bir travmaya maruz kalma durumunun 18 yaşındaki psikotik yaşantıları 

yordadığı bulunmuştur (213). Ayrıca çocukluk dönemindeki zorbalıkla da PBY’nin 

ilişkisi rapor edilmiştir (188). 

Travmaların psikotik deneyimleri 3 kat artırdığı bildirilmiştir (214). ÇÇT 

bildiren kişiler şizotipinin bilişsel algısal, dezorganize ve kişilerarası olmak üzere üç 

boyutundan da yüksek puanlar almaktadır (215). Subklinik varsanıları olanlarda  cinsel 

ve duygusal travmanın etkisine dikkat çekilmiştir (216). PBY için de cinsel travmalar 

en merkezi düğüm gibi görünmektedir (217).  
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Çevresel etkenlerin epigenetik mekanizmalarla psikozun aktive olmasına ve 

patolojikleşmesine  neden olduğu düşünülmektedir (218). Van Os (6) psikozun 

başlangıcını yatkınlık-kalıcılık-bozulma modeliyle açıklamaktadır. Bu model PBY ile 

psikoz arasında ortak bir gelişimsel zemin bulunduğunu, psikoz gelişimi için bu 

fenotipin kötü bir sonucu olarak başlangıçtaki geçici semptomların travma gibi 

çevresel etkenlerle giderek daha kalıcı hale geldiğini ve klinik düzeyde bir bozukluğa 

ilerlediğini öne sürer. 

Yüksek riskli psikoz ve ÇÇT ilişkisini inceleyen bir metaanalizde psikoz için 

yüksek riskli grupta ÇÇT prevalansının %86,8 olduğu ve sağlıklı kontrol grubundan 

oldukça fazla oranda görüldüğü rapor edilmiştir (219). İstismar veya ihmale maruz 

kalan psikoz için yüksek riskli çocukların daha düşük IQ, görsel epizodik bellekte ve 

yürütücü işlevlerde daha düşük performans sergilediği saptanmıştır (220). 
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3. YÖNTEM 

3.1.   Çalışma Deseni ve Katılımcılar  

Çalışma kesitsel araştırma modelinde ve sağlıklı kontrolleri içeren bir 

araştırmadır. Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Polikliniğine 

başvuran, DSM-5’e göre OKB tanısı konan hastalar dahil edilme ve dışlama kriterleri 

açısından değerlendirilerek çalışmanın hasta grubunu oluşturmuştur. Hasta grubu ile 

benzer sosyodemografik özelliklere sahip sağlıklı gönüllü bireyler dahil edilme ve 

dışlama kriterleri açısından değerlendirildikten sonra kontrol grubuna alınmıştır. Hem 

hasta grubu hem kontrol grubu 83 bireyden oluşmaktadır. Araştırmaya katılan bireyler 

araştırma hakkında bilgilendirilmiş ve yazılı onamları alınmıştır. Katılımcıların 

tümüyle klinik görüşme yapılmıştır. OKB grubuna Sosyodemografik Veri Formu, 

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği, Toplumda Psişik Yaşantıları 

Değerlendirme Ölçeği, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği uygulanmıştır. 

Sağlıklı kontrol grubuna Sosyodemografik Veri Formu, Toplumda Psişik Yaşantıları 

Değerlendirme Ölçeği ve Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği uygulanmıştır.  

Araştırma için, Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan 2020/706 karar numarası ile onam alınmıştır. Araştırma verisi Aralık 

2020- Aralık 2021 tarihleri arasında toplanmıştır. 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

OKB grubu için: 

- DSM-5 kriterlerine göre Obsesif Kompulsif Bozukluk tanı kriterlerini 

karşılamış olmak 

- 18-65 yaş aralığında olmak  

- Bilgilendirme sonrası çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak  

- Okuma yazma biliyor olmak 

Sağlıklı kontrol grubu için: 

- 18-65 yaş aralığında olmak  

- Bilgilendirme sonrası çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmak  

- Okuma yazma biliyor olmak 
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3.1.2. Çalışmadan Dışlama Kriterleri 

OKB grubu için: 

- Psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk, mental retardasyon, otizm, demans, 

organik duruma bağlı mental bozukluk, alkol ve madde kullanım bozukluğu eş tanısına 

sahip olmak  

- Verilen ölçekleri anlamaya engel bir tıbbi hastalığa sahip olmak  

- Son 5 yıl içinde başka bir ülkeden Türkiye’ye göç etmiş olmak 

Sağlıklı kontrol gurubu için: 

- Psikiyatrik bir bozukluğa sahip olmak  

- Verilen ölçekleri anlamaya engel bir tıbbi hastalığa sahip olmak  

- Son 5 yıl içinde başka bir ülkeden Türkiye’ye göç etmiş olmak 

3.2.   Veri Toplama Araçları 

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Bu form çalışmacı tarafından özel olarak hazırlanmıştır. Katılımcıların 

sosyodemografik bilgileri, sosyoekonomik düzeyleri, hastalık süresi, psikiyatrik 

özgeçmişleri ve tedavi öyküleri, soy geçmişleri, fiziksel hastalıkları 

değerlendirilmiştir. Görüşme sırasında, görüşmeci tarafından doldurulmuştur. Yaş ve 

eğitim süresi yıl olarak hesaplanmıştır. Ekonomik durumu yansıtan “aylık gelir” 

değişkeni katılımcıların yaşadıkları konuttaki toplam aylık gelirin, aynı konutta 

yaşayan kişi sayısına bölünmesiyle elde edilmiştir. 

3.2.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ) 

Depresyonun düzeyini derecelendirmek için Hamilton tarafından geliştirilmiş 

(221), daha sonra Williams tarafından son bir haftadaki depresif semptomları 

sorgulayan 17 soruluk yapılandırılmış formu oluşturulmuştur (222). Bu 

yapılandırılmış formun Türkçe versiyonunun geçerlik ve güvenirlik analizi 1996 

yılında Akdemir ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir. Bu analizde cronbach 

alfa iç tutarlık katsayısı 0,75, test-tekrar test güvenirliği 0,85, iki-yarım güvenirliği 

0,76, derecelendiriciler arasındaki güvenirlik katsayısı 0,87-0,98 arasında 

bulunmuştur. Beck Depresyon Ölçeği ile korelasyonu 0,48, Klinik Global İzlenim 

Ölçeği ile korelasyonu 0,56 bulunmuştur (223). HDDÖ soruları 0-4 arasında 

puanlanmaktadır. Tüm ölçekten toplamda en yüksek 52 puan alınır. Derecelendirmede 
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toplam puan için 0-7 puan depresyon yok, 8-16 puan hafif depresyon, 17-23 puan orta 

derecede depresyon, ≥24 puan şiddetli depresyon olarak değerlendirilir (224). 

3.2.3. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HADÖ) 

Anksiyete düzeyini belirlemek için Hamilton tarafından geliştirilmiştir (225). 

HADÖ görüşmeci tarafından değerlendirilen yarı yapılandırılmış beşli likert tipinde 

14 sorudan oluşan bir ölçektir. Sorular 0-4 puan arasında değerlendirilir ve ölçekten 

en yüksek 56 puan alınır. Ölçeğin Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Yazıcı ve ark. tarafından 1998 yılında yapılmıştır. Bu çalışmada değerlendiriciler arası 

güvenirlik katsayısı ortalama 0,72, Durumluk-Sürekli Kaygı Envanteri ile korelasyonu 

0,67 bulunmuştur (226). 

3.2.4. Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği (ÇÇTÖ) 

ÇÇTÖ 20 yaş öncesi istismar ve ihmal yaşantılarını geriye dönük olarak 

değerlendiren bir özbildirim ölçeğidir (227). Beşli likert tipinde 28 sorudan oluşur. 

Ölçekte cinsel, fiziksel, duygusal istismar ile fiziksel ve duygusal ihmal alt boyutlarını 

değerlendiren sorular vardır. Üç soru minimizasyonu ölçer. Alt puanlar 5-25, toplam 

puan 25-125 arasında değişmektedir. Değerlendirirken bazı cevaplar ters puanlanır. 

Kesme puanı cinsel ve fiziksel istismar için 5 puan, fiziksel ihmal, duygusal istismar 

için 7 puan, duygusal ihmal için 12 puan ve toplam puan için 35’tir. Türkçe geçerlik 

ve güvenirlik çalışması 2012 yılında Şar ve ark. tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada 

cronbach alfa değeri 0,93, yarım test kat sayısı 0,97, test-tekrar test korelasyonu 0,9, 

Çocukluk Çağı Kötüye Kullanım ve İhmal Soru Listesi ile korelasyonu 0,78 

saptanmıştır (228). 

3.2.5. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği  

Obsesif kompulsif belirtilerin türü ve şiddetinin ölçülmesi için Goodman ve ark. 

tarafından geliştirilmiştir (46) . Görüşmeci tarafından doldurulan, 19 maddeden oluşan 

yarı yapılandırılmış bir ölçektir. Değerlendirirken yalnızca ilk 10 madde puanlamaya 

katılır (5 soru obsesyon, 5 soru kompulsiyon). Ölçeğin yanında semptom kontrol listesi 

yer almaktadır, o anki semptomların tanınmasına yardımcı olur. Sorular 0-4 puan 

arasında puanlanır. Obsesyon boyutunun toplam puanı 0-20, kompulsiyon boyutunun 

toplam puanı 0-20, ölçeğin toplam puan ise 0-40 puan arasında değişebilir. Ölçekteki 

semptomlar arasında saldırganlık, kirlenme, cinsel, biriktirme/saklama, dini 

simetri/düzen, diğer obsesyonlar ve somatik, temizleme/yıkama, kontrol etme, 
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tekrarlayıcı törensel davranışlar, sayma, sıralama/düzenleme, biriktirme/toplama, 

diğer kompulsiyonlar yer alır. Ölçeğin 11. maddesi içgörüyle ilişkilidir. İçgörü 

maddesinde mükemmel içgörü 0 puan, iyi içgörü 1 puan, orta derecede içgörü 2 puan, 

zayıf içgörü 3 puan, içgörüsü kaybolmuş 4 puan olarak değerlendirilir ve puan arttıkça 

içgörüdeki bozulmayı yansıtır. Çalışmamızda bu 11. madde puanı “içgörüde azalma 

skoru veya düzeyi” olarak adlandırılmıştır. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

1993 yılında Karamustafalıoğlu ve ark. tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada cronbach 

alfa katsayısı 0,82, değerlendirmeciler arası korelasyon 0,96, Leyton Kendini 

Değerlendirme Obsesif Kompulsif Ölçeği ile korelasyonu 0,54 saptanmıştır (229). 

