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1. GĠRĠġ 

 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), belirgin sıkıntı ve günlük, 

kiĢilerarası, mesleki birçok alanda iĢlevsellik kaybına neden olan yineleyen 

Ģiddetli obsesyon ve/veya kompulsiyonlarla karakterize, genellikle değiĢkenlik 

göstermekle birlikte sıklıkla çocukluk ve genç eriĢkinlik döneminde baĢlayan, 

vakaların çoğunda kronik seyirli bir ruhsal hastalıktır. 

Obsesif kompulsif bozukluk, etiyoloji, belirti yapısı, klinik ve tedaviye 

yanıt gibi özellikler açısından oldukça heterojen yapıya sahiptir (1). ġu ana kadar 

OKB‟nin etyolojik, klinik, nörobiyolojik temellerini anlamaya yönelik yapılan 

çalıĢmalardan bazı çeliĢkili sonuçlar elde edilmiĢ olup heterojen bir doğaya sahip 

bu hastalığın, homojen özellikli alt tiplerini belirlemeye yönelik çalıĢmalar 

giderek artmaktadır. Böylece, hastalığın daha iyi anlaĢılması ve daha özgül 

psikofarmakolojik ve psikoterapötik tedavi seçeneklerinin geliĢtirilmesi 

amaçlanmaktadır. Yeni tedavi seçeneklerinin geliĢmesiyle, OKB tedavisinde 

baĢarı oranlarının artması hedeflenmektedir. 

Hastalığın sınıflandırılmasına yönelik olarak, pek çok çalıĢmacı değiĢik 

yöntemler önermiĢtir. Obsesif Kompulsif Bozukluğun belirti yapısını tanımlayan 

çalıĢma ve sınıflandırmalar baĢlangıçta kompülsiyonlara dayanılarak yapılmıĢtır. 

Yakın zamanda Lee ve Kwon isimli iki çalıĢmacı, obsesyonları biliĢsel geliĢim 

dizgelerini temel alarak otojen obsesyonlar ve reaktif obsesyonlar olarak iki alt 

gruba ayırmayı önermiĢtir (2). Hastalıkla ilgili psikanalitik literatürde tam bir alt 

grup ayrımı olmayıp daha çok obsesif ve kompulsif bireyler olarak geçtiği 

görülmektedir. Kompulsif eylem göstermeyen kiĢilerin, zihni istila eden 

düĢüncelerden kurtulmak amacıyla, düĢüncelerden rahatsız olmayan kiĢilerin ise 

kompülsiyonlardan kurtulmak için tedaviye baĢvurduğu bahsedilmektedir (3). 

Her ne kadar otojen-reaktif ayırımı biliĢsel ve nöröbiyolojik temelde bir 

ayrım olsa da bugün biliyoruz ki; kiĢilik, karakter, kiĢilerarası iliĢkiler, savunma 
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düzenekleri, ebeveyn-çocuk iliĢkisi, travmatik yaĢantılar gibi dinamik alanı iĢgal 

eden konular bu sürecin dıĢında değildir. Psikiyatrik araĢtırmalar, hastalığın 

geliĢiminde ve seyrinde biyolojik ve genetik faktörlere daha yakın durmasına 

rağmen, kiĢiliğin psikopatoloji üzerindeki ifadesi önemli bir etkiye sahip olmaya 

devam etmektedir. Nörobilim araĢtırmalarına karĢı olan aĢırı vurgu, benlik 

iĢlevinin potansiyel olarak verimli araĢtırmalarını yerinden etmektedir. Ġnsan 

davranıĢının hiyerarĢik olarak biçimlenmesi, bu örgütlenmenin en üst düzeyini 

incelemek için kavramsal bir çerçeve sağlar.  

 Benlik iĢlevi, Ģiddetli ve inatçı ruhsal hastalığı olan kiĢiler için 

adaptasyon, baĢ etme ve rehabilitasyon ile ilgili sorunları araĢtırırken özellikle 

yararlı bir yapı olabilir. Toplum tedavileri ve rehabilitasyon daha yaygın hale 

geldikçe, ruhsal hastalığı olan kiĢilerin yaĢamlarını iyileĢtirme ve kiĢilik güçlerini 

ve zayıflıklarını anlama yöntemleri daha uygun hale gelir. Benlik iĢlevinin 

örüntüsündeki bireysel farklılıklar, hastalığın seyrini ve psikososyal tedavi 

ihtiyaçlarını öngörmede hatırı sayılır bir açıklayıcı güce sahip olabilir (4). 

Benliğin yapısı ve iĢleviyle ilgili zengin bir psikolojik düĢünce tarihi 

vardır. Sentetik inceleme ve kuramsal literatürü takiben, benliğin 12 farklı iĢlevi 

tanımlanmıĢ ve klinik görüĢme yoluyla bunların değerlendirmelerine yönelik 

sistematik yöntem sunulmuĢ, öz-bildirim envanterleri geliĢtirilmiĢtir. Bu 

envanterlerin avantajları arasında; artan güvenilirlik, psikometrik güç ve yöntem 

kolaylığı, yerleĢik normlara göre daha büyük örneklemlerin toplanmasını 

mümkün kılması bulunmaktadır (4). 

Bu çalıĢmanın amacı, otojen ve reaktif OKB alt grupları arasında benlik 

iĢlevleri açısından; nesne iliĢkileri, gerçeği değerlendirme, savunma düzenekleri, 

karakter ve mizaç özellikleri açısından fark olup olmadığını incelemektir. 

Bilindiği kadarı ile bu konuda yapılan ilk çalıĢmadır. 

ÇalıĢmamızın birincil hipotezi; otojen OKB hastalarının reaktif OKB 

hastalarına kıyasla daha düĢük benlik iĢlevleri gösterebileceği Ģeklinde ifade 

edilebilir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

2.1. Obsesif -Kompulsif Bozukluk  

2.1.1. Tanım 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), belirgin sıkıntı ve günlük, kiĢilerarası, 

mesleki birçok alanda iĢlevsellik kaybına neden olan tekrarlayan obsesyon 

ve/veya kompulsiyonlarla karakterize bir ruhsal hastalıktır (APA 2013). 

Obsesyon, latince kuĢatma anlamına gelen „obsidere‟ sözcüğünden 

gelmekte ve hastalar tarafından „takıntı, saplantı, evham ya da vesvese‟ gibi 

terimlerle ifade edilmektedir (1,5). Obsesyonlar, egodistonik nitelikte olup bireyin 

zihninden uzaklaĢtırmaya çalıĢtığı fakat aksine ısrarla zihin alanını iĢgal eden, 

zorlayıcı, her türlü düĢünce, dürtü ya da düĢlemdir (5). 

Kompulsiyonlar ise genelde obsesyonları etkisizleĢtirmek için yapılan, 

istemsiz tekrarlayan davranıĢsal ya da zihinsel eylemlerdir. Önce obsesyonun 

doğurduğu sıkıntı hissini azaltmak için yapılırken, sonrasında bu durum 

denetlenemez bir düzeye ulaĢır ve bu tekrarlayan eylemin kendisi artık sıkıntı 

hissi yaratmaya baĢlar. Kompulsiyonlar dıĢarıdan gözlemlenebilen bir davranıĢ ya 

da dıĢarıdan gözlemlenemeyen zihinsel bir eylem Ģeklinde olabilir (6).  

2.1.2. Tarihçe 

Eski metinlerde obsesyon ve kompulsiyonları düĢündüren davranıĢ 

örneklerine rastlanılmaktadır. 1467‟de Alman Heinrich Kramer‟in “Malleus 

Maleficarum” (Cadı Tokmağı) adlı kitabında cadının nasıl çıkarıldığı anlatırken 

obsesyon ve kompulsiyonlar, Ģeytanın insanı ele geçirmesi olarak tarif edilmiĢ, 

orta çağda bir papazın kilisenin önünden geçerken veya dua ederken Ģeytanın 

etkisi ile sürekli dilini çıkardığından ve rahibi dinlemeye çalıĢtıkça Ģeytanın onu 

daha da fazla etkilediğinden bahsedilmektedir (1). 17. yüzyılda, Shakespeare‟in 

yazdığı Macbeth‟de, Baron Macbeth ve hırslı bir kadın olan eĢi Lady Macbeth, 

beraber plan yaparak Ġskoç Kralı Duncan‟ı öldürürler. Lady Macbeth, gün 
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geçtikçe iĢlediği suçun vicdan azabıyla baĢ edemez ve her gece uyurgezer halde, 

ellerinden hayali kan izlerini çıkarmaya çalıĢır. “Arabistan‟ın bütün kokulu 

sabunları getirilse bu elin kirleri temizlenemez” diyerek devamlı ellerini yıkar, 

ama kan izlerini bir türlü temizleyemez (7,8).  

Ruh sağlığı ve hastalıkları literatürüne bakıldığında ise ilk kez 1838‟de, 

Esquirol, Matmazel F isimli olgusu için “kısmi delilik”, “dürtü monomanisi” 

tanımını kullanarak istemsiz, önlenemez aktiviteyi tarif etmiĢ ve OKB ile ilgili 

yeni bir ufkun açılması sağlanmıĢtır. 1883 yılında, bu kez Richard Burton, 

„‟Melankolinin Anatomisi‟‟ adlı eserinde; korkuları nedeniyle, köprü, havuz 

kenarlarına yaklaĢamayan, sessiz bir ortamda da uygunsuz Ģeyler söyleme 

korkusu olan bir vaka tanımlamıĢtır (9). Obsesyon terimi, ilk kez Morel tarafından 

1866 yılında kullanılmıĢtır (1). 1878 yılında nörolog Carl Westpahl, obsesyonları, 

depresif belirtilerden ayıran ve obsesyon, tik ve epilepsinin arasındaki bağlantıdan 

ilk kez söz eden hekim olup temel patolojiyi “mental tikler” olarak adlandırmıĢtır 

(10). Westhpal, anlamsızlığın hasta tarafından da bilindiğini belirterek bu durumu 

psikotik düĢünceden ayırmıĢtır (5,11). 1903 yılına gelindiğinde, Pierre Janet‟in 

fobileri, obsesyon ve kompulsiyonları „„psikasteni‟‟ olarak tanımladığı kuĢku 

hastalığı adını verdiği bu klinik tablo daha sonraları „‟anankastik nevroz, obsesif 

kompulsif reaksiyon, obsesif kompulsif nevroz‟‟ olarak tanımlanmıĢtır (6). Aynı 

yıl içinde, Janet tarafından, ilk çocuk OKB vakasını bildirilmiĢtir. Freud, 

obsesyonların saldırgan veya libidinal dürtülerden kaynaklandığını öne sürerken, 

Anna Freud ise bu dürtülerin, içsel çatıĢmaya neden olduğunu, benliğin bazı 

savunma mekanizmaları aracılığı ile bu çatıĢmadan doğan anksiyeteyi gidermeye 

çalıĢtığını ileri sürmüĢtür (12). 1911‟de Paul Eugen Bleuler, OKB‟yi Ģizofreni 

baĢlığı altında sınıflandırmıĢtır.  

1980 yılında yayınlanan DSM-III ile OKB, yapılandırılmıĢ bozukluk 

sınıflandırmalarına dâhil edilmiĢtir (13). 1987 yılında DSM-III yeniden gözden 

geçirilmiĢ ve OKB günlük yaĢamı aksatan, en az bir saat süren obsesyonlar, 

kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte bulunması olarak tanımlanıp “obsesif 

kompulsif bozukluk” olarak adlandırılmıĢtır (14). DSM-IV ile beraber “anksiyete 
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bozuklukları‟‟ alt grubu içerisinde değerlendirilmiĢ ve OKB terimi kullanıma 

sunulmuĢtur. DSM-IV‟te tanı için, hekim tarafından, bireyin iĢlevselliğinin 

bozulduğu düĢüncesine varılması Ģartı konulmuĢtur (15). OKB, ICD-10‟da 

anksiyete bozuklukları içinde değil, ‟‟Nevrotik, stresle iliĢkili somatoform 

bozukluklar‟‟ içinde yer almıĢtır (16). OKB‟nin çocukluk çağı ruhsal bozuklukları 

arasında yer alması, Amerika BirleĢik Devletleri‟nde ilk kez 1968 yılında DSM-

II, Avrupa‟da ise 1978‟de ICD-9 ile olmuĢtur. DSM-IV-TR‟de,  “Birey, obsesyon 

veya kompulsiyonlarının aĢırı ya da mantıksız olduğunu bilir” tanı ölçütünün, 

çocuklar tarafından karĢılanamayabileceğini bildirilmiĢtir (17).  

“Obsesif Kompulsif Bozukluk‟‟ DSM-5 de, DSM-IV-TR‟deki „‟Anksiyete 

Bozuklukları‟‟ bölümünden çıkartılarak, yeni oluĢturulan „‟Obsesif Kompulsif ve 

ĠliĢkili Bozukluklar‟‟ bölümüne eklenmiĢtir. 

2.1.3. Epidemiyoloji 

1980 öncesinde yapılan çalıĢmalar klinik verilere dayandığı için, hastaların 

pek çoğu durumları katlanılmaz olmadan önce tedavi için baĢvurmadığından ve 

belirtilerini sakladığından dolayı OKB nadir görülen hastalıklardan biri olarak 

kabul edilip; sıklığı % 0,05- 1 düzeylerinde değerlendiriliyordu. 1984‟te Amerika 

BirleĢik Devletleri‟nde yapılmıĢ olan ilk toplum örneklemli çalıĢmaya göre yaĢam 

boyu yaygınlığı % 2,5; altı aylık yaygınlığı % 0,5-2,1 olarak saptanmıĢtır (18). 