Ölçekten elde edilen puanlar şu şekilde kendi içinde sınıflandırılmaktadır: 0-13 hafif, 

14-25 orta, 26-34 orta-şiddetli, 35-40 şiddetli semptomlar (230). 

3.2.6. Toplumda Psişik Yaşantıları Değerlendirme Ölçeği 

Stefanis ve ark. (231) tarafından, normal popülasyondaki sanrısal düşüncenin 

ölçülmesi için geliştirilmiş Peters Sanrı Envanteri kullanılarak ve bu envantere bazı 

halüsinasyon soruları eklenerek oluşturulan bir özbildirim ölçeğidir. Ölçeğin 

Türkçe’ye çevrilmesi “Şizofrenide Gen-Çevre Etkileşimi Çalışması İçin Avrupa 

Şizofreni Ağı Dahilinde Türkiye Şizofreni Ağı Çalışması” kapsamında yapılmıştır 

(232). 

Ölçekte pozitif psikotik yaşantılar için 20 (örn. “Yalnız kaldığınızda birbiriyle 

konuşan sesler işittiğiniz olur mu?”), negatif belirtiler için 14 (örn. “Hobilerinizin az 

ya da ilgi alanlarınızın kısıtlı olduğunu hissettiğiniz olur mu?”) ve depresif belirtiler 

için 8 (örn. “Artık yaşamak istemiyormuş gibi hissettiğiniz olur mu?”) olmak üzere 

toplam 42 madde bulunmaktadır. PBY için pozitif alt boyut puanları hesaba 

katılmaktadır. Ölçeği yanıtlarken, sorulan yaşantıların sıklığı hiçbir zaman (1), bazen 

(2), sıklıkla (3), neredeyse sürekli (4) şeklinde kodlanıp puanlanır. Eğer kişi 

deneyimleri hiçbir zaman dışında bir sıklıkta kodladıysa sıkıntıyı da sıkıntı yok (1), 

biraz sıkıntı (2), belirgin sıkıntı (3), çok sıkıntı (4) şeklinde kodlar. Ölçekten alınan 

yüksek puanlar psikozun pozitif, negatif ve depresyon boyutlarındaki sıklığın ve 

yarattığı sıkıntının daha fazla olduğunu göstermektedir. Tüm alt boyutlar için ayrı ayrı 

toplam puanlar elde edilebilmekte ve bu da alt ölçeklerin ayrı ayrı kullanımına olanak 

vermektedir. Belirtilerin ne oranda görüldüğünü hesaplamak için “hiçbir zaman” ve 

“bazen” yanıtları 0, “sıklıkla” ve “neredeyse sürekli” yanıtları 1 olarak 

kodlanmaktadır. 0 olarak kodlanan maddeler “yaşantı yok”, 1 olarak kodlanan 
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maddeler “yaşantı var” olarak değerlendirilmektedir. 1 olarak kodlanan maddelerin 

sayısı toplam yaşantı sayısını göstermektedir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

2019 yılında Sevi ve ark. tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada cronbach alfa iç 

tutarlılık değeri 0,91 saptanmıştır. Alt ölçeklerin iç tutarlılık değerleri 0,79 ile 0,83 

arasında değişmiştir. Yarı bölme güvenirlik katsayısı pozitif, negatif, depresif alt 

boyutlar için sırasıyla 0,66, 0,82, 0,78, ölçeğin tamamı için 0,84 bulunmuştur. TPYÖ 

toplam sıklık puanıyla Semptom Değerlendirme Ölçeği arasındaki korelasyonu 

katsayısı 0,77, Otomatik Düşünceler Ölçeği puanıyla korelasyonu 0,7 saptanmıştır. 

Ayrıca Otomatik Düşünceler Ölçeği ile pozitif, negatif ve depresyon alt boyutlarının 

korelasyonu sırasıyla 0,46, 0,65, 0,76 saptanmıştır (233). 

3.3.   İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22 paket programı kullanılarak 

yapıldı. Grupların normal dağılıma uygunluğu için skewness ve kurtosis değerlerine 

bakıldı. Tabachnick ve Fidell’in (234) önerdiği şekliyle skewness ve kurtosis değerleri 

-1,5 ile +1,5 değerleri arasındaysa verinin normal dağılıma uyduğu kabul edildi. 

Normal dağılım göstermeyen veriler istatistiksel dönüşüm uygulanarak normal 

dağılıma uygun hale getirildi. İki grup arasında kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Ki-kare, normal dağılım gösteren sürekli değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Student’s t testi, istatistiksel dönüşüm uygulanmasına rağmen 

normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann 

Whitney-U testi uygulandı. Normal dağılım gösteren değişkenlerin ilişkisel analizinde 

pearson korelasyon analizi, normal dağılım göstermeyen değişkenlerin ilişkisel 

analizinde spearman korelasyon analizi kullanıldı. Korelasyon değerleri 0-0,3 

arasındaysa çok düşük düzeyde, 0,3-0,5 arasındaysa düşük düzeyde, 0,5-0,7 

arasındaysa orta düzeyde, 0,7-0,9 arasındaysa yüksek düzeyde, 0,9-1,0 arasındaysa 

yüksek düzeyde ilişki olarak yorumlandı (235). Çalışmamızdan ve literatürden elde 

edilen bağımsız değişkenler kullanılarak regresyon modeli oluşturuldu ve aşamalı 

(stepwise) regresyon analizi yöntemi kullanıldı.  

OKB şiddeti ve PBY ilişkisine etki eden faktörlerin incelenmesi için aracılık, 

düzenleyicilik analizleri yapıldı. Aracı değişken, bağımsız değişkenin (OKB şiddeti) 

etkisini bağımlı değişkene (PBY) ileten değişkendir. Örnek olarak OKB’nin anksiyete 

puanlarında yükselmeye neden olduğu, anksiyete puanıyla da PBY’nin ilişkili olduğu 

varsayılırsa OKB şiddeti ile PBY arasındaki ilişkide anksiyetenin aracı etkisine vurgu 
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yapılmış olur  (236). Bağımsız ve bağımlı değişken arasındaki bağlantı mekanizması 

gibi çalışan aracı değişken, bağımsız değişkenin bağımlı değişkene etkisini 

açıklamaya yardımcı olup iki değişken arasındaki ilişkinin nasıl ve neden meydana 

geldiğini anlamaya yardımcı olur. Düzenleyici değişken nedensel bir ilişkide, 

bağımsız değişken ile bir arada bulunması durumunda nedenselliğin gücünü etkileyen 

değişkendir. Düzenleyici değişkenin bağımsız değişkenden etkilenme şartı 

bulunmamaktadır (237). OKB şiddeti ve PBY arasındaki bağlantı mekanizmaları 

olarak kavramsallaştırılabilecek, içgörüde bozulma, anksiyete ve depresyon düzeyleri 

aracı değişken, nedensellik zincirinde OKB’den bağımsız bir değişken olan ÇÇT 

şiddeti ise düzenleyici değişken olarak aracılık ve düzenleyicilik modeline dahil edildi. 

Aracılık ve düzenleyicilik etkilerini test etmek amacıyla IBM SPSS Statistics 

programında Hayes tarafından geliştirilen Process macro uygulaması yardımıyla, 

bootstrap yöntemini esas alan regresyon yöntemi kullanıldı ve 5000 yeniden örneklem 

seçeneği tercih edildi. Bootstrap yöntemini ile yapılan aracılık ve düzenleyicilik 

analizlerinde, hipotezin desteklenebilmesi için analiz sonucunda elde edilen %95 

güven aralığındaki (GA) değerlerin sıfır değerini içermemesi gerekmektedir (238). 

İçgörüde bozulma, anksiyete ve depresyon düzeyleri birbirleriyle de ilişkili 

değişkenler olduğundan aracılık analizi için Process macro “model 6 (seri aracılık 

analizi modeli)” kullanıldı. Aracılık analizlerinde etki büyüklüğü (K²) yorumlanırken 

K² 0,01’e yakın ise düşük etki, 0,09’a yakın ise orta etki, 0,25’e yakın ise yüksek etki 

olarak kabul edildi (239). Tüm testler için anlamlılık düzeyi (p) 0,05 kabul edildi.  

          3.3.1.   Örneklem Büyüklüğü 

Bortolon ve Raffard’ın (17) “Self-reported psychotic-like experiences in 

individuals with obsessive-compulsive disorder versus schizophrenia 

patients:Characteristics and moderation role of trait anxiety” çalışmasından elde edilen 

ortalama ve standart sapma değerleri kullanılarak Minitab programı ile yapılan 

hesaplamalarda Tip I hata % 5 ve çalışmanın gücü % 95 alındığında, her bir gruba 

alınması gerekli kişi sayısı en az 71 olarak hesaplanmıştır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızın popülasyonunu 83 OKB tanılı birey ve 83 sağlıklı birey olmak 

üzere toplamda 166 kişi oluşturmuştur. 

4.1.   OKB ve Sağlıklı Kontrol Grubunun Sosyodemografik Özellikleri 

OKB ve sağlıklı kontrol grubunun sosyodemografik veriler açısından 

karşılaştırılması Tablo 1’de verilmiştir. İstatistiksel olarak her iki grup 

sosyodemografik verileri arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

4.2.   OKB Hastalarının Klinik Özellikleri 

OKB grubundaki 83 hastanın ortalama hastalık süresi 10,7 ± 9,3 yıl, ortalama 

tedavi süresi 7,2 ± 8 yıldı. Hastaların 9 (%10,8)’unun suisid girişimi, 13 (%15,7)’ünün 

yatarak tedavi, 10 (%12)’unun tıbbi hastalık öyküsü vardı. YBOKÖ toplam puanının 

ortalaması 20 ± 8,3, YBOKÖ içgörüde azalma skorunun ortalaması 1,3 ± 1, HDDÖ 

puanının ortalaması 13 ± 5,6, HADÖ puanının ortalaması 13,4 ± 6,3 saptandı. OKB 

grubunun klinik özellikleri Tablo 2’de gösterilmektedir. 

4.3.   OKB ve Kontrol Grubunda TPYÖ Boyutlarının Kategorik Açıdan 

Karşılaştırılması. 