ÇeĢitli çalıĢmalarda yaĢam boyu yaygınlığının %1,9-3,3 arasında olduğu 

bildirilmiĢtir (19-22). Ülkemizde ise bu hastalığın yaĢam boyu yaygınlığının %2-

3,7 oranında olduğu tespit edilmiĢtir (23, 24).  

Fobiler, madde kullanımı ve majör depresyondan sonra OKB en sık 

görülen dördüncü psikiyatrik bozukluktur (25). Toplumdaki görülme sıklığı, 

diyabet ve astımın görülme sıklığına yakındır (26). Dünya Sağlık Örgütü‟nün 

verilerine göre yeti yitimine neden olan en sık 10 tıbbi durum arasında yer alır 

(27). 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde yapılan çalıĢma sonuçlarına göre, 

OKB‟nin görülme sıklığı açısından cinsiyetler arasında bir fark göstermediği 
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bulunmuĢtur (28). Türkiye Ruh Sağlığı Profili araĢtırmasına göre ise ülkemizde 

kadınlarda erkek cinsiyete göre 3 kat daha fazla sıklıkta saptanmıĢtır (29).  

Genellikle genç yaĢlarda baĢlar. Ortalama baĢlangıç yaĢı 18-25 arası olup, 

çocukluk yaĢlarında baĢlayan OKB vakaları da bildirilmiĢtir. Bazı yazarlar ise bu 

hastalığın %80 oranında çocukluk çağında baĢladığını ileri sürmektedir (30). 

Çocukluk çağı OKB vakalarına bakıldığında eriĢkinin aksine erkeklerde 3-4 kat 

daha fazla bulunmuĢtur.  

Fakat eriĢkinlerde de hastalığın erkeklerde kadınlara göre daha erken 

yaĢlarda baĢladığı görülür (31). Erken yaĢta baĢlayan hastalık grubunda erkek 

cinsiyetinin, trikotillomani ve tik bozuklukları ile birlikteliğin, ailesel geçiĢin ve 

simetri obsesyon ve kompulsiyonunun daha fazla olduğu, tedaviye yanıtın daha 

kötü olduğu saptanmıĢtır (32, 33). OKB‟nin daha ileri yaĢlarda baĢlayan formları 

da vardır. Geç baĢlangıç gösteren hastalarda organik etyolojinin dıĢlanması 

gerekir.  

2.1.4. Etiyoloji  

OKB‟nin fizyopatolojisini oluĢturan etyolojik süreçler tam olarak 

bilinmemekte olup günümüzde tek bir neden yerine birçok faktörün ortaklaĢa 

etkisinin olduğuna inanılmaktadır. Etyolojide rol oynayan önemli faktörler 

Ģunlardır: 

2.1.4.1. Genetik 

OKB ile ilgili genetik araĢtırmalar denilince aile ve ikiz çalıĢmaları, 

segregasyon çalıĢmaları, bağlantı (linkage) ve moleküler genetik çalıĢmaları akla 

gelmektedir (26).  

Ailesel geçiĢ OKB‟de 1930‟lu yıllarda araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır (34). 

Yapılan iki farklı aile çalıĢmasında OKB‟li çocuk ve ergenlerin birinci derece 

akrabalarında %20-25 oranında OKB tanısı saptanmıĢtır. Sonuçların yüksek 

çıkması örneklemin yaĢ ortalamasının düĢük olmasına bağlanmıĢtır. Çünkü erken 

baĢlangıç daha fazla ailesel yüklülük ile iliĢkilendirilmektedir (35, 36). BaĢka bir 
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çalıĢmada ise OKB‟li hastaların birinci derece akrabalarında OKB tanısı kontrol 

grubuna göre ortalama beĢ kat yüksek saptanmıĢtır. Ayrıca obsesyonların 

kompulsiyonlara kıyasla daha fazla ailesel geçiĢ gösterdiği ve erken baĢlangıçlı 

OKB hastalarında da ailesel geçiĢin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (37). 

YaklaĢık olarak obsesyonlar için %33, kompulsiyonlar için %26 civarında genetik 

geçiĢ olabileceği bildirilmiĢtir (38). OKB için eĢ hastalanma oranının tek yumurta 

ikizlerinde çift yumurta ikizlerinden çok daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (34).  

Segregasyon analizleri ise OKB‟nin genetiğinde otozomal bir genin rolünü 

araĢtırmak amacıyla yapılmaktadır. Bu çalıĢmalar sonucunda OKB ile tik 

bozukluğu arasında iliĢki olduğu saptanmıĢtır (39). Tik bozukluğu olan 

OKB‟lilerin akrabalarında tik bozukluğu olmayanlar OKB‟lilere göre OKB daha 

sık görülmektedir (40, 41). Buna ek olarak OKB‟lilerin akrabalarında anksiyete 

bozuklukları, Tourette sendromu, trikotillomaninin de görülme oranının yüksek 

olması çok etmenli ve güçlü bir kalıtsal özelliği akla getirmektedir (42, 43). 

Otozomal dominant ve kadınlarda daha belirgin bir majör gen bölgesinin bu 

hastalıkta etkili olabileceğini gösteren çalıĢmalar da mevcuttur (44). 

Ayrıca, glutamat reseptörleri ve beyin kaynaklı nörotrofik faktör (BDNF) 

ile yapılan çalıĢmalar da mevcuttur (24).  

2.1.4.2. Nöroimmunoloji 

Çocukluk çağı OKB olgularının üçte birinde belirtilerin faranjit, impetigo, 

selülit, üst solunum yolu enfeksiyonu, akut romatizmal ateĢ, Sydenham koresi gibi 

bir streptokok enfeksiyonu ile baĢladığı ve daha sık alevlenme gösterdiği 

belirtilmektedir. Bir otoimmün hastalık olarak kabul edilen ve A grubu beta 

hemolitik streptokok enfeksiyonlarından sonra geliĢen özellikle koreiform hareket 

olarak tanımlanan gövdede ve ekstremitelerde, amaçsız, kontrolsüz, hızlı, 

sıçrayıcı tarzda hareketlerin görüldüğü Sydenham koresi hastalarının dörtte 

üçünde OKB belirtilerinin görüldüğü ve bu belirtilerin kore belirtilerinden kısa bir 

süre önce baĢladığı saptanmıĢtır. Bu hastalarda OKB belirtilerinin nörolojik 

belirtilerle paralel düzeldiği izlenmiĢtir. Otoimmün kaynaklı bu OKB özel alt 
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grubuyla ilgili olarak PANDAS (Pediatric autoimmune neuropsychiatric disorder 

associated with streptococcal infections) kavramı ortaya konulmuĢtur (45). 

PANDAS‟lı bir grup hastada yapılan bir çalıĢmada, OKB belirtilerinin bu 

çocuklarda diğer çocukluk çağı baĢlangıçlı OKB‟ye göre ortalama 3 yıl daha 

erken baĢladığı, belirti alevlenmesinin ani ve dramatik ve A grubu hemolitik 

streptokok enfeksiyonları ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca hiperaktivite, 

dürtüsellik, dikkat dağınıklığı gibi dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

belirtilerinin sıklıkla görüldüğü, dönemsel ve enfeksiyonlarla iliĢkili olarak 

duygusal labilite, seperasyon anksiyetesi, yaĢ ile uygunsuz davranıĢlar gibi 

belirtilerin de olduğu gözlenmiĢtir (46). Bu enfeksiyonlarda karĢı geliĢen 

antikorlar, streptekok ve basal ganglionlardaki proteinlerin yüksek benzerlik 

göstermesinden dolayı, baĢta kaudat çekirdek, globus pallidus ve subtalamus 

olmak üzere basal ganglionlardaki endojen antijenlere bağlanıp nöronlara karĢı 

çapraz reaksiyon göstererek bazal ganglion disfonksiyonuna neden olmaktadır 

(47). PANDAS için kabul gören diğer bir mekanizma ise moleküler benzerlik ve 

kalsiyum-kalmodulin‟e bağımlı kinaz II aktivitesi yoluyla otoimmun aracılı nöron 

sinyal iletisinin bozulmasıdır. Bu yolla, dopamin salınımını tetikleyerek 

nöropsikiyatrik belirtilere yol açmaktadırlar (48). PANDAS‟ın tedavisi ile ilgili 

olarak, literatürde görüĢ birliğine varılmıĢ ortak bir tedavi kılavuzu halen mevcut 

değildir. Snider ve Swedo gibi araĢtırmacılar streptekok enfeksiyonu 

kanıtlanmadığı sürece, antibiyotik tedavisi ve proflaksisi önermemektedir (49). 

Prospektif yapılan bir çalıĢmada, PANDAS‟lı olgularda antibiyotik tedavisinin 

OKB ve anksiyete belirtilerini ve tikleri 14 gün içinde iyileĢtirdiği görülmüĢtür 

(50).  

2.1.4.3.  Nöroanatomi ve Nörogörüntüleme 

OKB‟ nin nörolojik temelleri olduğuna dair ilk tanım, ciddi influenza 

enfeksiyonları sırasında bazal ganglionlarında yapısal hasar oluĢan hastalarda 

görülen kompulsif tarzda motor tikler ve ritüel benzeri davranıĢ paterni sonucunda 

oluĢturulmuĢtur (51). Bununlar birlikte OKB hastalarının belirgin bir kısmında 

„silik nörolojik belirtilerin‟ görülmesi, özellikle bazal ganglionları tutan 
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Sydenham koresi, bilateral globus pallidus nekrozu, Tourette sendromu gibi 

hastalıklarla OKB‟ nin birlikte görülmesi bu bölgedeki bir patolojinin OKB 

geliĢiminde etkili olabileceğini göstermektedir (52). Bazal ganglionlar, motor 

davranıĢların düzenlenmesinin yanı sıra biliĢsel iĢlevlerin yürütülmesinde de 

önemli rol oynamaktadır. Belirli motor, duyusal ya da biliĢsel uyarılar, bazal 

ganglionlarda ya filtre edilir ya da algısal ve davranıĢsal değiĢikliklere 

dönüĢtürülür. OKB‟ de, bazal ganglionların, uygun olmayan uyarıları yeterince 

filtre edememeleri sonucu korteks- kaudat çekirdek- globus pallidus- talamus 

korteks döngüsü, aĢırı bir aktivite kazanmakta ve obsesif kompulsif belirtiler 

ortaya çıkmaktadır (2). 

Bu döngünün bileĢenlerinden bir tanesi orbitofrontal korteks (OFC) olup 

OFC‟nin medial bölgesi, özellikle ödül ve güdülenme olmak üzere motivasyonel 

değerlendirme, uyarana uygun yanıtın öğrenilmesinde önemlidir. Duygulanımın 

düzenlenmesinden sorumlu paralimbik, limbik ve diensefalik yapılarla (insular 

korteks, amigdala ve hipotalamus) doğrudan bağlantılıdır. Lateral orbitofrontal 

korteks ise davranıĢ inhibisyonu, yanıtlardan birinin seçimi ile iliĢkilidir (53). 

OFC, uyaranın emosyonel önemini kaydeden belleğe sahip olup çevrede olanların 

doğru gidip gitmediğini algılar, örneğin yakında kirli ya da mide bulandırıcı 

birĢeyin varlığını saptar, bu bilgiyi striatum yoluyla talamus‟a iletir (54). Talamus, 

sinyalin diğer beyin bölgelerine yayılımını sağlar ve iliĢkili bilgilerin talamusa 

geri dönüĢünü düzenler. Nukleus kaudatus, OFC ile talamus arasında uzanır ve 

ikisi arasındaki sinyal iletimini devreler oluĢturarak gerçekleĢtirir. Böylece 

kontaminasyon, baĢkalarına zarar verme, kontrol etme ihtiyacı gibi karmaĢık 

düĢünce ve davranıĢları düzenleyebilir. Kaudat çekirdeği aslında bir „‟dur iĢareti‟‟ 

gibi çalıĢır ve beynin gereksiz endiĢeler için çalıĢmasını engeller. OKB‟de kaudat 

çekirdeğin, yani durdurucu noktanın, hasara uğramıĢ olduğu ve görevini yerine 

getiremediği düĢünülmektedir. Böylece talamus aĢırı uyarılmakta, sinyal ileti 

devresi sürekli kendini tekrarlamaya baĢlamaktadır. Sonunda, herhangi bir dıĢ 

uyaran olmadan aktivasyon oluĢmakta ve bunun sonucunda da OKB belirtileri 

oluĢmaktadır (55).  
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Tedaviye dirençli OKB hastalarında stereotaksik cerrahi ile limbik 

lökotomi ve singulotomi operasyonlarında frontal korteks ile bazal gangliyonlar 

arasındaki iliĢki kesilmektedir ve anterior singulotomi uygulanması sonucu 

belirtilerinde düzelme olması da bazal gangliyonların, OKB etyopatogenezindeki 

önemini desteklemektedir. 

Literatürde yapılmıĢ birçok nörögörüntüleme çalıĢmalarında, OKB 

hastalarında sağlıklı kontrollere göre, prefrontal korteks, singulat korteks, 

talamus, kaudat nükleus, putamen ve globus pallidusun ön plana çıktığı yapısal 

farklar ortaya konulmuĢtur (56, 57). 