OKB ve kontrol grubunda belirli TPYÖ boyutlarından en az bir maddeyi 

onaylayanların oranı Tablo 3’te gösterilmiştir. Bu değerlendirmede “var/yok” şeklinde 

kategorik bir ayrım yapmak için hiçbir TPYÖ maddesine “sıklıkla” veya “neredeyse 

sürekli” yanıtı verilmediyse “yaşantı yok”, herhangi bir maddeye “sıklıkla” veya 

“neredeyse sürekli” yanıtı verildiyse “yaşantı var” olarak kabul edilmiştir. Bu 

karşılaştırma sonucunda OKB grubunda tüm alanlarda daha fazla PBY tipi 

saptanmıştır. 
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Tablo 1. OKB ve kontrol grubunun sosyodemografik özellikler açısından karşılaştırılması 

 OKB (n=83) Kontrol (n=83) İstatistik p 

 Ortalama ± SS / Medyan (Q1-Q3)   

Yaş (yıl) 31,02 ± 11,1  30,95 ± 10,2 t= 0,044 0,965 

Eğitim süresi (yıl) 12,52 ± 3,6 13,53 ± 2,8 t= -1,865 0,064 

Aylık gelir (TL) 2000 (1000-3333) 2000 (1500-2500) Z= -0,155 0,877 

     

 n (%) n (%) X²  

Cinsiyet   0,024 0,876 

Erkek 38 (%45,8) 37 (%44,6)   

Kadın 45 (%54,2) 46 (%55,4)   

Medeni Durum   2,427 0,119 

Bekar 50 (%60,2) 40 (%48,2)   

Evli 33 (%39,8) 43 (%51,8)   

Yaşam Şekli   0,334 0,563 

Yalnız yaşıyor 8 (%9,6) 5 (%6)   

Başka bireylerle yaşıyor 75 (90,4) 78 (%94)   

Çalışma durumu   2,119 0,548 

Öğrenci 31 (%37,4) 32 (%38,6)   

Çalışıyor 29 (%34,9) 34 (%41)   

İşsiz 10 (%12) 5 (%6)   

Ev Hanımı 13 (%15,7) 12 (%14,4)   

Yaşadığı yer   1,832 0,176 

Köy-Kasaba 10 (%12) 5 (%6)   

Kent içi 73 (%88) 78 (%94)   

Sigara kullanımı   0,040 0,842 

Hayır 68 (%81,9) 67 (%80,7)   

Evet 15 (%18,1) 16 (%19,3)   

    p: Anlamlılık düzeyi, Q1: Birinci çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek, n: örneklem sayısı, SS: Standart sapma, 

X² : Ki-kare 
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Tablo 2. OKB grubunun klinik özellikleri 

  Ortalama ± SS / n (%) 

Hastalık süresi  10,7 ± 9,3 yıl 

Tedavi süresi  7,2 ± 8 yıl 

Suisid girişimi 

 

Yok 74 (%89,2) 

Var 9 (%10,8) 

Yatarak tedavi 

 

Yok 70 (%84,3) 

Var 13 (%15,7) 

Tıbbi hastalık öyküsü 

 

Yok 73 (%88) 

Var 10 (%12) 

YBOKÖ-O  10,4 ± 4,5 

YBOKÖ-K  9,7 ± 4,6 

YBOKÖ-T 

 

 

 

 

 20 ± 8,3 

Hafif 20 (%24,1) 

Orta 42 (%50,6) 

Orta-Şiddetli 18 (%21,7) 

Şiddetli 3 (%3,6) 

YBOKÖ-İ  1,3 ± 1 

Mükemmel içgörü 18 (%21,7) 

İyi içgörü 31 (%37,4) 

Orta derecede içgörü 24 (%28,9) 

Zayıf içgörü 9 (%10,8) 

İçgörüsü kaybolmuş 1 (%1,2) 

HDDÖ  13 ± 5,6 

HADÖ  13,4 ± 6,3 

SS: Standart sapma, YBOKÖ-O: YBOKÖ obsesyon skoru, YBOKÖ-K: YBOKÖ kompulsiyon skoru, 

YBOKÖ-T: YBOKÖ toplam skoru, YBOKÖ-İ: YBOKÖ skoru  
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Tablo 3. OKB ve kontrol grubunda TPYÖ boyutlarının kategorik açıdan karşılaştırılması 

  OKB 

 (n= 83) 

Kontrol 

(n=83) 

X² p 

  n (%) n (%)   

TPYÖ pozitif 

 

Var 74 (%89,2) 20 (%24,1) 68,897  <0,001 

Yok 9 (%10,8) 63 (%75,9)   

Kötülük görme Var 74 (%89,2) 16 (%19,3) 78,850 <0,001 

Yok 9 (%10,8) 67 (%80,7)   

Algısal 

tuhaflıklar 

Var 25 (%30,1) 3 (%3,6) 18,946 <0,001 

Yok 58 (69,9) 80 (%96,4)   

Bizar yaşantılar Var 44 (%53) 6 (%7,2) 39,182  <0,001 

Yok 39 (%47) 77 (%92,8)   

Grandiyöz 

düşünceler 

Var 26 (%31,3) 2 (%2,4) 22,726  <0,001 

Yok 57 (%68,7) 81 (%9,6)   

TPYÖ negatif Var 74 (%89,2) 24 (%28,9) 59,809  <0,001 

Yok 9 (%10,8) 59 (%71,1)   

Avolüsyon ve 

sosyal içe 

çekilme 

Var 74 (%89,2) 23 (%27,7) 62,005  <0,001 

Yok 9 (%10,8) 60 (%72,3)   

Duygusal küntlük Var 38 (%45,8) 5 (%6) 32,139  <0,001 

Yok 45 (%54,2) 78 (%94)   

TPYÖ 

depresyon 

Var 72 (%86,7) 23 (%27,7) 56,703 <0,001 

Yok 11 (%13,3) 60 (%72,3)   

TPYÖ toplam Var 80 (%96,4) 34 (%41) 56,705 <0,001 

Yok 3 (%3,6) 49 (%59)   

      p: Anlamlılık düzeyi, n: Örneklem sayısı, X²: Ki-kare 

 

4.4.   OKB ve Kontrol Grubunun TPYÖ Puanları Açısından 

Karşılaştırılması 

OKB ve kontrol gruplarının TPYÖ alt boyutlarının sıklık puanı, sıkıntı puanı ve 

yaşantı sayısı açısından karşılaştırılmasının sonuçları Tablo 4’te verilmiştir. Hem 

sıklık puanı hem sıkıntı puanı hem de yaşantı sayısı açısından OKB grubu tüm 

alanlarda kontrol grubuna göre daha yüksek puanlar almıştır. 
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Tablo 4. OKB ve kontrol grubunun TPYÖ puanları açıdan karşılaştırılması 

  OKB 

(n=83) 

Kontrol 

(n=83) 

İstatistik p 

  Ort.±SS/Medyan(Q1-Q3)   

TPYÖ pozitif 

 

Sıklık puanı 36,52 ± 9,48 27,33 ± 4,75 t= 8,276 <0,001 

Sıkıntı puanı 21(14-32) 8 (4-11) Z= -8,682 <0,001 

 Yaşantı sayısı 4 (2-6) 0 (0-0) Z= -9,295 <0,001 

Kötülük görme 

 

Sıklık puanı 15,75 ± 4,09 10,48 ± 2,18 t= 10,503 <0,001 

Sıkıntı puanı 12 (8-16) 4 (2-5) Z= -8,984 <0,001 

 Yaşantı sayısı 3 (1-4) 0 (0-0) Z= -9,315 <0,001 

Algısal 

tuhaflıklar 

Sıklık puanı 7,01 ± 2,47 6,2 ± 1,45 t= 2,484 0,014 

Sıkıntı puanı 2 (0-5) 0 (0-3) Z= -3,577 <0,001 

 Yaşantı sayısı 0 (0-1) 0 (0-0) Z= -4,583 <0,001 

Bizar yaşantılar Sıklık puanı 10,02 ± 3,20 7,82 ± 1,80 t= 5,595 <0,001 

Sıkıntı puanı 5,61 ± 4,3 1,89 ± 1,9 t= 7,172 <0,001 

 Yaşantı sayısı 1 (0-2) 0 (0-0) Z= -6,486 <0,001 

Grandiyöz 

düşünceler 

Sıklık puanı 3,73 ± 1,71 2,76 ± 0,86 t= 4,638 <0,001 

Sıkıntı puanı 2,20 ± 2,07 0,77 ± 0,89 t= 5,798 <0,001 

 Yaşantı sayısı 0 (0-1) 0 (0-0) Z= -4,986 <0,001 

TPYÖ negatif 

 

Sıklık puanı 32,14 ± 7,80 22,24 ± 4,34 t= 10,100 <0,001 

Sıkıntı puanı 26,84±11,30 10,07 ± 6,76 t= 11,601 <0,001 

 Yaşantı sayısı 6 (3-9) 0 (0-1) Z= -8,960 <0,001 

Avolüsyon ve 

sosyal içe 

çekilme 

Sıklık puanı 28 ± 6,85 19,1 ± 3,98 t= 10,241 <0,001 

Sıkıntı puanı 23,69 ± 9,8 8,81 ± 6,26 t =11,648 <0,001 

 Yaşantı sayısı 5 (2-8) 0 (0-1) Z= -8,947 <0,001 

Duygusal küntlük Sıklık puanı 4,11± 0,80 3,11 ± 0,78 t= 4,763 <0,001 

Sıkıntı puanı 3 (1-5) 1 (1-2) Z= -5,276 <0,001 

 Yaşantı sayısı 0 (0-1) 0 (0-0) Z= -5,911 <0,001 

TPYÖ 

depresyon 

Sıklık puanı 20,48 ± 5,32 12,77 ± 3,11 t= 11,404 <0,001 

Sıkıntı puanı 19 (12-24) 4 (3-8) Z= -9,326 <0,001 

 Yaşantı sayısı 4 (2-6) 0 (0-1) Z= -8,559 <0,001 

TPYÖ toplam 

 

Sıklık puanı 89,14±19,61 62,28 ± 9,37 t= 11,262 <0,001 

Sıkıntı puanı 66 (49-87) 22 (16-27) Z= -9,615 <0,001 

 Yaşantı sayısı 13 (8-20) 0 (0-3) Z= -9,599 <0,001 

p: Anlamlılık düzeyi, Q1: Birinci çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek, n: örneklem sayısı, SS: Standart sapma 
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4.5.   OKB ve Kontrol Grubunun ÇÇT Açısından Karşılaştırılması 

OKB ve kontrol grubunun ÇÇT açısından karşılaştırılmasının sonuçları Tablo 

5’te verilmiştir. Tüm ÇÇT alanlarında OKB grubu daha fazla puanlar elde etmiştir. 