2.1.4.4. Nörotransmitterlerin Rolü   

2.1.4.4.1. Serotonin   

Serotonerjik nöronlar, nöronal yapıda koordine edici ve düzenleyici rol 

oynarlar. Serotonerjik nöronlar, cevap verme latansını (dürtüselliği), sosyal 

davranıĢları düzenler ve duygudurum ve benlik saygısını dengede tutarlar.  

Prefrontal kortekste serotonerjik aktivitenin azalması; artmıĢ huzursuzluk, dalgalı 

duygudurum, stresle baĢa çıkma yetisinde azalma, heyecan arama-risk alma 

davranıĢı ve kendine ve dıĢarıya yönelik öfkeyle iliĢkili bulunmuĢtur (58). 

OKB'nin etyolojisinde serotoninin rolünün olduğu hipotezi, serotonin geri 

alımını inhibe eden antidepresan, klomipraminin belirgin antiobsesyonel 

etkinliklerinin görülmesiyle ortaya atılmıĢtır (59, 60). Daha sonra yapılan 

çalıĢmalarda OKB tedavisinde klomipraminin desimipramin ve amitriptiline 

üstünlüğünün gösterilmesi bu hipotezi güçlendirmiĢtir (41). Günümüzde 

klomipramin altın standart olmak üzere, seçici serotonin gerialım inhibitörlerinin 

(SSRI) OKB tedavisinde en etkili ilaçlar olarak kabul edilmesi yine bu serotonin 

hipotezini desteklemektedir (61). Bir çalıĢmada BOS‟da serotonin metaboliti olan 

5-HIAA düzeyi ile klomipramine yanıt arasında güçlü bir iliĢki gösterilmiĢ ve 

BOS 5-HIAA düzeyi yüksek olanların tedaviye daha iyi yanıt verdikleri 

görülmüĢtür (62). Ayrıca serotonin reseptör agonistleri olan sumatriptan ve meta-
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klorofenilpiperazinin (m-CPP) OKB hastalarında belirtileri alevlendirmesi yine 

serotonin hipotezi ile uyumludur (63). 

OKB'de serotoninin rolü karmaĢıktır ve yalnızca serotonerjik sistemin 

hipoaktivitesi veya hiperaktivitesinden söz etmek yanlıĢa neden olacaktır. Ayrıca 

serotonerjik disregülasyon, tek baĢına OKB'nin tüm nörokimyasını açıklamaya 

yetmemekte ve bu durumda serotonerjik sistemin diğer iĢlevi bozulmuĢ 

nörotransmiter sistemlerini organize etmesi veya kompanse etmesi de ihtimaller 

arasındadır (52). 

 2.1.4.4.2. Dopamin   

Bazal ganglion bozukluklarında ve yüksek doz psikostimülan alımı 

sonrasında obsesif kompulsif belirtilerin ortaya çıkması ve antidopaminerjik 

ilaçlarla bu belirtilerin düzelmesi OKB patogenezinde dopaminin rolü olduğunu 

düĢündürmektedir. Psikostimülana bağlı olgularda, obsesif kompulsif 

davranıĢlarla ilgili ruhsal gerginlik görülmemektedir. Bu da yineleyici düĢünce ve 

davranıĢların aĢırı dopaminerjik aktivasyona bağlı fakat egodistonisite için 

serotonin iĢlev bozukluğunun daha önemli olduğunu ileri sürmektedir (64). 

Obsesif kompulsif bozuklukta birincil serotonin azlığında, normal dopaminerjik 

aktivitenin baskılanamaması sonucu oluĢan görece dopamin yüksekliği ile sabit 

hareket  örüntüsü uygunsuz biçimde artmakta ve obsesif kompulsif belirtiler 

ortaya çıkmaktadır (65). Dopamin antagonisti ajanların OKB'nin tedavisinde 

SSRI'lara yardımcı olarak kullanılabilmeleri ve Tourette bozukluğunun birlikte 

sık görülmesi de OKB‟de dopamin hipotezini destekleyen bulgulardır (52). 

Antipsikotiklerin bu etkisi alıĢılmıĢ dozlardan daha düĢük dozlarda kullanıldığı 

zaman ortaya çıkmaktadır. Bunun nedeni olarak ise, presinaptik reseptörleri bloke 

etmek yoluyla dopaminerjik aktiviteyi arttırmaları olduğu kabul edilmektedir (66). 

Buradan anlaĢılabileceği üzere OKB'de "serotonin-dopamin hipotezi" ortaya 

atılmıĢtır. Bu hipotezde, OKB'nin bazı formlarında serotonin-dopamin dengesinin 

bozulduğu düĢünülmektedir. Striatum ve korteksteki dopaminerjik nöronlar 

üzerinde bulunan postsinaptik 5-HT2 reseptörlerinin serotonerjik nöronlarca 
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uyarılması dopamin seviyelerinin azalması ile sonuçlanır. Aksine 5-HT1A 

agonistleri ve 5-HT2 antagonistleri serotonin seviyesini azaltarak, dopamin 

sistemi üzerindeki inhibisyonu azaltırlar (52). Genel olarak dopaminin prefrontal 

korteks ile amigdala arasındaki bağlantıyı düzenlemedeki etkinliğinin obsesif 

kompulsif belirtilere aracılık ettiği söylenmektedir (67).  

2.1.4.4.3. Glutamat  

OKB'de serotonin ve glutamat etkileĢiminin normal olmadığı hipotezi ilk 

kez 1998 yılında öne sürülmüĢtür. Kortikostriatal glutamatın, kaudat nukleusta 

serotonin salınımını azalttığı ve serotonerjik nöronların da glutamaterjik salınımda 

rol oynadığı, karĢılıklı etkileĢimde olduğu düĢünülmektedir (68). Glutamaterjik 

uyarımın artırıldığı hayvan çalıĢmalarında OKB benzeri davranıĢlar ortaya 

çıkmıĢtır. Manyetik rezonans spektroskopi (MRS) ile yapılan çalıĢmalarda ise 

striatal glutamat konsantrasyonunun arttığı ve serotonerjik ilaçlarla bu artıĢın 

normale döndüğü gözlenmiĢtir (69). 

Ġnternal kapsülün ön boynuzu, orbitofrontal korteksten kaudat nukleusa 

glutamaterjik projeksiyon alanı olup buraya yapılan lezyon sonrasında, tedaviye 

dirençli OKB olgularında iyileĢme gözlenmiĢtir. Bu sebeple orbitofrontal 

kortekste serotonerjik otoreseptör duyarsızlaĢması için uzun süre gerektiğinden, 

doğrudan bu alanlarda antiglutamaterjik etkili bir ilacın hızlı yanıt ortaya 

koyabileceği ön görülmektedir (68). 

2.1.4.5 Psikososyal Kuramlar 

2.1.4.5.1 Psikodinamik Kuram 

Geleneksel psikanalitik bakıĢ açısına göre OKB,  altbenliğin libidinal ve 

saldırgan dürtülerine karĢılık benlik ve üstbenliğin çatıĢmaları ile karakterize olan 

nevrotik bir bozukluk olarak tanımlanmıĢtır. Bütün psikonevrozlarda ego kontrolü 

görece yetersizleĢmiĢtir. Kompülsiyon ve obsesyonlarda ego yönetimi olgusu 

değiĢmemiĢ ancak ego bu yönetici gücü kullanmakta kendini serbest 

hissetmemektedir (70). Bu bakıĢ açısına göre obsesyon durumunda,  benlik bir 
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taraftan altbenliğin zorlayıcı ve kabul edilemez saldırgan ve libidinal dürtüleri ile 

diğer taraftan ise üstbenliğin aĢikâr ahlaki yönergeleri ile mücadele etme süreci 

içindedir. Altbenlik, benlik, üstbenlikten oluĢan ruhsal aygıt ve bileĢenleri 

arasındaki çatıĢma OKB‟li olmayan bireylerde de gözlemlenebilir. Ancak, 

OKB‟liler ile OKB‟si olmayanlar arasındaki fark, egonun çeliĢkili yönleri 

dengeleme kapasitesi ile açıklanabilir (71). 

OKB‟nin tarihsel sürecine bakıldığında, Janet ve Freud‟un ortaya koyduğu 

kavramların önemi göz ardı edilemez. Janet, 1903 yılında obsesif kompulsif 

belirtilerin ortaya çıkıĢında mükemmeliyetçilik, kararsızlık ve duyguları ifade 

etmede kontrollü olma gibi kiĢilik özelliklerinin önemli olduğunu ifade etmiĢtir. 

Janet ayrıca kaygının OKB belirtilerine ikincil bir durum olarak oluĢtuğundan ve 

belirtilerin ruhsal bir zayıflıkla açıklanabilirliğinden söz etmektedir (72). Freud 

ise 1909‟da “sıçan adam” diye adlandırdığı bir vakadan yola çıkarak obsesif 

kompulsif nöroz kavramını açıklamıĢtır. Freud bu vakada, babaya karĢı 

yöneltilmiĢ olan sevgi ve nefret Ģeklindeki çiftdeğerli duygular arasındaki 

çatıĢmanın bireyin kendisi için önemli diğer kiĢilerle olan iliĢkisinde de ortaya 

çıkmasından ve nefretin güçlü bir Ģekilde bastırılıp sevgi olarak yansımasından 

bahsetmektedir. Freud, bu vakasından hareketle obsesif kompulsif belirtilerin 

benlik ve üstbenlik arasındaki çatıĢmanın ve benliğin cezalandırılma korkusunun 

sonucu olarak ortaya çıktığına vurgu yapmaktadır (12). Obsesif kompulsif nevroz 

histeride olduğu gibi ödipal istekler sonucunda ortaya çıkar. Obsesif kompulsif 

hastanın, ödipal çatıĢmaları ile baĢ edemediği, kaygı duyduğu ve histeriden farklı 

olarak bir önceki psikoseksüel geliĢim basamağına (anal sadistik döneme) 

gerilediği kabul edilir (73). OKB‟de savunma önce fallik ödipus karmaĢasına 

yöneltilmiĢ sonra onun yerini anal sadizm almıĢtır; daha sonra savunma anal 

dürtülere karĢı devam etmektedir (70). Yani bir baĢka deyiĢle, gerileme ile 

libidonun genital organizasyonu terk edilmiĢ; sadizm ve anal erotizm genital 

cinsel dürtünün yerini almıĢtır. Fallik dönemde sevgi ve düĢmanlık duyguları 

uygun bir biçimde kaynaĢtırılmıĢ iken anal sadistik evrede libidinal dürtü 

nesnesine karĢı sevgi ve nefret birlikte hissedilerek çiftdeğerlilik oluĢturulur ve bu 
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dürtüler ile de savaĢılmaktadır (74). Ayrıca anal dönemdeki temel tutma-bırakma 

davranıĢ biçimi de çiftdeğerlilik geliĢiminde rol oynar (66). Sadistik eğilimler-

anal erotik dürtüler veya bunlara karĢı savunmalar bu hastalığın değiĢmez 

bulgularıdır. Tanımlayıcı yaklaĢımda obsesyon ve kompulsiyonların bir kısmı 

bilinçdıĢı dürtülerin gizlenmiĢ ve çarpıtılmıĢ ikameleri; bir kısmı üstbenliğin 

tehditleri; bir kısmı ise bu ikisi arasındaki çatıĢma olarak ifade edilir (70). 

Anksiyete bozukluklarında olduğu gibi benlik kontrolü, kısmen yetersiz hale gelir 

ve gerileme aynı zamanda üstbenliği da etkileyerek onu daha katı ve daha ilkel 

hale getirir. DüĢüncede oluĢan gerileme ise çocuklarda olduğu gibi büyüsel 

düĢüncenin egemen olmasına neden olur. Hasta, eylem olmaksızın sadece 

düĢünceyle veya sözcüklerle gerçeğin değiĢeceğini düĢünür (75). Bu dönemin 

önemli bir diğer özelliği de biseksüalitedir. Biseksüalite, çiftdeğerliliği de 

beraberinde getirir.  

Freud, OKB‟li bireyin iç örgütlenmesinin geliĢimin anal-sadistik 

dönemindeki bir çocuğunkine benzediğini bildirmiĢtir (70). Psikanalitik kurama 

göre bu dönem, 1 ile 3 yaĢları arasındaki evre olup anal ve üretral bölgelerin haz 

bölgeleri olduğu saptanmıĢtır (6). Çocukluktaki tuvalet eğitimi, ego ve içgüdüsel 

dürtüler arasındaki iliĢkinin geliĢmesi için çok önemli olup çevrenin dikkate 

alınması sonucu içgüdüsel doyumdan vazgeçmeyi öğrenip öğrenemeyeceği ilk 

durumdur (70). Bu eğitim sırasındaki çatıĢmalar sonrasında oluĢan anal dönem 

özellikleri; dağınıklık, çiftdeğerlilik içeren davranıĢlar, büyüsel düĢünce, inatçılık, 

meraktır. Çiftdeğerlilik, eyleme geçme sırasında kendini kararsızlık Ģeklinde 

göstermektedir (6). Ġnatçılık ise eylemin olanaksız kabul edildiği ortamlarda pasif 

tipte bir saldırganlık olup çocuk ilk kez tuvalet eğitimi sırasında sfinkterlerini 

sıkarak bakım verene karĢı gelebildiğini görür (70). Abraham‟a göre çocuğun 

inatçılığı, ailenin çocuklarına düzeni, temizliği öğretme sırasında baskıya 

dönüĢmekte ve bu durum anal karakterin ortaya çıkıĢında önemli yer tutmaktadır. 

Burdaki çatıĢmaların çözüm Ģekilleri ise OKB‟nin temel belirleyicisi olarak 

görülmektedir (6). Anal dönemde, çocuğun merakından dolayı çok soru 

sormasını, inatçılığını, çiftdeğerlilik içeren davranıĢlarını engellemek; bu döneme 
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saplanmanın önemli bir nedeni olabilmekte ve bu dönemde koyulan kurallarda 

ölçünün kaçırılması, çocuğun geliĢimini olumsuz yönde etkilemekte, özerklik 

duygusunu zedeleyebilmektedir (76). Tuvalet eğitimi sırasında suçlayıcı, 

cezalandırıcı, katı anne figürü ve uymak zorunda bırakıldığı kurallar ve yasaklar 

suçluluk duygusu, itaat ve öfke gibi duyguların ve çatıĢmanın baĢlangıcıdır (12).   

OKB‟de saldırgan ve libidinal dürtülerle baĢ edebilmek için temel olarak 

yalıtma, yapma-bozma ve karĢıt tepki kurma savunma mekanizmaları kullanılır. 

Yalıtma ile dürtünün duygusal bileĢiminden ayrılması ve sadece düĢünce içeriği 

ile bilinç düzeyinde tutulması söz konusudur. Yapma-bozma ise gerçekten 

yapılmıĢ veya yapıldığı düĢünülen bir eylemin, doğuracağı kötü sonuçları 

önlemek için tam tersi eylemle ortadan kaldırılmasıdır. Kompulsif davranıĢ ile, ilk 

eylemin iptal edilmesi ve kiĢinin benliği tehdit eden, korkutucu obsesif 

düĢüncelerden kurtulması söz konusudur (77). KarĢıt tepki kurma ise kiĢinin 

dürtülerinin tam tersi davranıĢ örüntüleri geliĢtirmesidir. Kirlilik dürtülerine 

karĢın bilinçdıĢında bu dürtüler devam ederken bilinç düzeyinde kiĢinin aĢırı 

temiz olmaya yönelmesi, kirlenme obsesyonları sonucunda geliĢen temizlenmeye 

yönelik kompulsif eylemler Ģeklinde ortaya çıkabilmektedir (70). 

Freud‟dan sonraki dönemde OKB ile ilgili psikanalitik çalıĢmalar onun 

görüĢlerinin bir miktar geniĢletilmesinden öteye gitmemiĢtir. Anna Freud, karĢıt 

tepki oluĢturma benzeri özgül savunmaların bu hastalığı, tekrarlayıcı davranıĢlar 

gösteren diğer bozukluklardan ayırt ettiğini savunur. Ayrıca Anna Freud, nesne 

iliĢkilerindeki baĢarısızlık ile anal özelliklerin artıĢı arasında bir iliĢki olduğunu 

ileri sürmüĢtür (78). Leib, OKB hastalarının analizinde anne çocuk iliĢkisinin 

önemli olduğunu ve çoğunda tümgüçlü, despot ve aĢırı koruyucu olarak 

içselleĢtirilmiĢ anne tasarımları ile kurulan iliĢkinin hastalık geliĢiminde rol 

oynadığını göstermiĢtir (79). 

Klein, obsesyonları içsel iyi nesnenin zarar görmesi düĢüncesine karĢı 

ortaya çıkarılan savunmalar olarak kabul etmekte ve obsesif belirtileri bir tamir 

gayreti olarak görmektedir. Çocuk sevdiği nesneyi tahrip ettiğinden dolayı 
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tasalanmakta ve onu tamiri imkânsız olacak Ģekilde bozmamak için kontrol 

etmektedir (12).  

Salzman, OKB‟li hastanın kontrol ihtiyacı ile her türlü psikoterapiyi "halat 

çekme oyununa” benzer bir yarıĢa dönüĢtürebileceğini ve böylece ilaç tedavisi 

veya davranıĢçı tedavilerin devam etmesinde zorluk yaĢanabileceğini 

belirtmektedir. Öfkeden ziyade, onur kaybı, utanç, zayıflık ve yetersizlik 

duygularının ortaya çıkıĢını engelleme çabası olarak değerlendirilmiĢtir (80). 

Mallinger‟a göre, OKB‟li birey, eleĢtiren  ve cezalandıran  diğerlerinin 

olumsuz özelliklerinin bir yansımasını içermekte, bu nedenle tüm bunlar  “kontrol 

etme ve bağımsızlık” düĢüncelerine sıkça sebep olmaktadır (81). 

OKB geliĢiminde tuvalet eğitiminin önemli rolü olduğu düĢüncesi zaman 

içinde sorgulanmaya ve kabul görmemeye baĢlamıĢtır. Judd, OKB ile ilgili 

özellikleri gösteren çocuk hastalarının bir tanesinin bile tuvalet eğitiminde sorun 

ve sıkıntı yaĢadığını gözlemlemediğini söylemektedir (82). 

Son dönemde Freudyen yaklaĢımları benimseyenler, anal karakteristik 

özellikler yerine suçluluk duygusunun yerini aldığı asabi bir karĢı çıkmanın altı 

çizilmektedir. OKB‟li birey, anal dönem yerine kendi kontrolundeki 

engellenmeyle savaĢmaktadır. Kontrol etme davranıĢı, çocuğa bireysel karar 

verme yeteneğini kullanabildiğini hissetmesini sağlayan bir çıkıĢ kapısı olarak 

değerlendirilebilir (70). 

2.1.4.5.2.BiliĢsel DavranıĢçı YaklaĢım 

Miller ve Dollard tarafından obsesif-kompulsif belirtiler ile iliĢkilendirilen 

Mowrer‟in iki aĢamalı kaçınmayı öğrenme kuramı, OKB‟de ağırlıklı olarak öne 

sürülen davranıĢsal öğrenme kuramıdır. Bu kurama göre ilk aĢamada, klasik 

koĢullanma yoluyla nötral uyaranların korkutucu düĢünce veya deneyimlerle 

eĢleĢtirilmesi sonucunda kiĢide nötral uyaran ile de kaygı baĢlamaktadır. Örneğin 

kapı kollarına dokunma ya da el sıkıĢma gibi eylemler “korkutucu” kirlenme 

düĢüncesiyle bağdaĢtırılmaktadır. Ġkinci aĢamada ise, bu yeni edinilmiĢ kaygı 
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edimsel koĢullanma vasıtasıyla sürdürülür. Bu iliĢkinin bir kez kurulmasının 

ardından her el sıkıĢtığında veya kapı koluna her dokunduğunda oluĢan 

rahatsızlığın giderilmesi için yapılan el yıkama kompulsiyonunun kiĢiyi 

rahatlattığının fark edilmesi sonucu kiĢi bu tutumunu defalarca tekrarlamayı göze 

almaktadır. Kaygıyı azalttığı için, kaçınma tepkisi olan yıkama davranıĢı 

pekiĢtirilmiĢtir (83). Tetikleyici uyaran ile her karĢılaĢmada artan kaygı, 

tekrarlayan hareket ile azalmakta bu da kompulsif davranıĢın negatif Ģekilde 

pekiĢtirilerek tamamen ortadan kalkmasına engel olmaktadır (84). 

Carr, obsesif-kompulsif bozuklukta biliĢsel yaklaĢımı ortaya atan ilk kiĢi 

olup, aĢırı abartılmıĢ tehlike oluĢturan düĢüncelerin varlığından bahseder ve 

kompulsiyonların bir kontrol mekanizması görevi gördüğünü öne sürer. Yani bu 

düĢüncelerin neden olduğu kaygı ve olacağı düĢünülen istenmeyen duruma engel 

olmak için ritüelistik davranıĢlar ortaya çıkar (85, 86) Bu görüĢe göre obsesif 

kompulsif belirtilerin oluĢumu ve sürdürülmesi bilgiyi iĢleme tarzıyla ilgili 

görülmektedir. OKB hastaları sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında, 

OKB‟lilerin bilgiyi iĢleme biçimlerinin belirgin bir Ģekilde iĢlevsiz olduğu 

görülmüĢtür (87). BiliĢsel kurama göre obsesyonların altında bir takım aĢırı 

kötüye yorulan düĢünceler var olmakta ve bunlar obsesif düĢüncenin kaygıya yol 

açmasına neden olmaktadır (87, 88).  

Carr, kiĢilerin obsesyonları ortaya çıkaran tehdit algısına (tetikleyici) 

yaptıkları yorumların, gerçek dıĢı olduğundan bahsetmiĢ ve OKB‟li kiĢilerin, olası 

olumsuz sonuçlarla karĢılaĢması ya da bunun ihtimali sonucunda ödenecek 

bedellerle ilgili yanlıĢ yorumlamalara yol açan abartılmıĢ tehdit algısına sahip 

olduklarını iddia etmiĢtir (85, 89). Bu “abartılmıĢ sorumluluk algısı” OKB‟yi 

anlamada kritik bir öneme sahip “değerlendirme süreci”nin (appraisal process) 

temeli kabul edilmektedir (90). Ġntruzif düĢüncelerle bağlantılı olduğu düĢünülen 

tehdit algısı OKB ve Yaygın Anksiyete Bozukluğunun ortak içeriği olup ancak 

OKB‟de intruzif düĢüncelerin varlığını kiĢi kendisini veya diğer insanları hedef 

alan bir tehdit olarak algılamakta, daha önceki deneyimleri neticesinde bununla 

ilgili varsayımlar geliĢtirerek bu olası tehditi engellemeye iliĢkin bireysel bir 
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sorumluluk algısı hissetmektedir (91). Bu durum kiĢinin intruzif düĢüncelere ve 

tetikleyen çevresel etmenlere dikkatinin yoğunlaĢmasına neden olabilmektedir. 

Sonuçta kiĢi kompulsiyon ve bastırma gibi etkisizleĢtirme davranıĢları, kaçınma 

gibi güvenlik davranıĢları sergileyerek kaygı ve sorumluluğu azaltmaya 

çalıĢmaktadır (90). Süregelen huzursuzluk ve etkisizleĢtirme çabası, normal 

intruzif düĢünce ile obsesyonel intruzif düĢünceyi birbirinden ayırır. Salkovskis, 

etkisizleĢtirmeyi bir çeĢit güvenlik arama davranıĢı (safety seeking behavior) 

olarak tanımlamaktadır. EtkisizleĢtirme davranıĢları, kaygıyı azaltmaları ve kısa 

süreli etkilerinden dolayı kuvvetlenmiĢ olmaları nedeniyle kompulsif davranıĢlar 

ile benzerlik gösterse de tüm etkisizleĢtirme davranıĢları kompulsif nitelik 

taĢımazlar (92, 93). EtkisizleĢtirme davranıĢı, basmakalıp olmayıĢı,  uygulamaya 

yönelik kompulsif bir dürtünün olmayıĢı ve tekrar edici niteliğinin olmayıĢı ile 

kompulsiyonlarda ayrılır. Ayrıca kiĢi bu davranıĢları istemli bir Ģekilde yapar ve 

bunlar kompulsiyonlardan ziyade bir çeĢit taktik olarak değerlendirilebilirler (93). 

OKB‟li kiĢilerde intruzif düĢüncenin varlığı sorumlulukla ilgili yorumu 

tetiklemekte ve OKB‟li kiĢi istenmeyen, zarar verici içerikte bir eylemi 

düĢünmesinin onun gerçekleĢme olasılığını artıracağına, obsesif içerikteki 

düĢünceye sahip olmak ile o düĢünceyi gerçekleĢtirmenin aynı anlama geldiğine 

inanmaktadır (94). Bu düĢünce-eylem füzyonu “thought action fusion” olarak 

kavramsallaĢtırılmıĢtır (95). Bu kuram düĢünce olay kaynaĢması “thought event 

fusion” (örneğin; sapık düĢüncelerimin olması benim sapık olduğum anlamını 

taĢır), düĢünce nesne kaynaĢması “thought object fusion” (olumsuz düĢüncelerim 

nesneleri etkiler) ile geliĢtirilir. Bütününde biliĢsel davranıĢcı model biliĢsel 

bileĢenlerin anlamını (bilgi iĢleme, değerlendirme, inanma), aynı zamanda 

öğrenme deneyimlerini (örneğin; rahatsız edici hisleri ritüellerle azaltmak), 

rahatsızlığı oluĢturan veya sürdüren faktörler olarak incelemektedir (96). 

2.1.5. Klinik Özellikler 

OKB kliniğinde ana belirtilerden biri düĢünce içeriğindeki yineleyen 

obsesyonlardır. Birey,  benliğe yabancı olan obsesyonların, mantığına, 

görüĢlerine, inançlarına, ahlak kurallarına aykırı olduğunu bilir ve bu 
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düĢüncelerden kurtulmaya çalıĢır. Duygularında, davranıĢlarında yaĢadığı 

tereddütler, obsesif düĢünceler ve törensel-ritüelistik davranıĢlar, bireylerin 

günlük etkinliklerini yerine getirirken zaman kaybına neden olabilmekte, 

tamamlanmasını geciktirmekte ve bu durum “obsesyonel yavaĢlık” olarak 

adlandırılmaktadır. (97). OKB hastalarının yaklaĢık %75‟inde obsesyonlar ve 

kompulsiyonlar birlikte gözlemlenirken sadece obsesyonlar (%9-29) ya da sadece 

kompulsiyonlarla (%11-31) da seyredebilmektedir (98-100).   