Tablo 5. OKB ve kontrol grubunun ÇÇT açısından karşılaştırılması 

 OKB 

(n=83) 

Kontrol 

(n=83) 

İstatistik p 

 Ort.±SS/Medyan(Q1-Q3)   

Duygusal 

istismar 

8 (5-12) 5 (5-6) Z= -6,662 <0,001 

Fiziksel istismar 5 (5-7) 5 (5-5) Z= -5,042 <0,001 

Fiziksel ihmal 7 (6-9) 5 (5-6) Z= -5,266 <0,001 

Duygusal ihmal 13,51±4,93 8,24 ± 4,05 t= 7,520 <0,001 

Cinsel istismar 5 (5-5) 5 (5-5) Z= -2,001 0,045 

ÇÇTÖ toplam 43 (34-49) 28 (25-33) Z= -7,467 <0,001 

                   p: Anlamlılık düzeyi, Q1: Birinci çeyrek, Q3: Üçüncü çeyrek, n: örneklem  

                   sayısı, SS: Standart sapma 

 

4.6.   OKB Grubunda Klinik Ölçeklerin ÇÇTÖ ve TPYÖ puanları ile 

İlişkisi 

Klinik ölçekler, ÇÇTÖ ve TPYÖ puanlarının ilişkisi incelendiğinde; TPYÖ 

toplam puanıyla YBOKÖ obsesyon, YBOKÖ toplam, YBOKÖ içgörü, duygusal 

istismar ve ÇÇTÖ toplam puanı arasında düşük düzeyde, TPYÖ toplam puanıyla 

HDDÖ ve HADÖ puanları arasında orta düzeyde pozitif yönde korelasyon 

saptanmıştır. TPYÖ pozitif puanıyla YBOKÖ toplam, YBOKÖ içgörü, HDDÖ, 

HADÖ, duygusal istismar, ÇÇTÖ toplam puanı arasında düşük düzeyde pozitif 

yönde korelasyon saptanmıştır. TPYÖ negatif puanıyla YBOKÖ obsesyon, YBOKÖ 

toplam, HADÖ ve duygusal istismar puanı arasında düşük düzeyde, HDDÖ puanı 

arasında orta düzeyde pozitif yönde korelasyon saptanmıştır. TPYÖ depresyon 

puanıyla YBOKÖ obsesyon, YBOKÖ toplam ve duygusal istismar puanı arasında 

düşük düzeyde, HADÖ puanı arasında orta düzeyde, HDDÖ puanı arasında yüksek 

düzeyde ve pozitif yönde korelasyon saptanmıştır. Klinik ölçekler, ÇÇTÖ ve TPYÖ 

puanları arasındaki korelasyonlar Tablo 6’da gösterilmiştir. 



34 
 

Tablo 6. OKB grubunda klinik ölçeklerin ÇÇTÖ ve TPYÖ puanları ile ilişkisi 

 YBOKÖ-

obsesyon 

YBOKÖ-

kompuls. 

YBOKÖ-

madde11 

YBOKÖ-

toplam 
HDDÖ HADÖ 

Duygusal 

istismar 

Fiziksel 

istismar 

Fiziksel 

ihmal 

Duygusal 

ihmal 

Cinsel 

istismar 

ÇÇTÖ 

toplam 

TPYÖ-

pozitif 

TPYÖ-

negatif 

TPYÖ-

depresyon 

YBOKÖ-

kompuls. 

r 0,764*** -              

p <0,001*** -              

YBOKÖ-

madde11 

r 0,358* 0,209 -             

p 0,001* 0,58 -             

YBOKÖ-

toplam 

r 0,925**** 0,915**** 0,307* -            

p <0,001**** <0,01**** 0,005* -            

HDDÖ 
r 0,286 0,208 -0,58 0,258 -           

p 0,009 0,59 0,604 0,019 -           

HADÖ 
r 0,347* 0,324* 0,66 0,348* 0,780*** -          

p 0,001* 0,003* 0,552 0,001* <0,001*** -          

Duygusal 

istismar    

r 0,298 0,298 0,220 0,343* 0,279 0,292 -         

p 0,006 0,006 0,046 0,001* 0,011 0,007 -         

Fiziksel 

istismar 

r 0,102 0,162 0,022 0,150 0,004 0,066 0,332* -        

p 0,357 0,142 0,845 0,177 0,970 0,552 <0,001* -        

Fiziksel 

ihmal 

r 0,110 0,230 0,021 0,171 0,111 0,136 0,363* 0,433* -       

p 0,322 0,037 0,853 0,123 0,320 0,219 0,001* <0,001* -       

Duygusal 

ihmal 

r 0,168 0,207 -0,17 0,234 0,226 0,243 0,488* 0,303* 0,500** -      

p 0,130 0,61 0,880 0,033 0,4 0,027 <0,001* 0,005* <0,001** -      

Cinsel 

istismar 

r 0,171 0,005 0,132 0,126 -0,083 -0,017 0,398* 0,246 0,143 0,220 -     

p 0,121 0,967 0,236 0,257 0,457 0,882 <0,001* 0,025 0,198 0,046 -     

ÇÇTÖ 

toplam 

r 0,238 0,268 0,118 0,289 0,171 0,251 0,795*** 0,572** 0,643** 0,812*** 0,448* -    

p 0,30 0,014 0,290 0,008 0,121 0,022 <0,001*** <0,001** <0,001** <0,001*** <0,001* -    

TPYÖ-

pozitif 

r 0,282 0,265 0,378* 0,311* 0,320* 0,312* 0,423* 0,226 0,242 0,138 0,257 0,320* -   

p 0,010 0,016 <0,001* 0,004* 0,003* 0,004* <0,001* 0,040 0,027 0,215 0,019 0,003* -   

TPYÖ-

negatif 

r 0,495* 0,288 0,293 0,431* 0,578** 0,465* 0,408* 0,113 0,118 0,280 0,129 0,280 0,625** -  

p <0,001* 0,008 0,007 <0,001* <0,001** <0,001* <0,001* 0,309 0,286 0,01 0,244 <0,010 <0,001** -  

TPYÖ-

depresyn 

r 0,384* 0,280 0,108 0,315* 0,810*** 0,608** 0,369* 0,053 0,064 0,280 0,057 0,239 0,477* 0,734*** - 

p <0,001* 0,059 0,331 0,004* <0,001*** <0,001** <0,001* 0,631 0,563 0,01 0,607 0,029 <0,001* <0,001*** - 

TPYÖ-

toplam 

r 0,439* 0,288 0,358* 0,389* 0,595** 0,520** 0,459* 0,146 0,171 0,280 0,150 0,310* 0,819*** 0,913**** 0,793*** 

p <0,001* 0,008 0,001* <0,001 <0,001** <0,001** <0,001* 0,188 0,121 0,01 0,175 <0,004* <0,001*** <0,001**** <0,001*** 

p: anlamlılık düzeyi, r: korelasyon katsayısı 

*Düşük dereceli korelasyon           **Orta dereceli korelasyon          ***Yüksek dereceli korelasyon          ****Çok yüksek dereceli korelasyon 

İtalik yazılan değerler Spearman korelasyon analiziyle saptanmıştır.  
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4.7.   Regresyon Analizleri 

OKB grubunda TPYÖ pozitif puanlarını öngörmek için aşamalı çoklu doğrusal 

regresyon modelleri çıkarılmıştır. Bu analizde açıklayıcı değişkenler içinde 

istatistiksel olarak en güçlü ilişkiyi tanımlayabilecek değişkenlerin gösterilmesi 

amaçlanmıştır. Bu sebeple TPYÖ pozitif puanını öngörmek için yapılan aşamalı çoklu 

doğrusal regresyon analizine daha önce PBY ile ilişkisi saptanmış ya da çalışmamızda 

PBY ile ilişkisi bulunmuş olan OKB şiddeti, içgörüde azalma skoru, ÇÇT, yaş, eğitim 

düzeyi, aylık gelir, depresyon ve anksiyete değişkenleri girilmiştir.  

Aşamalı çoklu doğrusal regresyon analizi sonucunda TPYÖ pozitif boyutu için 

üç tane anlamlı modele ulaşılmıştır. Bağımlı değişkenin TPYÖ pozitif olduğu ilk 

modelde TPYÖ pozitif puanlarındaki değişim ile içgörüde azalma düzeyi arasında 

anlamlı ilişki tespit edilmiştir (F(1,1418)= 19,311; p<0,001; R²= 0,193; Düzeltilmiş 

R²= 0,183). Bu modele göre içgörüde azalma skorundaki bir puanlık artış TPYÖ 

pozitifteki 4,258 puanlık artışı açıklamaktadır (%95 Güven Aralığı= 2,330-6,185). 

İkinci modelde TPYÖ pozitif puanlarındaki değişim ile içgörüde azalma skoru ve 

depresyon skoru arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (F(2,1099)= 17,019; p<0,001; 

R²= 0,298; Düzeltilmiş R²= 0,281). Bu modele göre içgörüde azalma skorundaki bir 

puanlık artış TPYÖ pozitif puanındaki 4,440 puanlık artışı (%95 GA= 2,629-6,252), 

depresyon puanındaki bir puanlık artış TPYÖ pozitif puanındaki 0,550 puanlık artışı 

(%95 GA= 0,235-0,865) açıklamaktadır. Üçüncü ve nihai modelde TPYÖ pozitif 

puanındaki değişim ile içgörüde azalma skoru, depresyon ve ÇÇT arasında anlamlı 

ilişki tespit edilmiştir (F(3,849) = 13,930; p<0,001; R²= 0,346; Düzeltilmiş R²= 0,321). 

Bu modele göre içgörüde azalma skorundaki bir birimlik artış TPYÖ pozitif puanında 

4,126 puanlık bir artışı (%95 GA= 2,347-5,906), depresyon puanındaki bir birimlik 

artış 0,462 puanlık bir artışı (%95 GA= 0,148-0,777), ÇÇTÖ puanındaki bir puanlık 

artış 0,189 puanlık bir artışı (0,032-0,346) açıklamaktadır. OKB şiddeti, yaş, eğitim 

düzeyi, aylık gelir ve anksiyete değişkenleri modele girememiştir. Regresyon 

modelinin özeti Tablo 7’de gösterilmiştir. 
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Tablo 7. OKB grubunda TPYÖ pozitif puanlarını öngörmek için yapılan çoklu regresyon analizi 

Bağımsız 

Değişken 

F R² p B %95 GA 

Model 1 19,311 0,193 <0,001   

Sabit    30,876 27,709-34,042 

İçgörü    4,258 2,330-6,185 

Model 2 17,019 0,298 <0,001   

Sabit    23,464 18,285-28,644 

İçgörü    4,440 2,629-6,252 

Depresyon    0,550 0,235-0,865 

Model 3 13,930 0,346 <0,001   

Sabit    16,942 9,545-24,339 

İçgörü    4,126 2,347-5,906 

Depresyon    0,462 0,148-0,777 

ÇÇT    0,189 0,032-0,346 

%95 GA: %95 Güven aralığı, B: Beta katsayısı, p: Anlamlılık düzeyi, R²: Açıklanan varyans 

 

4.8.   Aracılık ve Düzenleyicilik Analizleri 

OKB şiddetiyle PBY arasındaki ilişkideki depresyon, anksiyete ve içgörüdeki 

azalma düzeyinin aracılık etkisini ve ÇÇT’nin düzenleyicilik etkisini test etmek 

amacıyla bootstrap yöntemini esas alan regresyon yöntemi kullanılmıştır.  