Hastalarda yaklaĢık %33-60 oranında birden fazla obsesyon ve %38-48 

arasında değiĢen oranlarda birden fazla kompulsiyon bir arada bulunmaktadır 

(100, 101). Obsesyonlar ve kompulsiyonların klinik görünümleri çok çeĢitli 

olabilir. 

BulaĢma (kontaminasyon) obsesyonları, en sık görülen obsesyon türü olup 

hastaların yaklaĢık %45-55‟inde görülmektedir. Kirli olduğu düĢünülen yerlerden 

mikrop, idrar, feçes vb. tiksindirici Ģeylerin bulaĢacağı düĢüncesi ile kiĢide kaygı, 

korku ve utanç duygusu sıklıkla yaĢanabilmektedir. Bu obsesyonlara karĢı sık ve 

tekrarlayıcı el yıkamalar, uzun süreli banyo yapma, eĢyaları aĢırı temizleme gibi 

temizleme kompulsiyonları ya da kaçınma davranıĢları ortaya çıkmaktadır (102-

104). Ġkinci en sık görülen obsesyon türü kuĢku obsesyonlarıdır. Bir eylemin 

yapılıp yapılmadığından emin olamama durumudur. KiĢilerin, kendini suçlayıcı 

düĢünceleri olup obsesyonları genellikle bir tehlikeyi iĢaret ettiği için, güvenliği 

sağlamakla ilgili olarak kontrol etme kompulsiyonları oluĢur (102, 105). 

Saldırganlık obsesyonlarının yaygınlığı %10-20 arasında olup kiĢinin kendine 

veya çevresindeki baĢka birine zarar verme, öldürme ve Ģiddet içeren korkutucu 

imgeler, utanılacak bir Ģeyi yapmaktan korkma, dikkatsizlik nedeniyle baĢkalarına 

zarar vermekten korkma ile ilgili obsesyonlardır (106).  

Cinsel obsesyonların görülme sıklığı %13-26 arasındadır. Herhangi biri ile 

ilgili istenmeyen cinsel düĢüncelere sahip olma, çocukları içeren cinsel 

düĢünceler, eĢcinsellik ile ilgili cinsel düĢüncelerin olduğu obsesyonlardır (104). 

Dini obsesyonların görülme sıklığı %11-42 arasında değiĢmektedir. Ġnancına 
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aykırı düĢüncelere sahip olmaktan endiĢe duyma, dini değerlere küfür etme ve 

bundan dolayı ceza almaktan korkma gibi durumları içeren obsesyonlardır (103). 

Dini, cinsel ve saldırganlık obsesyonlarında ortak noktalardan biri kompulsiyon 

yoktur. Bazen kendisini polise ihbar etmek gibi davranıĢlarda bulunabilirler, 

ancak bunu kompulsif olarak tekrarlamadıkları için kompulsiyon olarak kabul 

edilmez. Somatik obsesyonlar da kiĢilerin kanser, AIDS gibi tedavisi zor olan bir 

hastalığa yakalanma korkusu Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Bu tür obsesyonlara 

karĢı hastalıkla ilgili olduğu düĢünülen beden bölümünün kontrolü, onaylanma 

arayıĢı gibi kompulsiyonlar geliĢtirirler (107). Nesnelerin tam istedikleri düzende, 

mükemmel veya tam bir simetrisi olması gerektiğini düĢündükleri simetri, düzen 

obsesyonları, diğerlerinden farklı olarak egodistonik olarak yaĢantılamazlar. 

Ġstedikleri düzeni sağlayamadıkları zaman anksiyeteden aĢırı rahatsız olurlar. 

Büyüsel düĢüncesi ön planda olan hastalar ise hayali bir tehlikeyi önlemek 

amacıyla düzene ihtiyaç duydukları için yapma-bozma ve sayma ritüellerini 

kullanırlar (108). 

2.1.6. Otojen ve Reaktif Obsesyon Kavramları 

Obsesif Kompulsif Bozukluk etiyoloji, belirti yapısı, klinik ve tedaviye 

yanıt gibi özellikler açısından oldukça heterojen doğaya sahip bir klinik tablodur 

(109). Bu nedenle günümüzde bozukluğun çeĢitli özelliklerinin gruplaĢtığı daha 

homojen özelliklere sahip alt tiplerini tanımlamaya yönelik çalıĢmalarda gözle 

görülür bir artıĢ bulunmaktadır. OKB hastalarının homojen alt tiplerinin 

belirlenmesi bu hastalardaki psikopatolojik mekanizmaları anlamak, tedaviye 

yanıt farklılıkları arasındaki farkları anlayabilmek ve yeni tedavi yöntemleri 

geliĢtirmek açısından önem arz etmektedir. (110). OKB alt tipleri semptomatoloji, 

nörobiyoloji, ailesel iliĢkiler ve tedaviye yanıtla yakından iliĢkilidir. OKB‟nin 

fenotiplerini belirlemek, genetik yatkınlığı saptamak ve belirti boyutları 

kullanılarak fenotiple genetik bağlantı iliĢkisini saptamak açısından yararlı bir 

yaklaĢımdır; ancak OKB heterojenitesi gen lokasyon tekniğini zorlaĢtıran etmen 

olarak karĢımıza çıkmaktadır (109, 110). Alt tiplere ayırma çalıĢmaları arasında 

en sık kullanılan uygulamalardan biri zengin dağılıma sahip belirtilerin yapısal 
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farklılıklarına dayanan ayırımdır. Belirti yapısı ile ilgili alt tiplendirme çalıĢmaları 

baĢlangıçta yalnızca kompulsiyonlara dayanarak yapılmıĢsa da daha sonra 

genellikle istatiksel faktör analizlerine dayanan çalıĢmalarda iliĢkili belirtilerin 

kümelendiği 3 ile 5 arasında benzer faktör yapısı ile yeni gruplar oluĢturulmuĢtur 

(111-113): 

Kirlenme (bulaĢ) obsesyonları ve temizlik kompulsiyonları 

Simetri obsesyonları ve sıralama, sayma, tekrar etme kompulsiyonları 

Biriktirme obsesyon ve kompulsiyonlar 

Dini, cinsel obsesyonlar ve iliĢkili kompulsiyonları 

Saldırganlık obsesyonları, ilgili kompulsiyonlar ve kontrol etme 

kompulsiyonları      (111-113). 

 Lee ve Kwon‟un 2003 yılında OKB‟nin sınıflanması için önerdikleri yeni 

model bağlamında, obsesyonlar biliĢsel geliĢim dizgelerine göre “otojen” ve 

“reaktif” obsesyonlar olarak sınıflandırılmıĢtır. Bu modelde obsesyonlar; düĢünce 

tetikleyicileri, düĢünce karakteristikleri, tehdit odağı, biliĢsel değerlendirme ve 

kompulsif davranıĢlar arasındaki iliĢkiye göre sistematik biçimde ikiye ayrılmaya 

çalıĢılmıĢtır (5).  

Otojen obsesyonlar kiĢinin kendisinde bulunmasından daha fazla 

rahatsızlık duyabileceği, hakkında daha az konuĢulmak istenen ve zihinde 

belirmesi için daha az uyarana ihtiyaç duyan daha fazla tekrarlayıcı, daha fazla 

rahatsız edici özelliktedir. Bu obsesyonlar, açıkça gösterilebilen bir uyaran 

olmadan veya bazı sembolik tetikleyicilerle ortaya çıkarlar. Saldırganlık, dini ve 

cinsel temalı obsesyonlar bu grupta yer alır.  

Reaktif obsesyonlar ise daha fazla bir dıĢ uyaran tarafından tetiklenme 

eğiliminde, kiĢinin daha az saçma bulduğu, daha az saklama gereği duyduğu, 

diğerlerine oranla daha az rahatsızlık uyandıran türdedir. Kirlenme, kuĢku, 

simetri, biriktirme obsesyonları ise bu grupta yer alırlar (114). 
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Otojen ve reaktif obsesyonların baĢlıca farkları Tablo 1’ de özetlenmeye 

çalıĢılmıĢtır. 

Tablo 1. Otojen ve Reaktif Obsesyonların Farkları  

 OTOJEN 

OBSESYON 

REAKTĠF 

OBSESYON 

Obsesyonun içeriği Saldırganlık, cinsel, dini BulaĢ, kuĢku, düzen, simetri, 

somatik 

Uyaranın niteliği Belirsiz-uzak-sembolik (zor 

tanımlanan) 

Belirgin-açık  (kolay 

tanımlanan) 

Algılanan tehdit DüĢüncenin kendisi DıĢ uyaranlar 

DüĢünce (obsesyon) 

formu 

Dürtü, imaj EndiĢe, kuĢku, kesinlik 

ihtiyacı 

BiliĢsel 

değerlendirme odağı 

DüĢüncenin kendisi Olumsuz sonuç 

Nötralizasyonun 

amacı 

DüĢüncenin kendisini 

uzaklaĢtırmak 

Korkulan olası olumsuz 

sonucun önüne geçmek 

Kompulsiyon Örtük, mental, garip AĢikâr 

Egodistonisite Yüksek DüĢük 

Ġçgörü düzeyi Yüksek DüĢük 

 

Lee ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, reaktif obsesyonu olanlara 

kıyasla otojen obsesyonu olanların düĢüncenin kendisinin oldukça tehlikeli 

algıladıkları ve daha fazla suçluluk hissine kapıldıkları tespit edilmiĢtir. Bu 

hastalar kendi düĢüncelerini çok suçlandırıcı, tehlikeli ve kabul edilemez olarak 

yaĢantıladıklarından dikkatlerini kendi düĢünceleri üzerinden baĢka yerlere 

çekmeye yönelik kontrol stratejileri kullanmaktadırlar. Bu nedenle otojen 
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obsesyonlara dıĢarıdan fark edilmesi zor olan zihinsel ritüeller ya da kaçınma 

davranıĢları eĢlik etmektedir (5). 

Buna karĢılık, reaktif obsesyonu olan hastalarda obsesyonun daha çok 

endiĢeye yol açtığı, bu olası tehlikeyi önlemek için açık ritüellerin belirgin 

olduğu, dikkatin daha çok dıĢ uyarana yoğunlaĢtığı tespit edilmiĢtir. Bu ritüeller 

düĢüncelerle ilgili durumu düzeltmek ya da düĢüncenin gerçekliğini kontrole 

yönelik olarak yapılmaktadır. Bu da daha çok sorumluluk algısı ile iliĢkilidir.  

Sonuç olarak obsesyonların önerilen bu iki alt tipinde algılanan tehdit 

odağı, bireyin bu düĢüncelere nasıl karĢılık verdiğine göre (değerlendirme ve 

nötralizasyon stratejileri açısından) farklılık göstermektedir. Sonuçta otojen 

obsesyonların klasik davranıĢçı tedavilere (maruz bırakma, tepkiye engel olma) 

iyi yanıt vermediği, ancak biliĢsel tedavilere daha iyi yanıt verdiği tahmin 

edilmektedir (114). 

Lee ve arkadaĢlarının hipotezine göre reaktif obsesyon endiĢe ile otojen 

obsesyon arasında bir yerde bulunmaktadır. Bu görüĢü desteklemek için yapılan 

çalıĢmada katılımcılara DüĢünceyi Test Etme Ölçeği (TES) verilerek primer 

zihinsel intrüzyonun karakteristiği saptanmıĢtır.  Sonuçta otojen obsesyon 

endiĢeye nazaran daha kabul edilemez, daha çok impuls, dürtü, imaj Ģeklinde 

olmaya meyilli, düĢünce tetikleyicisi daha az tariflenebilirken endiĢe ise olması 

daha muhtemel, Ģüphe, kaygı düĢünce biçimini almaya eğilimli, tetikleyicisi daha 

kolay tariflenebilmektedir (115). 

Literatürde mükemmeliyetçi kiĢilik özellikleri ve OKB arasındaki iliĢkiyi 

gösteren birçok çalıĢma bulunmaktadır. Reaktif OKB hastalarının tekrarlayan 

ritüelistik davranıĢlarının, algıladıkları potansiyel zararlardan korunmak için 

çevreyi kontrol etmeye yönelik düzenleme çabaları olduğu düĢünülebilir. Reaktif 

hastaların olası bir güvensiz veya istenmeyen Ģartta bulunmadıklarından emin 

olmak için çevreyi düzenleme gayretleri, bu nedenle standartlarının yüksek olması 

ile paralel olarak reaktif hastaların otojen hastalara göre daha mükemmeliyetçi 

kiĢilik özellikleri olabileceğini düĢündürmektedir (114). 
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Bazı çalıĢmalarda kiĢilik özelliklerini değerlendirmek için 

Multidimensional Perfectionism Scale (MPQ) uygulanmıĢtır. Öngörülen ile 

uyumlu olarak reaktif obsesyonu olan hastalar bu ölçeğin KiĢisel Standartlar ve 

YanlıĢ Yapma Kaygısı alt ölçeğinde daha yüksek skorlar almıĢlarken otojen 

obsesyonu olan hastalar ise organizasyon alt ölçeğinde belirgin olarak daha 

yüksek skor almıĢlardır.  