ÇÇT’nin OKB şiddetiyle PBY arasındaki ilişkideki düzenleyici etkisini 

göstermek için yapılan düzenleyicilik analizinin sonuçları Şekil 3’te 

görselleştirilmiştir. Analiz sonuçlarına göre analize OKB şiddeti ve ÇÇT 

değişkenlerinin PBY değişkeni üzerindeki değişimin yaklaşık %15’ini açıkladığı 

görülmüştür (R²=0,149). OKB şiddeti ve ÇÇT değişkenlerinin PBY üzerindeki 

etkileşimsel etkisinin (düzenleyici etki) anlamlı olmadığı saptanmıştır (B=-0,003; 

p=0,815). Bu durum OKB şiddeti ile PBY arasındaki ilişkinin ÇÇT tarafından 

düzenlenmediği anlamına gelmektedir. 

 

. 
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B: Beta katsayısı, p: anlamlılık düzeyi, R²: Açıklanan varyans, SH: Standart hata 

Şekil 3. OKB-PBY ilişkisinde ÇÇT’nin düzenleyicilik rolü 

 

Seri aracılık modeli aracıların nedensel olarak birbirlerini etkilediğini varsayar. 

Üç tane aracı değişken (içgörüde bozulma, anksiyete, depresyon) kullanıldığı için altı 

farklı nedensel sıralama oluşmuştur. İçgörüde bozulma, anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin OKB şiddetiyle PBY arasındaki ilişkideki aracılık etkisini göstermek için 

sırasıyla içgörüde bozulma, anksiyete, depresyon zinciri şeklinde oluşturulan model 

Şekil 4’te görselleştirilmiştir. OKB şiddetinin PBY üzerinde dolaylı etkisinin olup 

olmadığı bootstrap yöntemiyle elde edilen %95 GA’lara göre tespit edilmiştir. 

Modelde içgörüde bozulma düzeyi için OKB şiddetinin PBY’ye etkisinin anlamlı 

kaldığı, yani içgörüde bozulma düzeyinin bu ilişkiye aracılık ettiği saptanmıştır (B= 

0,150; %95 GA= 0,042-0,307). Bu anlamlı etki anksiyete (B= 0,070; %95 GA=-0,042-

0,241) ve depresyon (B= 0,005; %95 GA=-0,040-0,050) için saptanamamıştır. Modele 

konulan aracı değişkenlerle birlikte OKB şiddetinin PBY’ye doğrudan etkisi anlamsız 

kalmıştır (B= 0,041; p= 0,734). Model PBY’deki değişimin yaklaşık %31’ini 

açıklamıştır (R²= 0,311). İçgörüdeki bozulmanın aracılık etkisinin tam standardize etki 

büyüklüğü değeri (K²) 0,131 olup, bu değerin orta dereceli bir etkiyi gösterdiği 

söylenebilir. Yalnızca sırasıyla içgörüde bozulma, anksiyete, depresyon zinciri 

şeklinde oluşturulan model rapor edilmiştir fakat elde edilen altı modelin hepsinde 

sadece içgörüde bozulma aracılığıyla anlamlı bir dolaylı etki saptanmıştır. 

 

 

B=0,242 SH=0,093 p=0,011 

R²=0,149 
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B: Beta katsayısı, p: Anlamlılık düzeyi 

OKB’nin PBY üzerindeki total etkisi: B= 0,311; SH= 0,122; %95 GA= 0,069-0,554; p= 0,013 

OKB’nin PBY üzerindeki doğrudan etkisi:B= 0,041; SH= 0,120; %95 GA= -0,198-0,28; p= 0,734 

İçgörüde bozulma aracılığıyla dolaylı etki: B= 0,150; SH = 0,068; %95 GA= 0,042-0,307 

Anksiyete aracılığıyla dolaylı etki: B= 0,070; SH= 0,075; %95 GA= -0,042-0,241 
Depresyon aracılığıyla dolaylı etki: B= 0,005; SH= 0,021; %95 GA= -0,040-0,050 

(Standardize edilmemiş beta katsayıları raporlanmıştır.) 

 

Şekil 4. OKB şiddetiyle PBY ilişkisinin aracılık modeli 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B=0,689 

p=0,115 

B=0,041

p=0,734 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada OKB hastalarının sağlıklı kontrollere göre PBY ve ÇÇT açısından 

farklılık gösterip göstermediği; OKB hastalık şiddeti, içgörüde azalma düzeyi, 

depresyon ve anksiyete düzeyleri, ÇÇT ve PBY arasındaki ilişkiler; OKB ve PBY 

arasındaki ilişkideki depresyon, anksiyete ve içgörüde azalma düzeyinin aracı etkisi 

ile ÇÇT’nin düzenleyici etkisi incelenmiştir. Çalışma 83 OKB tanılı birey ve 83 

sağlıklı bireyle tamamlanmıştır. 

Çalışmamızda OKB grubu sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırıldığında yaş, 

eğitim süresi, ekonomik durum, cinsiyet, medeni durum, yaşam şekli, istihdam 

durumu, yaşanılan yer ve sigara içme durumları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmadı. Bu da iki grubun karşılaştırılmasında sosyodemografik faktörlerin 

karıştırıcı etkisini ortadan kaldırmaktadır.  

5.1.   OKB ve Psikoz Benzeri Yaşantıların İlişkisi 

 OKB ve kontrol grubu TPYÖ puanları açısından karşılaştırıldığında; OKB 

grubunun hem kötülük görme, algısal tuhaflıklar, bizar yaşantılar, grandiyöz 

düşünceler alt boyutlarını içeren pozitif hem avolüsyon ve sosyal içe çekilme ve 

duygusal küntlük alt boyutlarını içeren negatif hem de depresyon boyutlarında, yani 

psikozun üç boyutunda da kontrollere göre daha sık yaşantıya sahip olduğunu saptadık. 

Yapılan bir çalışmada sosyodemografik özellikler, travmatik olaylar, alkol ve madde 

kullanım bozuklukları ve depresif bozukluklar istatistiksel olarak düzeltildikten sonra 

bile OKB hastalarında sanrı benzeri deneyimlerin bulunduğu bildirilmiştir (133). OKB 

hastalarının %28 oranında şizotipal belirtiler gösterdiği, şizotipal belirtiler gösteren 

OKB hastalarının anormal inançlar ve görsel algısal anormalliklerin fazla olduğu rapor 

edilmiştir (240). Moritz ve Laroi (185) varsanıların, girici imge ve düşünceler ve 

sağlıklı kişilerdeki normal düşüncelerin sadece niceliksel yönden farklı olduklarını 

belirtmişlerdir. Moritz ve Laroi’nin aynı çalışmada buldukları OKB’de TPYÖ’nün üç 

boyutunun da sağlıklı kontrollerden fazla görülmesi bulgusu çalışma bulgularımızla 

uyumludur. OKB grubunda PBY’nin daha fazla görülmesinin nedeni obsesyon, 

kompulsiyon ve psikotik belirtilerin benzer etiyolojik zeminde gelişen fenotipler 

olması olabilir. Nitekim OKB ve psikoz arasında bazı işlevsel ve yapısal beyin 

anormallikleri, nörotransmitter sistemleri, klinik ve demografik özellikler ile perinatal 

travmalar, ÇÇT, madde kullanımı gibi çevresel etiyolojik etkenler açısından 
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benzerlikler bulunmaktadır (169-173). OKB hastalarında sanrı ve varsanıların 

saptanması, ilk atak psikoz hastalarında obsesif kompulsif belirtilerin fazla olması bu 

fikri destekler niteliktedir (182). Ayrıca obsesyon ve sanrıların oluşumunda bir etken 

olan yanlış atıflar, kişinin bilişsel kapasitesine göre farklı düzeylerde yapılıyor ve 

inanç derecesini etkiliyor olabilir.  

Tüm bu bulgularla uyumlu olarak TPYÖ toplam puanıyla YBOKÖ obsesyon ve 

YBOKÖ toplam puanı arasında pozitif yönde bir ilişki, TPYÖ pozitif puanıyla 

YBOKÖ toplam puanı arasında pozitif yönde bir ilişki saptadık. OKB şiddetiyle 

TPYÖ pozitif puanları arasında lineer bir ilişki olmasına rağmen, OKB şiddetinin 

bağımsız değişken olarak atadığımız aşamalı regresyon analizinde regresyon 

modellerinden herhangi birine girememesi bu ilişkide başka faktörlerin aracılık etkisi 

olduğunu düşündürmüştür. Bortolon ve Raffard (17) obsesif kompulsif belirti 

şiddetiyle sanrısal düşüncelerin ilişkisinde durumsal anksiyetenin düzenleyici 

etkisinin olduğunu, depresyon düzeyinin ise düzenleyici bir etkisinin olmadığını 

bildirmişlerdir. Biz çalışmamızda, anksiyete, depresyon ve içgörü değişkenlerinin 

birlikte değerlendirildiği aracılık analizinde içgörüdeki azalma düzeyinin OKB 

şiddetiyle TPYÖ pozitif arasındaki ilişkiye aracılık ettiğini, anksiyete ve depresyon 

değişkenlerinin aracı bir etkisinin olmadığını ve YBOKÖ toplam puanının TPYÖ 

pozitif puanına doğrudan etkisinin anlamlı olmadığını bulduk. Bu bulgular birtakım 

kavramsal çıkarımlar sağlamaktadır: Depresyon ve anksiyetenin PBY oluşumunu 

artırdığı bilinmesine rağmen içgörü düzeyi hesaba katıldığında depresyon ve 

anksiyetenin aracılık etkisinin azalması, aslında depresyon ve anksiyetenin PBY’ye 

doğrudan etkilerinin kısmen olabileceğini, arada başka faktörlerin bulunduğunu 

gösteriyor olabilir. Bortolon ve Raffard’ın (17), çalışmalarında içgörü düzeyini hesaba 

katmadıkları düşünülürse anksiyetenin obsesif kompulsif belirtiler ve sanrısal 

düşünceler ile ilişkideki rolünde bir miktar eksiklik barınıyor olabilir. Çalışmamızda 

OKB şiddetinin PBY üzerinde doğrudan etkisinin saptanamamış oluşu Bortolon ve 

Raffard’ın çalışmasıyla uyumlu olmakla birlikte bu ilişkiye anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin değil de içgörü düzeyinin aracılık ettiğini bulmamız OKB’de PBY’yi 

değerlendirirken sadece depresyon ve anksiyete düzeyine bakmanın bir eksiklik 

doğurabileceği, içgörünün PBY  için çok önemli bir faktör ve psikiyatrik 

bozukluklardaki semptomlar üzerinde güçlü bir etkisinin olduğu şeklinde çıkarımlar 

sağlamaktadır. Ayrıca Bortolon ve Raffard’ın çalışmasında obsesif kompulsif belirti 
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şiddetinin sanrı benzeri düşüncelerle ilişkilendirilip anksiyetenin düzenleyici etkisinin 

araştırıldığı, bizim çalışmamızda ise PBY ile ilişkilendirildiği ve aracılık analizlerinin 

yapıldığı göz önüne alınmalıdır. 

Çalışmamızda OKB’de önemli bir faktör olan içgörüdeki azalma düzeyinin hem 

TPYÖ pozitif hem de TPYÖ toplam puanlarıyla pozitif yönde ilişkili olduğunu 

bulduk. Ayrıca aşamalı regresyon modelinde TPYÖ pozitif boyutunun puanlarını 

anlamlı olarak yordadığını tespit ettik. İçgörü düzeyi gerçeği değerlendirmenin bir 

parçası olup içgörü kaybı derinleştiğinde sanrı niteliği kazanması beklenebilir. 

İçgörüsü zayıf olan OKB hastalarının içgörü düzeyi iyi olanlara göre şizofreni 

grubuyla daha yakın özellikleri paylaştığı bilinmektedir (164). Bildiğimiz kadarıyla 

OKB’de içgörüde bozulmanın düzeyi arttıkça PBY sıklığının da artması önceki 

literatürde yer almadığından bizim bulgularımız bu alana yeni katkılar sağlamaktadır. 

Bu bulgu gerçeği değerlendirmede sanrıların ve içgörüdeki bozulmanın benzer niteliği 

açısından beklenen bir bulgudur. PBY’nin OKB tanılı bireylerde sağlıklı kontrol 

grubuna göre daha fazla oranda görülmesi OKB hastalarındaki zayıf içgörünün ve 

zayıf içgörüye neden olabilecek bilişsel kusurların bir sonucu olabilir.  

Bulgularımız obsesyon ve sanrıların bir süreklilik içinde yer aldığı düşüncesine 

katkı sağlamakla birlikte kanıtların güçlenmesi için uzunlamasına ve psikotik 

bozukluk tanılı bireylerin de dahil edildiği çalışmalara ihtiyaç vardır.  

5.2.   Sağlıklı Bireylerde Psikoz Benzeri Yaşantılar 

Linscott ve ark. toplumdaki PBY prevalansını %7,2 olarak hesaplamışlardır. Bu 

çalışmalarında UBTG kullanılmış ve psikozun pozitif belirtilerine odaklanılmıştır (7). 

Türkiye’de yapılan ve UBTG kullanılan bir çalışmada subklinik psikotik yaşantıların 

%16 oranında görüldüğü bildirilmiştir (150). Türkiye’de yeni bir sosyal çevreye uyum 

sürecindeki öğrencilerle yapılan ve TPYÖ pozitif ölçeği kullanılan bir çalışmada ise 

en az bir PBY bildiren katılımcıların oranı %78,9, ortalama TPYÖ pozitif puanları 

31,1 ± 7,2 saptanmıştır (110). Genç erişkinlerde PBY yaygınlığını %60’dan fazla bir 

oranda saptayan çalışmalar vardır (241). Tunus’ta 2020 yılında sağlıklı bireylerle 

yapılan bir çalışmada ortalama TPYÖ pozitif puanı 36,1 ± 8, ortalama TPYÖ negatif 

puanı 28,1 ± 6,2, ortalama TPYÖ depresyon puanı 15,6 ± 3,9 bulunmuş, kötülük 

görme düşüncelerinin yaygınlığı %96,6, büyüsel düşünce yaygınlığı %95,2, bizar 

yaşantıların yaygınlığı %93,5, algısal anormalliklerin yaygınlığı %53,3 saptanmıştır 
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(242). İspanya’da adölesanlarla yapılan bir çalışmada ortalama TPYÖ pozitif puanı 

31,8 ± 7,2, ortalama TPYÖ negatif puanı 23,8 ± 5,2, ortalama TPYÖ depresyon puanı 

12,7 ± 3,7 saptanmıştır. Bu çalışmada katılımcıların %98,3’ü en az bir TPYÖ pozitif 

sorusuna olumlu yanıt vermiştir. %39’u ise bazı pozitif yaşantıların neredeyse her 

zaman olduğunu bildirmiştir (243). Çalışmamızda en az bir TPYÖ pozitif maddesini 

“sıklıkla” ya da “neredeyse her zaman” şeklinde bildiren sağlıklı bireylerin oranı 

%24,1, ortalama TPYÖ pozitif puanı 27,33 ± 4,75 saptanmıştır. Bulgularımız 

epidemiyolojik verilerle benzerlik göstermektedir ancak yaygınlık açısından bazı 

farklar görülmektedir. Toplumda PBY’yi yüksek oranda bulan çalışmalar, TPYÖ’deki 

en azından “bazen” seçeneğini PBY varlığı açısından kabul etmiştir. Çalışmamızda 

PBY varlığı yanıtın “sıklıkla” ya da “neredeyse her zaman” şeklinde bildirilmesiyle 

kabul edilmiştir. Ayrıca PBY’lerin kimi bölgelerde sosyokültürel özelliklerle uyumlu 

olması farklı PBY yaygınlıklarına neden olabilir.  

PBY’nin daha düşük inanç derecesiyle, işlevsellikte daha az bozulmayla ve 

herhangi bir psikiyatrik hastalıktan bağımsız olarak toplumda görülmesi psikozun 

fenomenolojik sürekliliği fikrine destek sağlamaktadır. Tüm psikolojik fenomenlerin 

kategorik olarak doğal bir ayrımının olmadığı ve değişen derecelerde görünür hale 

geldiği savunulabilir.  

5.3.   OKB ve Çocukluk Çağı Travmalarının İlişkisi 

OKB grubunun sağlıklı kontrol grubuna göre ÇÇT’nin tüm boyutlarından 

(Duygusal istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, duygusal ihmal, cinsel istismar) 

daha yüksek puanlar aldığı, dolayısıyla sağlıklı kontrol grubuna göre daha çok ÇÇT’ye 

maruz kaldığını tespit ettik. İlişkisel analizlerde duygusal istismar ile OKB şiddeti 

arasında lineer bir ilişki bulduk. Travmatik bir olay sonrası OKB başlaması, OKB ile 

travmatik yaşantılar ve ÇÇT arasındaki mekanizmalar için bir araştırma alanı ortaya 

çıkarmıştır (244). Carpenter ve Chung (245) cinsel istismar dışındaki diğer ÇÇT 

tiplerini OKB grubunda kontrol grubundan daha fazla bulmuştur. Kadınlarda çocukluk 

çağı cinsel istismarları yetişkinlik döneminde OKB gelişimiyle ilişkili bulunmuştur 

(246). ÇÇT’lerin kompulsiyon şiddetiyle ilişkili olup obsesyonlarla ilişkili olmadığını 

bildiren bir çalışma vardır (13). Şizofreni hastalarıyla yapılan bir çalışmada obsesif 

kompulsif semptomları olan şizofreni hastalarında obsesif kompulsif semptomları 

olmayanlara göre daha fazla çocukluk çağı cinsel istismar öyküsü bildirilmiştir (190). 

Tüm travma türleriyle OKB şiddeti arasında ilişki bulan çalışmalar mevcuttur. ÇÇT 
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çocukluk dönemi gibi hassas bir dönemde beyinde fizyolojik, nörokimyasal ve 

hormonal değişikliklere neden olarak OKB gelişimine katkıda bulunuyor olabilir 

(247). Kronik stres prefrontal korteks ve asosiyatif striatum atrofisi, sensorimotor 

striatum hipertrofisine neden olmaktadır (248). OKB hastalarında hipokampus hacim 

azalması, pallidum hacim artışı bildirilmiştir (249). Hipokampus hacim azalması 

çocukluk döneminde travmatik yaşantıları olan bireylerde daha tutarlı şekilde 

gözlenen bir bulgudur ve ÇÇT ile ilişkili bir risk faktörüdür (250). Hipokampusun 

görevlerinden birisi yeni bilgileri kodlamak ve bu kodlama işlemini gerçekleştirirken 

eski bilgilerle yeni bilgileri ayırmaktır (251, 252) ve bu işlevin, ÇÇT nedeniyle 

gerçekleşen hipokampal disfonksiyonun OKB hastalarındaki katı davranışlara neden 

olmasının altında yatan olası bir mekanizma olabileceği öne sürülmüştür (253). Ayrıca 

kompulsiyon şiddetiyle sol posterior hipokampus hacimleri arasında anlamlı ve negatif 

korelasyonlar saptanmıştır (254, 255).  

Psikolojik bir stres tepkisinin ortaya çıkmasında ve bireylerin bir durumu stres 

verici olarak algılamasında öngörülemezlik, benlik saygısına yönelik bir tehdit, 

kontrol eksikliği gibi faktörler bulunur. ÇÇT de bu faktörlerle ilişkilidir ve sıklıkla 

kaygıya neden olur (256). OKB’nin önemli bir bileşeni olan ritüellerin önceki düzeni 

sağlamak ve öngörülemezliğin bir sonucu olarak stresi azaltmak için gerçekleştirildiği 

öne sürülmüştür (257). Ayrıca duyguları tanıma ve ifade etmedeki sorunların ÇÇT ve 

OKB arasındaki sürece aracılık edebileceği öne sürülmüştür (245). ÇÇT, bireylerde 

yukarıda bahsedilen biyopsikososyal homeostazisin bozulması sonucu bir baş etme 

mekanizmasına neden olarak, örneğin travmalarla ilgili girici imge ve düşüncelerden 

kaçınmak amacıyla obsesyon ve kompulsiyon gelişimine neden oluyor olabilir. Diğer 

ÇÇT tiplerine nazaran duygusal istismar ile OKB şiddeti arasındaki lineer ilişki OKB 

tanılı bireylerin çocukluk döneminde başkalarınca reddedilmeye ve eleştirilere karşı 

daha hassas olabileceğine ve duygusal istismarın kişide aşırı sorumluluk ve kontrol 

algısına neden olabileceğine işaret ediyor olabilir. 