Otojen obsesyonu olanların ise büyüsel düĢünce ve olağan olmayan algılar 

gibi Ģizotipal kiĢilik özellikleri ile çok güçlü bir iliĢki içinde olduğu öne 

sürülmektedir. Buna göre otojen grupta, obsesyonel düĢünce içeriğini ortaya 

çıkaran anormal düĢünce ile Ģizotipal düĢünce benzerlik göstermekte ve aralarında 

güçlü bir iliĢki görülmektedir. Bu amaçla yapılan bir çalıĢmada otojen 

obsesyonların OKB belirtileri, yaygın anksiyete ya da depresyona göre Ģizotipal 

kiĢilik özellikleri ile çok daha güçlü bir iliĢkide olduğunu, bunun aksine reaktif 

obsesyonlar ile Ģizotipal kiĢilik özellikleri arasındaki iliĢkinin ihmal edilecek 

düzeyde olduğu görülmüĢtür (116). 

OKB hastaları, diğer anksiyete bozuklukluğu hastalarıyla kıyaslandığında 

Ģizotipi anketinde belirgin olarak daha yüksek puanlar almıĢtır. Temel parçaları 

biliĢ ve algıda görülen bozulmalar olan Ģizotipi psikoza nonspesifik bir eğilim ya 

da nonpsikotik insanlarda psikotik bozuklukların minör klinik görünümleri olarak 

kavramsallaĢtırılabilir. ÇeĢitli çalıĢmalar OKB hastalarının yaklaĢık yarısında 

Ģizotipi özellikleri olduğunu bulmuĢtur (117, 118). Tüm bunlar OKB 

hastalarından en azından bir grubunun Ģizotipi ve Ģizofreni eksenine uzanan çok 

boyutlu bir düzlemle iliĢkili olduğunu düĢündürmektedir. 

Exner‟ in 1993 yılında yaptığı bir çalıĢmada, aĢikâr kompulsif davranıĢları 

olan OKB hastalarının Rorscharch testi sonuçlarının, diğer anksiyete bozukluğuna 

sahip hastalarla çok benzer olduğu bulunmuĢ. Bir grup OKB hastasının ise ciddi 

algısal bozulmalar sergilediği ve bu grubun Rorscharch testinin psikotik bir 

hastanın testinden ayırt edilemez olduğu gösterilmiĢtir (119). Sonuç olarak birçok 

çalıĢmada otojen obsesyonu olan hastalarda, reaktif obsesyonlu ya da anksiyete 
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bozukluğu olanlar ile karĢılaĢtırıldıklarında çok daha ağır düĢünce ve algı 

bozukluğu olduğunu göstermiĢtir. Reaktif obsesyonlular ve anksiyete bozukluğu 

olanlar ise uygun düzeyde algısal yeterlilik ve mantıksal düĢünce göstermiĢlerdir 

(5). 

 Bu iki ayırımın klinik temelleri de mevcuttur (120). Otojen obsesyonlu 

grup daha geç hastalık baĢlangıç yaĢı, daha fazla erkek cinsiyet ve daha sık 

disosiyatif bozukluk tanısı alma eğilimindedir (121). Bir çalıĢmada reaktif 

obsesyonu olanların daha fazla kadınlardan oluĢtuğu,  otojen obsesyonlu 

hastalarının reaktif gruba göre stresör faktörlerle daha fazla tetiklendiği 

bulunmuĢtur. Yine aynı çalıĢmada otojen hastaların tedavisine antipsikotik 

eklenmesinin daha yaygın olduğu, otojen obsesyonlu hastaların kullandıkları 

antidepresanlara ilave olarak %60 oranında antipsikotik kullandığı bulunmuĢtur 

(122). Bu görünüm Lee ve Telch‟ in bir çalıĢmalarında bildirdiği gibi otojen OKB 

hastalarının daha fazla Ģizotipi özelliği göstermesi ve otojen obsesyonların zaman 

zaman sanrı olarak değerlendirilmesiyle iliĢkili olabilir (116). 

Son yıllarda OKB‟nin psikofarmakolojik tedavisi ile ilgili olarak önemli 

yollar kat edilmesine rağmen, hastaların %40-60‟ının tedaviye yeterli derecede 

yanıt vermediği anlaĢılmıĢtır (123). Erken baĢlangıç yaĢı, Ģizotipal kiĢilik 

özellikleri, iç görü azlığı, hastalık Ģiddeti, uzun hastalık süresi gibi etmenler ilaç 

tedavisine olumsuz yanıt ile iliĢkilendirilmiĢtir (124-129). Bu çalıĢmaların büyük 

kısmında belirti içerikleri ile tedavi yanıtı iliĢkilendirilememiĢtir. (124, 129, 130, 

131).  

BeĢiroğlu ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada otojen ve reaktif 

obsesyonlara sahip olan hastaların 12 haftalık SSRI tedavisine olan yanıt 

düzeyleri arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. Her iki grup arasında fark yaratan 

bulgular ise otojen grubun tedavi ile obsesyon Ģiddetinde ve istenmeyen 

düĢünceleri bastırma eğilimindeki azalma oranının reaktif gruptan anlamlı olarak 

daha fazla bulunması olmuĢtur. Reaktif grupta ise kompulsiyon Ģiddetinde daha 

fazla azalma saptanmıĢtır (110). 
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ÇalıĢmacılar önerilen bu sınıflandırmanın hem farmakoterapi ve hem de 

psikososyal tedaviye cevabı öngörmede kullanıĢlı olabileceğini iddia 

etmektedirler.  Bu sınıflandırma obsesyonlara karĢı açık kompulsiyonu olmayan 

obsesif ruminasyonlarla giden hastalarda maruz bırakma ve cevap engelleme 

(exposure with response prevention, ERP) tekniklerinin niçin baĢarılı olmadığını 

açıklamada yardımcı olabilir. ERP‟nin genelde yıkama /kontrol etme gibi 

kompulsiyonu olan belirli OKB tiplerinde baĢarılı olduğu gösterilmiĢtir. Bu 

nedenle reaktif obsesyonları olan OKB‟li hastaların ERP‟den çok yarar 

sağlayacakları varsayılmaktadır.  Otojen obsesyonları olan hastalarda ortaya çıkan 

daha kötü tedavi yanıtının temel nedeni alıĢtırma için hedef tehditlerin ve cevap 

engelleme için ise engellenecek hedef davranıĢları belirlemenin güçlüğüdür. 

Otojen obsesyonlu hastalarda ise kaydedilen düĢüncelerin sürekli olarak odyoteyp 

ile dinlenilmesi temelinde uygulanan alıĢtırma tedavisinin daha çok fayda 

sağlayabileceği ileri sürülmüĢtür. Bu hastaların olağan olmayan düĢünce ve 

algıları (büyüsel düĢünce gibi) hedef alan biliĢsel bir yaklaĢımdan fayda 

sağlayabilecekleri belirtilmiĢtir (110). 

Otojen ve reaktif obsesyon ayırımı, biliĢsel açıdan farklı bir geliĢim 

dizgesine sahip olmaları, farklı uyaranlarla tetiklenmeleri, farklı içeriklere sahip 

olmaları, farklı klinik özelliklerle iliĢkili olmaları ve farklı baĢa çıkma 

tutumlarının kullanılması açısından homojen bir alt tiplendirme fırsatı 

sunmaktadır.  

2.1.7. Tanı 

Ruh sağlığı ve hastalıklarında tanı için Mental Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal El Kitabı (DSM) ile Hastalıkların ve Bunlarla ĠliĢkili Sağlık 

Sorunlarının Uluslararası Ġstatistiksel Sınıflandırması 10. Baskı (ICD-10) tanı 

sistemleri kullanılmaktadır. Yakın zamana kadar DSM-IV-TR kullanılmaktayken 

2013‟te DSM-5 yayımlanmıĢ olup Obsesif Kompulsif Bozukluk, Obsesif 

Kompulsif Bozukluk ve ĠliĢkili Bozukluklar baĢlığı altına alınıp Anksiyete 

Bozuklukları‟ndan ayrılmıĢ ve sınıflandırılmıĢtır.  
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2.1.7.2. Obsesif-Kompulsif Bozukluk Ġçin DSM-5 Tanı Ölçütleri 

DSM-5‟e göre OKB tanısı koyabilmek için, obsesyon veya 

kompulsiyonlardan en az birinin varlığı, bunların günde en az 1 saatten daha fazla 

kiĢinin vaktini alması ve belirtilerin iĢlevselliği bozacak kadar ağır olması 

gerekmektedir.  Obsesyon ve/veya kompulsiyonların, belirtilerin madde-ilaç 

etkisine veya tıbbi bir hastalığın etkisine bağlı olmaması, bulguların baĢka bir 

ruhsal hastalıkla daha iyi açıklanamaması gerekmektedir.  

DSM 5‟de içgörü değerlendirmesi zorunlu tutulmakta, olguları içgörü 

düzeyine göre içgörüsü iyi, içgörüsü kötü ve içgörüsü yok/sanrısal inanıĢlar olarak 

gruplandırmaktadır. Ayrıca DSM-5‟te kiĢinin o sırada ya da geçmiĢte bir tik 

bozukluğu öyküsü olduğu tikle iliĢkili bir grupta tanımlanmıĢtır (132). 

OKB, DSM-5‟te Obsesif Kompulsif Bozukluk ve ĠliĢkili Bozukluklar 

baĢlığı altında yer almaktadır. Bu gruptaki diğer bozukluklar: 

Beden Algısı Bozukluğu (Vücut Dismorfik Bozukluğu),  

Biriktiricilik Bozukluğu,  

Trikotillomani (Saç Yolma Bozukluğu),  

Deri Yolma Bozukluğu,  

Maddenin/Ġlacın Yol Açtığı Takıntı-Zorlantı Bozukluğu ve ĠliĢkili 

Bozukluk,  

BaĢka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Takıntı-Zorlantı Bozukluğu ve 

ĠliĢkili Bozukluk,  

TanımlanmıĢ Diğer Bir Takıntı-Zorlantı Bozukluğu ve ĠliĢkili 

Bozukluk  

TanımlanmamıĢ Takıntı-Zorlantı Bozukluğu ve ĠliĢkili Bozukluk 
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2.1.7.2. Obsesif-Kompulsif Bozukluk Ġçin ICD-10 Tanı Ölçütleri 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün  (WHO) yayınladığı International Classification 

of Disease (ICD–10) ruhsal ve davranıĢsal bozukluk lar sınıflandırmasında, OKB 

F–42 kodu ile “nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar” baĢlıkları 

altında sınıflandırılmıĢtır.  

ICD-10 içindeki tanı ölçütleri ise obsesif belirtiler veya kompulsif 

davranıĢların, en az iki hafta (üst üste iki hafta) ile çoğu günler boyunca var 

olması, kiĢide sıkıntı kaynağı olması veya gündelik iĢlevselliği etkilemesi 

gerektiğini belirtir.  

KiĢi, obsesif belirtileri, kendi düĢünceleri veya dürtüleri olarak 

algılamalıdır. Bu düĢünce veya eylemlerden en az birine karĢı koyulmaz direnç 

olmalıdır. Eylemi gerçekleĢtirme düĢüncesi haz verici değil, gerginlik veya 

kaygının azaltılmasına yönelik olmalıdır. DüĢünceler, imgeler veya dürtüler 

tekrarlayıcı ve rahatsızlık verici olmalıdır (16). 

ICD-10‟ da OKB ile ilgili alt baĢlıklar Ģunlardır:  

F42.0 Obsesyonel düĢünceler veya kurmaların (ruminasyonların) baskın 

olduğu tip  

F42.1 Kompulsif hareketlerin ( obsesyonel törenlerin) baskın olduğu tip  

F42.2 Obsesyonel düĢüncelerin ve hareketlerin birlikte olduğu, karıĢık tip  

F42.8 BaĢka obsesif-kompulsif bozukluklar  

F42.9 Obsesif kompulsif bozukluk, belirlenmemiĢ  

2.1.8. EĢtanı  

OKB‟de eĢ tanı görülme oranlarının yüksek olduğu belirtilmektedir (87). 

OKB tanılı kiĢilerde yürütülen epidemiyolojik çalıĢmalar göstermektedir ki; 

hastaların yüzde 90‟a yakın bir oranı bir baĢka bozukluğun da tanı ölçütlerini 

karĢılamaktadır (133). 
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Anksiyete bozuklukları ve duygudurum bozuklukları, OKB ile en sık eĢ 

tanılı görülen bozukluklardır. Yapılan bir çalıĢmada, OKB ile ankisyete 

bozukluğu eĢ tanısı görülme oranı yüzde 75.8 iken duygudurum bozuklukları için 

bu oran yüzde 63.3 olarak bulunmuĢtur (133). Literatürdeki bazı çalıĢmalarda ise 

duygudurum bozukluklarının eĢ tanı olarak görülme oranları daha yüksek olarak 

bulunmuĢtur (134, 135) 

OKB‟ de eĢ tanı oranları; %46.5 özgül fobi, %31.7 major depresyon, 

%13.8 panik bozukluğu,%24.1 alkol kötüye kullanımı ya da bağımlılığı %12.2 

Ģizofreni, %1.3 Ģizofreniform bozukluk, %17.6 diğer ilaç kullanımı ya da 

bağımlılığı olarak tespit edilmiĢtir. Depresyon genellikle OKB‟ye ikincil olarak 

geliĢmektedir (136). 

Eksen II kiĢilik bozukluklarının da OKB ile sıkça birliktelik gösterdiği 

izlenmektedir. Bazı yayınlar, çekingen, bağımlı, histrionik ve Ģizotipal kiĢilik 

bozukluklarının OKB‟ye eĢlik edebileceğini gösteren bulgular içermektedir (137, 

138).  