Yapılan düzenleyicilik analizinde OKB ile PBY arasındaki ilişkide ÇÇT’nin 

düzenleyici bir etkisinin olmadığını bulduk. Bu bulgu ÇÇT’den bağımsız olarak 

OKB’nin PBY ile ilişkili olduğunu, OKB ve ÇÇT’nin farklı düzenekler neticesinde 

PBY’ye neden olduğunu düşündürebilir. Hipotalamo-pitüiter-adrenal (HPA) aksın 

aktivasyonu gibi ortak etiyolojik faktörler olabileceği gibi OKB içgörü aracılığıyla 

PBY’ye neden oluyor olabilir. Bunun yanında bozulmuş önem atfetmenin, bilişsel 
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yanlılıkların, azalmış psikolojik dayanıklılığın ve depresif semptomların ÇÇT ile PBY 

arasındaki ilişkide aracı etkilerinin olduğu daha önce bildirilmiştir (117, 118). 

Bildiğimiz kadarıyla ÇÇT’nin OKB ile PBY arasındaki ilişkideki düzenleyici 

etkisi daha önce çalışılmadığından bulgumuz literatüre yeni katkılar sağlamaktadır.  

5.4.   Depresyon ve Anksiyete Düzeyleri ile Psikoz Benzeri Yaşantıların 

İlişkisi 

Depresyon ve anksiyete düzeylerinin TPYÖ pozitif ve toplam puanlarıyla pozitif 

yönde ilişkili olduğunu saptadık.  TPYÖ ile ölçülen bizar yaşantılar ve kötülük görme 

düşünceleriyle depresyon düzeyleri arasında ilişki olduğu, kötülük görme 

düşüncelerinin depresyon düzeylerini yordadığı, depresyon düzeyiyle TPYÖ pozitif 

puanlarının korele olduğu, duygudurum bozukluğu olanlarla olmayanlar arasında 

TPYÖ puanlarının sırasıyla 33,19  ±  8,84, 28,35  ± 7,88 olduğu ve bu farkın anlamlı 

olduğu rapor edilmiştir (128). 

Algılanan stres düzeyiyle TPYÖ toplam puanı arasında pozitif ilişki ve yordayıcı 

bir etki bildirilmiştir (258). Örneğin bir çalışmada COVID-19 pandemisinde yaşanan 

karantina uygulaması öncesi değerlendirilen katılımcıların PBY oranları %22,9 iken, 

karantina sonrası bu oran %30,2’ye yükselmiştir. Bu çalışmada PBY ile anksiyete ve 

depresyon düzeyi arasında orta düzeyde ve pozitif yönde bir ilişki bulunmuştur (259). 

Başka bir çalışmada anksiyete düzeyiyle TPYÖ pozitif puanları arasında orta düzeyde 

bir ilişki bulunmuştur (260). Çalışmamızda benzer şekilde ilişkisel sonuçlar ortaya 

çıkmıştır. Bir çalışmada stresin paranoyaya neden olma sürecinde, anksiyete düzeyinin 

aracılık etkisi ve savunmasızlık düzeyinin düzenleyici etkisiyle birlikte durumsal 

aracılık analizi yapılmıştır. Sonuçta, stresin savunmasızlıktan bağımsız olarak kaygıda 

bir artışa neden olduğu ve paranoid düşüncelerin oluşumunda anksiyetenin aracı bir 

rolünün olduğu, bu ilişkinin daha savunmasız bireylerde daha yüksek düzeyde olduğu 

saptanmıştır (109). Stres ve depresyon düzeyleriyle PBY arasındaki ilişkinin, 

inflamasyon süreci (261) ve HPA aksın disregülasyonu (262) gibi ortak 

mekanizmalardan kaynaklanabileceği ileri sürülmüştür. 

Aşamalı regresyon analizinde depresyon düzeyi TPYÖ pozitif puanlarını 

yordarken bu yordayıcı etki anksiyete düzeyi için saptanmadı. Bu sebeple anksiyete 

ile PBY arasındaki ilişkiye anksiyetenin birincil etkisinden öte başka faktörlerin, 

örneğin içgörü düzeyinin etkisi olduğu sonucuna varılabilir. 
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Depresyon, anksiyete ve PBY arasındaki ilişkide nedensel ilişki kurulması bizim 

çalışmamız bağlamında mümkün değildir. Depresif veya anksiyeteli bireylerde aktive 

olan olumsuz şemalar PBY oluşumuna veya PBY’yi sıkça yaşayan kişilerin 

motivasyon eksikliği, haz alamama, güven duygusu oluşturamama veya belirsizliğe 

tahammülsüzlük gibi özellikler ortaya çıkarması depresyon ve anksiyeteye neden 

oluyor olabilir. Bunun için uzunlamasına çalışmalara ihtiyaç vardır. 

5.5.   Çocukluk Çağı Travmaları ve Psikoz Benzeri Yaşantıların İlişkisi 

ÇÇT açısından duygusal istismar ile TPYÖ pozitif ve TPYÖ toplam puanları 

arasında ve ÇÇTÖ toplam puanıyla TPYÖ pozitif ve toplam puanları arasında pozitif 

yönde bir ilişki tespit ettik. ÇÇT ve PBY ilişkisi literatürde oldukça fazla yer 

bulmuştur. Bir çalışmada şiddetli çocukluk çağı travmaları PBY ile, özellikle 

perseküsyon düşünceleri ve varsanı deneyimleriyle ilişkilendirilmiştir (263). Yapılan 

başka bir çalışmada PBY ile ÇÇT arasında lineer bir ilişki saptanmıştır. Aynı araştırma 

bilişsel yanlılıklar ve depresyon faktörlerinin ÇÇT ile PBY arasındaki ilişkide orta 

düzeyde, doğrudan aracı rolleri olduğunu saptamıştır (118). Çin’de adölesanlarda 

yapılan bir çalışmada tüm TPYÖ pozitif boyutunun maddelerinin tüm ÇÇT alanlarıyla 

en azından düşük düzeyde ilişkili olduğu bulunmuştur (264). PBY’leri arttırdığı 

bilinen esrar kullanımında, PBY oluşumunda ÇÇT’nin düzenleyici rolü olduğu 

saptanmıştır (265). Cinsel travmalarla PBY arasındaki ilişkiye depersonalizasyonun 

düzenleyici etki yaptığı bulunmuştur (266). Bazı çalışmalarda cinsel istismar dışındaki 

ÇÇT tiplerinin hepsinin PBY ile güçlü ilişkileri olduğu bulunmuştur (267). Bir 

çalışmada TPYÖ toplam puanıyla ÇÇTÖ toplam puanı arasında ve TPYÖ pozitif 

puanıyla duygusal istismar puanı arasında düşük düzeyde pozitif yönde bir korelasyon 

tespit edilmiştir. Bu çalışmada en dikkate değer ilişki çocuklukta duygusal istismar 

öyküsü ile TPYÖ tarafından ölçülen tüm alanlar arasındaki ilişkide görülmüştür (210). 

PBY ile duygusal istismar arasındaki bu bulgular çalışmamızın sonuçlarıyla 

uyumludur. ÇÇT ile PBY arasındaki ilişkiden HPA aksın aktivasyonu sorumlu 

tutulmaktadır (268). Özellikle duygusal istismarın en sık ÇÇT tiplerinden birisi 

olması, kişide daha fazla stres yaşantısının oluşmasına, baş etme mekanizmalarının 

yetersiz kalmasına ve sonuç olarak daha fazla HPA aksı aktivasyonuna neden oluyor 

olabilir. ÇÇT türlerinden sadece duygusal istismar ile olan lineer ilişkinin nedeni 

fiziksel ve cinsel istismarın genellikle çarpık bir dağılıma sahip olmaları ve daha az 

düzeyde varyasyon göstermelerine (269) ve çocukluk dönemindeki bazı ihmal 
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yaşantılarının gerçek bir ihmal ile doğrudan bağlantılı olmamasına (264) bağlı olabilir. 

Duygusal istismarın kişide güvenli ve gerçek bir kendilik oluşturmasına engel olarak 

PBY ile lineer bir ilişkiye sahip olduğu düşünülebilir. 

5.6.   Çalışmanın Güçlü ve Kısıtlı Yanları 

Çalışmanın güçlü yanları OKB’deki psikoz benzeri yaşantıların hem OKB 

şiddeti hem içgörü düzeyi hem ÇÇT hem de anksiyete ve depresyon düzeyleriyle 

ilişkisini inceleyen ilk çalışma olmasıdır. PBY’nin psikotik bozukluklar dışında genel 

popülasyonda ve diğer psikiyatrik hastalıklarda da bulunduğu bilinmesine rağmen 

OKB ile ilgili çalışmalar çok azdır ve çalışmamız bu alana katkılar sağlamaktadır. Bu 

alanda yapılan çalışmalar ve elde edilen bulgular psikiyatrik hastalıkların doğasının 

daha iyi anlaşılmasına ve dolayısıyla tedavisine katkı sağlayabilir. Ayrıca hasta ve 

kontrol gruplarının sosyodemografik özellikler açısından istatistiksel olarak farklılık 

göstermemesi, çalışma popülasyonunun nispeten büyük bir örnekleme sahip olması, 

aracılık ve düzenleyicilik analizlerinin kullanılması çalışmamızın diğer güçlü 

yanlarıdır. 

Çalışmanın kısıtlılıklarından birisi kesitsel nitelikte olmasıdır. Tüm parametreler 

kesitsel olarak değerlendirildiği için bir nedensellik ilişkisinden söz edilememektedir. 

Kullanılan özbildirim ölçeklerinin katılımcıların beyanına göre doldurulmuş olması 

verilerin objektifliğini etkilemektedir. OKB grubundaki bireylerin sadece kliniğe 

başvuran hastalardan oluşması, çalışmanın sonuçlarını tüm OKB hastaları için 

genelleştirmeyi zorlaştırmaktadır. Ayrıca OKB hastalarındaki içgörü düzeyinin sadece 

YBOKÖ’nün 11. maddesine göre değerlendirilmesi çalışmanın kısıtlılıkları 

arasındadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Hipotezlerimizi değerlendirdiğimizde; 

1) OKB tanılı bireylerde sağlıklı kontrollere göre PBY ve ÇÇT’nin daha fazla 

olduğu hipotezimiz yanlışlanamamıştır.  

2) PBY ile OKB hastalık şiddeti, ÇÇT ve içgörüde azalma düzeyi arasında pozitif 

yönlü bir ilişki olduğu hipotezimiz yanlışlanamamıştır. 

3) PBY ile OKB hastalık şiddeti arasındaki ilişkiye depresyon ve anksiyete 

düzeyleriyle ÇÇT’nin etkisinin olmadığı, bu ilişkide depresyon ve anksiyete 

düzeylerinin aracı etkilerinin ve ÇÇT’nin düzenleyici etkisinin olmadığı 

saptanmıştır. PBY ile OKB hastalık şiddeti arasındaki ilişkide içgörüde 

bozulma düzeyinin aracı bir rolünün olduğu, OKB hastalık şiddetinin PBY 

üzerinde doğrudan bir etkisinin olmadığı saptanmıştır.  

Çalışmamızın sonuçları OKB hastalarında sağlıklı bireylere göre daha fazla 

PBY ve ÇÇT görüldüğünü, OKB hastalarında hem TPYÖ pozitif boyutuyla hem de 

TPYÖ toplam puanıyla içgörüde azalma düzeyinin, OKB şiddetinin, depresyon ve 

anksiyete düzeylerinin ve çocukluk çağı duygusal istismarının ilişkili olduğunu ve 

OKB ve PBY arasındaki ilişkiye içgörü düzeyinin aracılık ettiğini göstermekte, 

dolayısıyla çocukluk döneminde yaşanan duygusal istismarın PBY açısından önemini 

ve içgörü düzeyinin PBY üzerindeki belirleyiciliğini ortaya koymaktadır.  Bu sonuçlar 

psikoz sürekliliğiyle ilgili yapılan çalışmalarla uyumludur ve bu konuda destekler 

sağlamaktadır. Ayrıca psikiyatride boyutsal yaklaşımın önemini vurgulamaktadır. 

PBY’lerin tüm bireylerde görülebildiğinin ve bunun niceliksel olarak değiştiğinin 

farkında olunması psikiyatrik bozuklukların hem sınıflandırılmasında hem de tedavi 

müdahaleleri açısından önem arz etmektedir. 

Gelecekte daha büyük örneklemlerle, uzunlamasına, daha farklı değişkenlerle ve 

farklı hastalık gruplarıyla (örneğin psikotik bozukluklar)  yapılacak çalışmalar bu 

konuda yol gösterici olacaktır ve psikoz fenomenini daha iyi anlamamıza katkı 

sağlayacaktır.  
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EK 1: ETİK KURUL ONAYI 
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EK 2: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

ARAŞTIRMANIN ADI:  

Obsesif Kompulsif Bozukluk Tanılı Bireylerde Psikoz Benzeri Yaşantıların 

Çocukluk Çağı Travmaları, İçgörü Düzeyi ve Hastalık Şiddeti ile İlişkisi 

Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağının çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve 

rahatsızlık verebilecek konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla 

konuyu değerlendiriniz. 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM? 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalışmaya 

katılmaya karar verirseniz imzalamanız için size bu Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu verilecektir. Katılmaya karar verirseniz, çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Bu durum sizin aldığınız tedavinin standardını 

etkilemeyecektir. Eğer isterseniz, bu klinik çalışmaya katılımınızla ilgili olarak 

hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI NEDİR?  

Obsesif kompulsif bozukluk tanılı bireylerde psikoz benzeri yaşantıların sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırılması ve psikoz benzeri yaşantıların çocukluk çağı travmaları, 

içgörü düzeyi, hastalık şiddeti ile ilişkisinin incelenmesi 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ 

Çalışmamıza katılmayı kabul ederseniz sizinle öncelikle yapılandırılmış, 

psikiyatrik görüşme yapılacak ve bazı anket formlarını doldurmanız istenecektir. 

Herhangi bir yan etki, risk söz konusu değildir. 

BENİM NE YAPMAM GEREKİYOR? 

Anketi okuyup uygun şekilde doldurmanız yeterlidir. Çalışma tek 

değerlendirmede sonlanacaktır. Tekrar doktorunuzu çalışma için görmenize gerek 

olmayacaktır. 
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ÇALIŞMAYA KATILMAMIN NE GİBİ OLASI YAN ETKİLERİ, RİSKLERİ 

VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?  

Çalışmanın size herhangi bir zararı söz konusu değildir. 

GÖNÜLLÜ KATILIM 

Bu araştırmaya katılma kararımı tamamen gönüllü olarak veriyorum. Bu 

çalışmaya katılmayı reddedebileceğimin veya katıldıktan sonra istediğim zaman, bu 

tedavi kurumunda göreceğim bakım ve tedaviler etkilenmeksizin ve hiçbir sorumluluk 

almadan ayrılabileceğimin bilincindeyim. Çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılırsam, ayrılma nedenlerimi, ayrılışımın sonuçlarını ve izleyen dönemde alacağım 

tedavileri doktorumla tartışacağım. 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? 

Araştırmaya katılmanız nedeniyle size para ödenmeyecek ya da sizden para talep 

edilmeyecektir. 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun çalışma için sizin 

kişisel bilgilerinizi (“Çalışma Verileri”) toplamalarına ve kullanmalarına onay vermiş 

olacaksınız. Bu durum doğum tarihiniz, cinsiyetiniz, çalışma verilerinizin kullanımı 

ile ilgili verdiğiniz onayın herhangi bir belirlenmiş birim tarihi yoktur, ancak 

doktorunuzu haberdar ederek bu onayınızdan herhangi bir zamanda vazgeçebilirsiniz. 

Doktorunuz çalışma verilerinizi çalışma için kullanacaktır. Verilerin çalışma dışı 

amaçla kullanımı söz konusu değildir. Çalışmanın sonuçları tıbbi yayınlarda 

yayınlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayınlarda açıklanmayacaktır. 

Doktorunuzdan toplanan çalışma verileriniz hakkında bilgi isteme hakkında 

sahipsiniz. Aynı zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanın düzeltilmesini isteme 

hakkında da sahipsiniz. Eğer bu konuda bir isteğiniz olursa lütfen doktorunuzla 

görüşünüz. Eğer onayınızda vazgeçerseniz, doktorunuz çalışma verilerinizi artık 

kullanamayacaktır. Bu formu imzalayarak, çalışma verilerinizin bu formda 

tanımlandığı şekilde kullanımına onay vermekteyim. 
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ARAŞTIRMA SÜRESİNCE 24 SAAT ULAŞILABİLECEK KİŞİLER:  

Prof. Dr. Ahmet Rifat ŞAHİN 

OMÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri Ana Bilim Dalı 

0 362 312 19 19-2632 

Dr. Ulaş KORKMAZ 

OMÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri Ana Bilim Dalı 

0 362 312 19 19-2632 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve 

kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 

biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum. Doktorum saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma 

sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

Gönüllünün Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Gerekiyorsa Olur İşlemine Tanık Olan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 
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EK 3: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

Obsesif Kompulsif Bozukluk Tanılı Bireylerde Psikoz Benzeri Yaşantıların 

Çocukluk Çağı Travmaları, İçgörü Düzeyi ve Hastalık Şiddeti ile İlişkisi 

Adı Soyadı:                                              Yaş: 

Adres ve Telefon: 

Cinsiyet: (0) Erkek  (1) Kadın                   Medeni durum: (0) Bekar  (1) Evli 

Eğitim Süresi: … yıl 

Yaşam Şekli: (0) Yalnız   (1) Biriyle birlikte (aile, arkadaş) 

Çalışma durumu: (0) Öğrenci  (1) Çalışıyor  (2) İşsiz  (3) Ev hanımı 

Yaşadığı yer: (0) Köy    (1) Kasaba    (2) Kent içi 

Aylık gelir:                                     Hanede yaşayan kişi sayısı:  

Sosyoekonomik durum: (0) Alt    (1) Orta    (2) İyi 

Hastalık süresi (yıl):  

Daha önce psikiyatri başvurusu var mı? : (0) Yok  (1) Var 

Halen psikiyatrik bir tedavi alıyor mu? : (0) Hayır  (1) Evet   

Alıyorsa hangi tedavi..?       Süresi? 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü var mı?  (0)Yok  (1) Var    

Varsa hangi hastalık..?  Derecesi? 

İntihar girişimi ? : (0) yok  (1) var    Varsa kaç kez? 

Psikiyatri servisinde yatış :  (0) yok  (1) var   Varsa kaç kez..? 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

EK 4: HAMİLTON DEPRESYON DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ 
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EK 5: HAMİLTON ANKSİYETE DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ 
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EK 6: ÇOCUKLUK ÇAĞI RUHSAL TRAVMA ÖLÇEĞİ 
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EK 7: YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSİYON 

DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ  

Puan 

1. OBSESİF DÜŞÜNCELERLE GEÇEN ZAMAN (0-4)  

2. OBSESİF DÜŞÜNCELERİN YAŞAMI ETKİLEMESİ (0-4)  

3. OBSESİF DÜŞÜNCELERLE BİRLİKTE OLAN RAHATSIZLIK HİSSİ (0-4)  

4. OBSESİF DÜŞÜNCELERE DİRENÇ GÖSTERME (0-4)  

5. OBSESİF DÜŞÜNCELER ÜZERİNDEKİ KONTROLÜN DERECESİ (0-4)  

6. KOMPULSİF DAVRANIŞLAR İÇİN HARCANAN SÜRE (0-4)  

7. KOMPULSİF DAVRANIŞLARIN YAŞAMI ETKİLEMESİ (0-4)  

8. KOMPULSİF DAVRANIŞLA BİRLİKTE OLAN RAHATSIZLIK HİSSİ (0-4)  

9. KOMPULSİF HAREKETLERE DİRENÇ GÖSTERME (0-4)  

10. KOMPULSİF DAVRANIŞLAR ÜZERİNDEKİ KONTROLÜN DERECESİ (0-4)  

11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSİYONLARINA BAKIŞ AÇISI (0-4)  

12. KAÇINMA (0-4)  

13. KARARSIZLIĞIN DERECESİ (0-4)  

14. AŞIRI SORUMLULUK DUYMA (0-4)  

15. HAREKETLERDE BELİRGİN AZALMA VE RAHATSIZLIK HİSSİ (0-4)  

16. PATOLOJİK KUŞKU (0-4)  

17. GENEL ŞİDDET (0-6)  

18. GENEL DÜZELME (0-6)  

19. GÜVENİLİRLİK (0-3)  

TOPLAM PUAN  
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EK 8: TOPLUMDA PSİŞİK YAŞANTILARI DEĞERLENDİRME 

ÖLÇEĞİ 
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EK 9: TURNITIN ORİJİNALLİK RAPORU  

 

 

 

OBSESİF KOMPULSİF BOZUKLUKTA PSİKOZ BENZERİ 
YAŞANTILARIN ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI, HASTALIK 
ŞİDDETİ VE İÇGÖRÜ DÜZEYİYLE İLİŞKİSİ 

 