Obsesif-kompulsif kiĢilik bozukluğu (OKKB) ve OKB arasındaki iliĢkiler 

uzun zaman boyunca tartıĢmaların konusu olmuĢ ancak tutarlı bulgular elde 

edilememiĢtir. Bazı araĢtırmalardan edilen bilgiler ıĢığında, OKKB‟nin, OKB ile 

ortak bir etiyolojisi olmadığı ve OKB‟nin bir önkoĢulu olmadığı konusunda 

birleĢilse de bu konuda daha çok araĢtırmaya ihtiyaç duyulmaktadır (87). 

OKB ile iliĢkili ve ortak bir etiyoloji, nörobiyoloji ve aile geçmiĢi 

paylaĢtığı, tedaviye yanıt oranlarının benzer olduğu öne sürülen psikolojik ve 

nöropsikiyatrik bozukluklara Obsesif-Kompulsif Spektrum Bozuklukları (OKSB) 

adı verilmiĢtir (87). Bu grup içerisinde vücut dismorfik bozukluğu, yeme 

bozuklukları, dürtü kontrol bozuklukları (trikotillomani, kleptomani vs, tik 

bozuklukları ve Tourette bozukluğu yer alan bazı bozukluklar olup OKB ile eĢ 

tanı iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalar mevcuttur. (87, 139). Özellikle erken baĢlangıçlı 

OKB hastalarında tikler ve Tourette sendromu eĢlik edebilmektedir (140). OKB 

ve OKSB arasındaki iliĢkiler incelenmeye devam etmektedir.  
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2.1.9. Ayırıcı Tanı   

Çocukluk döneminde geliĢimsel olarak döneme özgü ritüelistik davranıĢlar 

olabileceği için bunların hastalıktan ayırt edilmesi gerekir. OKB‟deki ritüeller 

çoğunlukla sıkıntı veren, iĢlevselliği olumsuz etkileyen durumda iken normal 

ritüeller anksiyeteyi azaltıp, sosyalleĢmeyi artırmaktadırlar (17). Obsesyonlar 

birçok psikiyatrik bozuklukta görülebilirken, kompulsiyonlar nadiren görülür. 

Klinikte obsesyon ile anksiyeteyi ayırmak zor olabilmektedir (66). Depresyonda 

olumsuz düĢüncelerin rüminatif nitelikte görülmesi sık ve huzursuz edici olsa da, 

gerçek obsesyonda görülen mantıksız, istem dıĢı, zorlayıcı obsesif düĢünce 

uğraĢılarından farklıdır (141). Benzer Ģekilde beden dismorfik bozukluğunda 

beden ve görünüĢü ile ilgili, yeme bozukluklarında yiyecekler ve kilo ile ilgili, 

fobilerde korkulan nesne ile ilgili takıntılı düĢünceler obsesyon olarak 

değerlendirilmez (17). Ciddi bir hastalığa yakalanma korkusu tarzında somatik 

obsesyonların olduğu OKB ile hipokondriyazisi ayırt etmek ise bazen çok zor 

olabilmektedir. Bu noktada hastanın baĢka obsesyon ve kompulsiyonlarının 

olması OKB lehine bir bulgu olarak değerlendirilir (66). Hipokondriaziste kiĢi 

sürekli ciddi bir hastalığa yakalndığını düĢünür ve bunu bulmak için çabalar, 

OKB‟de ise kiĢi hastalanmaktan ya da hastalık bulaĢtırmaktan aĢırı korkar, 

hastalık tanısını bulmak yerine hastalanmamak için yaptığı ritüellere aĢırı zaman 

harcar (17). 

Yaygın nksiyete bozukluğu‟nda da burdaki kaygılar OKB‟deki 

kaygılardan daha gerçekçidir. OKB‟de ise panik ataklar obsesyonlara ikincil iken 

panik bozuklukta yineleyen beklenmedik panik atakların olması gerekir. OKB 

hastalarının  %60‟ında panik ataklar görülmektedir (66) 

ġizofreninin baĢlangıç döneminde OKB‟dekine benzer belirtiler olabilir. 

ġizofrenideki kompulsiyonlar genelde, acayiptir ve stereotipi Ģeklinde kendini 

gösterir, amaçsızdır. Bazı OKB hastaları da seyri, hastalığın kronikleĢmesi ve 

iĢlevsellik kaybı nedeni ile Ģizofreniye benzemektedir (141). Ayırıcı tanı sanrı 

olarak kabul edilmeyen ancak iç görü içermeyen vakalarda güçleĢir.(5, 17, 42). 

Obsesyonlar egodistonik, dirençli ve Ģiddetli bunaltı oluĢtururken sanrılar nispeten 
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dirençli değildir ve egosintoniktir. ġizofreni hastaları ise genelde obsesyonları ve 

kompulsiyonları kontrol etmek için çaba göstermezler ve künt bir duygulanımları 

vardır (141). Otizm spektrum bozukluğundaki tekrarlayıcı davranıĢlar OKB‟den 

ayırt edilmelidir. Bu davranıĢlar, anksiyeteyi gidermeye yönelik değildir (5, 17, 

42). 

Tourette Sendromundaki karmaĢık tiklerin belli nesnelere, belli biçimde 

dokunma gereksinimi, simetri gereksinimi gibi özelliklerinin olması OKB ile 

ayırıcı tanıda zorluklara yol açar. Tikler, istemli ve amaçlı hareketler olup 

rahatlama hissi elde edilinceye kadar tekrarlanır (66). 

Obsesif kompulsif kiĢilik kozukluğunda obsesyon ya da kompulsiyonlar 

aĢikar değildir. Esas sorun oluĢturan düzenli olmak, denetim altında tutmak, 

mükemmeliyetçi olmak üzerine sürekli düĢünüp durmadır ve bozukluk genç 

eriĢkinlik döneminde baĢlamıĢ olmalıdır (82).  

2.1.10. Tedavi  

 Uzun yıllar boyunca dirençli bir hastalık olarak kabul edilen OKB 

hakkındaki fikirler son dönemde psikofarmakoloji ve psikoterapi uygulamaları 

sayesinde değiĢmeye baĢlamıĢtır (142). Klomipramin veya SSRI ile düzelme 

oranı  %55-60 iken tedaviye davranıĢçı yöntemlerin eklenmesiyle bu oran % 

70‟lere ulaĢabilmektedir (143). 

OKB‟ nin psikofarmakolojik tedavisinde ilk öne çıkan ilaç, 

klomipramindir. Klomipramin, trisiklik antidepresanlar (TCA) arasında serotonin 

geri alımı üzerinde diğerlerinden daha güçlü bir etkiye sahiptir (144). Tedavide 

etkili olmasından dolayı OKB‟nin serotonin hipotezi öne atılmıĢtır. Patogenezde 

serotoninin olası rolü, serotonerjik etkili diğer ilaçların OKB tedavisinde 

kullanılmasına neden olmuĢtur. AraĢtırmalar sonucunda OKB‟de etkili olan grubu 

ilaç grubu SSRI‟lardır. Bu grup içerisinde fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, 

paroksetin, sitalopram ve essitalopramın antiobsesyonel etkilerine yönelik 

bulgular öne çıkmakla birlikte, tüm SSRI‟ların OKB tedavisinde etkili olduğu 

yine aynı çalıĢmada, klomipraminin OKB tedavisinde, SSRI‟lardan daha üstün 
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olduğu bulunmuĢtur (145, 146). Genel itibariyle metaanalizler tutarlı biçimde 

klomipraminin SSRI‟lardan daha fazla etkinlik gösterdiğini gösterse de birebir 

analizler eĢit etkinlik olduğunu ifade etmektedir ve bu etkinlik, antidepresan 

etkilerinden bağımsızdır (144). Bununla birlikte, antiobsesyonel etki için 

genellikle 10 haftadan fazla (16-18 hafta) beklemek gerekir. Antidepresanların 

OKB‟deki etkinlik araĢtırmalarında deneme süresi 6 hafta değil yaklaĢık 16 hafta 

kadardır (5). Özellikle obsesyonlarla seyreden ve tedaviye dirençli olgularda 

güçlendirme tedavisi için en sık kullanılan ilaçlar antipsikotiklerdir. 

Antipsikotikler OKB‟de faydasız bulunurken SSRI‟larla birlikte kullanıldığında 

tedavi yanıtını arttırdıkları bulunmuĢtur (147). Yine bu amaçla lityum, 

karbamazepin, klonidin ve L-triptofan gibi ajanlar eklenebilir. Özellikle 

duygudurum belirtilerin klinik tabloya egemen olduğu olgularda lityumun 

eklenmesi ile olumlu sonuçlar gösterilmiĢtir (5).  

OKB tedavisinde biliĢsel ve davranıĢçı psikoterapi uygulamaları etkili 

sonuçlar vermektedir. DavranıĢçı terapide maruz bırakma (exposure) ve tepki 

önlenmesi (response prevention) birlikte kullanılır. Hastanın, belirli bir program 

içerisinde anksiyete ve kompusiyonlarını artıran durumların üstüne gitmesi 

salanmakta, bu Ģekilde, hastalar tarafından balangıçta duyulan korku ve kaygının 

kontrol altına alınması ve giderek azalması amaçlanmaktadır (90).  

Bilisel terapi ise OKB hastalarındaki mevcut hatalı inançlar üzerine 

çalıĢılır. Bu inaçlar, artmıĢ bir tehlike oluĢma ihtimali algısı ve tehlikenin 

sonuçlarına yönelik abartılı düĢünceler olarak görülür. Bu hatalı düĢünceler 

sonucunda oluĢan kaygıdan kuurtulmak için kompulsif davranıĢlar yapılmaya 

baĢlanır. Bilisel terapi sürecinde aĢırı sorumluluk, düĢüncelerin aĢırı 

önemsenmesi, belirsizlik için tolerans yetersizliği, tehdit tahmini, 

mükemmeliyetçilik ve düĢünceleri kontrolde tutma alanları ile ilgilenilir (90). 

OKB tedavisinde kullanılan cerrahi yöntemler arasında anterior 

singulotomi, anterior kapsülotomi, subkaudatraktomi, limbik lökotomi 

bulunmaktadır. Bu yöntemlerde bazal ganglion ve frontal korteks arasındaki 
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bağlantıların ayrılması amaçlanmıĢtır. Bu hastalarda frontal lob iĢlev bozukluğuna 

bağlı olarak yürütücü iĢlevlerde bozulma, kiĢilik, duygudurum ve davranıĢ 

değiĢiklikleri görülebilmektedir. Bu tedavi için en az 5 yıldır hastalığın devam 

etmesi, 18-61 yaĢ aralığı, iĢlevsellikte önemli oranda etkilenme, farmakoterapiye 

yanıt vermeme, en az 20 saatlik BDT uygulanmasına yanıt alınamama ve tedavi 

sonrası semptomatik iyileĢmenin Yale Brown obsesyon kompulsiyon ölçeğine (Y-

BOCS) göre %25‟in altında olması gibi ölçütler aranmaktadır  (148). 

Repetetif Transkraniyal Manyetik Uyarı (rTMS) ve Derin Beyin Uyarımı 

yöntemlerinin de tedaviye dirençli olgularda iyileĢme sağlayabileceği 

belirtilmektedir (149). 

2.2. Nesne ĠliĢkileri Kuramı 

Psikanalitik çevrede “nesne iliĢkileri” terimi, kiĢilerarası iliĢkileri 

düzenleyen davranıĢ, biliĢ ve duygulanım ile ilgili süreçlere atıfta bulunmaktadır 

(150). Buradaki önemli nokta, nesne iliĢkileri kuramına göre, erken dönem bakım 

verenlerle kurulan iliĢki bağlamında geliĢen kiĢinin kendine ve diğerlerine dair 

içsel temsillerinin, yaĢamında önemli olan diğerleriyle iliĢkilerinde, beklentilerini, 

davranıĢlarını, duygu ve düĢüncelerini belirlemesi ve hem bilinçli, hem de 

bilinçdıĢı düzeyde yaĢamını etkilemesidir (151). 

Freud, geliĢtirmiĢ olduğu kiĢilik kuramını ifade etmek için çok sayıda yeni 

kavram ve terim üretmek zorunda kalmıĢtır. Ġlk kez onun tarafından kullanılan 

bazı terim ve kavramlar, klinik çalıĢmalarda klasik dürtü kuramını yetersiz bulan 

ve bu nedenle kendi kiĢilik modellerini geliĢtiren birçok psikanalist için baĢlangıç 

noktası olmuĢtur. Ġnsan kiĢiliği hakkında birbirlerine yakın düĢünce ve görüĢler 

ileri süren bu kuramcılar, zamanla okul ya da model olarak isimlendirilen gruplar 

altında toplanmaya baĢlamıĢlardır. Ego psikolojisi, nesne iliĢkisi modeli ve 

kendilik psikolojisi, psikanalitik yapı içerisinde geliĢen bu okul ya da modellerin 

en tanınmıĢlarıdır (152). 

Psikanalitik çevrede “Nesne ĠliĢkileri Kuramı” en geniĢ ifadesi ile 

Freud‟un dürtü kuramından, Kohut‟un kendilik psikolojisine kadar birçok 
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yaklaĢımı içine alan oldukça geniĢ bir yelpazeyi tanımlanmaktadır. Çünkü aslında 

tüm psikanalitik kuramlar bireysel yaĢamın ilk döneminde gerçekleĢen nesne 

iliĢkilerinin, bilinçdıĢı çatıĢmaların oluĢumunda, ruhsal yapının geliĢiminde ve 

bireyin Ģimdiki davranıĢları üzerindeki etkileriyle ilgilenmektedir. Yani her 

psikanalitik kuramın aynı zamanda bir noktaya kadar bir nesne iliĢkileri kuramı 

olduğunu söylemek en geniĢ anlamda tanımlaması olacaktır. Bununla birlikte, 

kiĢiliğin geliĢimi ve ĢekilleniĢi açısından hangi dönemin ve kiminle gerçekleĢen 

iliĢkilerinin ön plana çıkarılması gerektiği konusunda ise her kuram farklı 

düĢünmektedirler (153).  

Freud ile Ġngiliz nesne iliĢkileri kuramları arasındaki en önemli köprüyü 

Melaine Klein kurmuĢtur. Klein, dürtünün doğasını içinde var olan insan 

nesnelerini kapsayacak Ģekilde yeniden tarif ederken, kuramın temel önerme ve 

metaforlarını da temelden değiĢtirmiĢtir. Zihnin temel maddesine iliĢkin anlayıĢ 

dürtülerden iliĢkilere doğru kaymıĢtır. Freud‟un çizdiği hayvandan insana doğru 

geliĢimsel geçiĢ yerine Klein, baĢlangıçtan itibaren çok farklı bir bebeklik 

tanımladı. Bu bebek, memeyi raslantısal bir Ģekilde öğrenmemekte, bu bilgiyi 

bilerek doğmuĢ olup içgüdüsel olarak ona yönelmektedir. Bebeğin ağzının 

anatomik olarak annenin memesine uyum göstermesi gibi, bebeğin içgüdüsel 

dürtüleri de insan doğasına uyacak biçimde Ģekillenmektedir. Klein‟in bebeği, 

huzursuzluk ve ağrıyı eziyet eden bir “kötü”, huzur ve hazzı kurtarıcı olan bir 

“iyi” öteki imgesine örgütleme becerisi ile doğmuĢtur (154). Klein, Freud‟un 

ölüm içgüdüsü kavramından çok etkilenerek, onu kendi tarzında yorumlamıĢ ve 

bebeğin temelde yok olma anksiyetesi deneyimlediğinden bahsetmiĢtir. Bu 

anksiyete ile baĢ etmek için benlik tüm kötü ve saldırgan dürtüleri dıĢ nesnelere, 

burda ilk bakım veren anneye, yansıtmaktadır (155). Çünkü kötü niyetin kiĢinin 

içinde olduğunu hissetmesindense kiĢinin dıĢında bir nesnede konumladığını 

hissetmesi daha az tehlikelidir; kiĢinin kendi içinden kaçıĢı yoktur ancak dıĢında 

olandan olabilir. Klein yaĢamın bu ilk örgütlenmesine Ģizoid-paranoid konum 

adını vermiĢtir. Paranoid, merkezi bir zülüm kaygısına karĢılık gelirken Ģizoid ise 

merkezi savunmaya yani bölme ile iyi ve kötü memenin etkin ayrımına iĢaret eder 
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(154). Buradaki diğer temel mekanizma yansıtmadır. Anneden beklenen bebekten 

gelen kötü yansıtmaları, yansıtmalı özdeĢim düzeneği ile içine alması, duygusal 

olarak dönüĢtürerek, bebeğe geri vermesidir. Bebekte, anneden gelen bu 

yansıtmalarla özdeĢim kurarak kendi kaygısı ile baĢa çıkmakta ve içsel 

gereksinimlerini karĢılamaktadır. Bu Ģekilde, iyi ve kötü nesneler bütünleĢmeye 

baĢlar, kötü içsel nesnelerin oluĢturduğu kaygı ile bölme ve yansıtmalı özdeĢimin 

katı kullanımı azalır. Buna karĢın, bu dönemdeki travmatik yaĢantılar, bu 

savunma düzeneklerinin kullanılmasının devamını sağlayabilir (156). 

Ancak paranoid-Ģizoid konumun dıĢına çıkıĢın getirdiği kazanımlara yeni 

korkular eĢilk etmeye baĢlamaktadır. Klein‟a göre temel sorun saldırganlığı içinde 

taĢıyabilmektir (152). Ġyi ve kötü nesnenin aslında bütün olduğunun anlaĢılması 

çiftdeğerli bir iliĢki oluĢturmakta ve daha önce oluĢturulan sakinlik 

bozulmaktadır. Bebeğin hiddet dolu fantezilerinde kötü nesneyi yok ederken, 

bütün nesne ile birlikteiyi olanı da ortadan kaldırmaktadır (154). KiĢinin sevdiği 

dıĢarıdakine zarar verebileceği anksiyetesi ve beraberinde getirdiği suçluluk 

duygusu bebeğin afektif yaĢamının önemli bir parçası olmaktadır. Klein bu 

dönemi depresif konum adını vermiĢtir (155).  Bebek bu suçluluğu tamir yoluyla 

çözmeye çalıĢmakta ve bu inancı konumunu korumasını sağlamaktadır (154). 

Özetle, Klein‟a göre, yenidoğan bebek ilk 3-4 ayda “paranoid-Ģizoid 

konum”, sonrasında ise “depresif konum” adını verdiği her iki dönemin de 

kendine ait nesne iliĢkileri, kaygıları ve savunma düzenekleri mevcuttur. Bunlar, 

bireyin tüm yaĢamı boyunca aralıklarla sahnelenmekte olup erken dönem iliĢkiler 

neticesinde ĢekillenmiĢ nesne iliĢkileri kiĢinin eriĢkin yaĢamındaki iliĢkilerinde 

baskın olan yaklaĢımını belirlemektedir (156).  

1940‟larda yıllarca süren tartıĢmalardan sonra Ġngiliz Psikanaliz Topluluğu 

3 gruba ayrılmıĢtır: Klein‟ın kuramını tümüyle kabul edenler, Freudcu 

uygulamalara nispeten sadık kalanlar (Anna Freud önderliğinde) ve Kleincı 

olmayan verisyonları ile nesne iliĢkileri kuramları olarak bilinen bağımsız grup. 

Bu grubun baĢlıca üyeleri Fairbarn, Winnicott, Balint, Bowlby ve Guntrip, 
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Klein‟ın insanî etkileĢim ile donatılmıĢ bebek fikri üzerine görüĢlerini inĢa 

etmiĢlerdir. Ancak Klein‟ın ölüm içgüdüsüne dayanan saldırganlık önermesi 

yerine uyumlu ve travmatik olmayan geliĢim için programlanmıĢ fakat yetersizlik 

ebeveynlikle engellenmiĢ bebek kavramını ileri sürmüĢlerdir (154). 

Fairbairn, libidonun Freud iddia ettiğinin aksine haz değil nesne aradığını, 

asıl amacın iliĢki kurmak olduğunu, nesnenin ilĢki için merkezi bir rolü olduğunu 

savunmaktadır. Benlik geliĢimi ve yetiĢkin yaĢamda diğerleriyle olan iliĢkilerin 

kalitesini nesne iliĢkilerindeki değiĢimlere bağlamaktadır (157). Libido yapıĢkan 

bir doğası olup çocuk ebeveyninden öğrendiği Ģekilde temas biçimleri kurmakta 

ve bunlar baĢklarına bağlanmanın ve iliĢki kurmanın yaĢam boyu kullanılan 

örüntüleri haline gelmektedir (154).  Fairbairn‟e göre sağlıklı sağlıklı ebeveynlik, 

bir çocukta dıĢa yönelim, gerçekçi temas ve alıĢveriĢ sağlayacak gerçek insanlara 

yönelim ile sonuçlanmaktadır. Fairbairn tarafından Klein‟in tarif ettiği içsel 

nesneler yetersiz ebeveyliğin bir sonucu olarak kabul edilmektedir (154). Buna 

göre, bebeğin ihtiyaçları ebeveyni tarafından karĢılanmazsa, bebek bu acıyı, 

kontrol edebilmek için içe yansıtmakta, sonrasında “bölme” savunma düzeneği ile 

nesnenin iyi ve kötü parçalarını ayırarak, acı veren parçasını bastırmak suretiyle 

bilinçdıĢına itmektedir. Burada, hem bastırılmıĢ olan hem de bastırılan içsel 

iliĢkilerdir. BastırılmıĢ olan sadece reddeden nesne değil, aynı zamanda 

kendiliğin, sıklıkla ebeveynlerin ulaĢılamaz tehlikeli yönlerine bağlanmıĢ olan 

kısmı, antilibidinal egodur (157). 

Sonuçta Fairbairn‟e göre, sağlıklı benlik geliĢimi için kendilik ve nesne 

temsillerinin farklılaĢması gerekmektedir. Aksi halde, bütün halinde kendilik ve 

nesne temsilleri geliĢememekte, nesnenin bölünmesine paralel olarak benlik de 

kendi içinde bir bölünme yaĢamakta, bu da benlik zayıflığına sebep olmakta ve 

„„gerçek ötekiler” ile kurulamayan iliĢkinin yerini parça benlikler almaktadır 

(157).   

Buna karĢın, Guntrip, ağır yoksunluk durumlarında libidonun sadece dıĢ 

nesnelerden değil hem iç, hem de dıĢ nesnelerden vazgeçtiğini ve bunun 
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sonucunda da Fairbairn‟in belirttiği bölünmelere ek olarak libido benliğinin bir 

bölünme daha geçirdiğini dile getirmektedir. Bunun sonucunda, bir parça 

heyecanlandırıcı nesne‟ye bağlı kalarak sürekli iliĢki peĢinde koĢarken, Guntrip‟in 

“gerilemiĢ benlik” adını verdiği diğer parça ise içe kapanarak, her türlü iç ve dıĢ 

nesne ile iliĢkisi kesilmektedir. Gerilemenin çok kuvvetli olduğu durumlarda, 

büyük bir umutsuzluk ve çaresizlik içerisinde olan gerilemiĢ benlik, ölüm 

arzusuyla dolmakta ancak gerilemenin bu denli güçlü olmadığı durumlarda ise 

ana rahmine geri dönüĢ ile ilgili büyük bir arzu duymaktadır. Bu durumda, kiĢi 

izole ve iĢlevsellikten uzak bir hal almakta ve psikopatoloji ortaya çıkmaktadır 

(154).  

Mahler‟e göre de, sağlıklı bir geliĢim için bebeğin “ötekiler” dünyasıyla 

etkileĢime girmesi önemli bir aĢamadır. “Otistik dönem” olarak adlandırılan 

yaĢamın ilk aylarında bebek temel olarak kendi fiziksel ihtiyaçlarına, duyumlarına 

odaklanmıĢtır, annenin varlığından habersizdir. Sonraki  “simbiyotik dönem” de 

ise bebek dikkatini yavaĢ yavaĢ annesine yöneltmeye baĢlamakta ve anneyle 

tümgüçlü bir somatopsiĢik füzyon hali oluĢmaktadır. Bu dönemde, annenin 

bebeğe hem fiziksel hem duygusal olarak ulaĢılabilir olması, yeterli düzeyde 

bakım sağlaması, sonraki dönemde bebeğin benlik saygısının geliĢiminde ve 

geliĢimin diğer basamaklarında büyük önem taĢımaktadır. Bunu takip eden 

“ayrılma-bireyleĢme” döneminde ise, bebek, bir yandan bağımsız ve özerk olma 

arzusu, diğer yandan tekrar annesine gömülmek arzusu arasındaki çeliĢkiyi 

yaĢamaktadır. Bu dönemin baĢarılı bir Ģekilde atlatılması, bebekte sağlıklı, 

bütüncül bir benlik oluĢumunu ve devamlılık arz eden, bağımlı olmayan yakın 

nesne iliĢkileri geliĢtirebilmesini sağlarken, ayrıĢma-birleĢme sürecinin 

baĢarısızlığa uğraması ise, bebeğin duygusal olarak aĢırı bir Ģekilde aileye 

bağlanmasına, bir tür yapıĢmasına yol açmaktadır (158).   

Winnicott‟un klinik ilgi odağı ise, belirtiler ya da davranıĢlarda dıĢa 

vurulan karakter deformasyonları açısından psikopatoloji değildi. Winnicott, içsel 

gerçeklik algısıyla bireyin kendisine dair imgesinin deneyiminin merkezindeki 

özgün rolüyle ilgilenmektedir. Ġlgisini çeken hasta tipi, depresif, suçluluk duyan 
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hastalardan ziyade iĢlevselliği korunmuĢ insan gibi hissetmeyen insanlardı. 

Winnicott, sahte kendilik bozukluğu terimini birey olma niteleğinin bir biçimde 

bozulduğu psikopatoloji biçimini belirtmek için kullanmaya baĢlamıĢtı. 

Gözlemlerinde annenin bebeğin ihtiyaçlarını idare ediĢi, sevgi, bebeğin kiĢisel 

özelliklerine hassasiyeti, bebeğin ihtiyaçlarının doyurulmasından daha önemli 

olduğu fark etmiĢti. Winnicott‟a göre, bebek bütünleĢmemiĢ anlar akıntısında 

sürüklenmekte ve bu Klein‟ın tersine, parçalanma olmaksızın kopuk fakat 

korkutucu olmayan yaĢantıyı ifade etmektedir. Bebeğin dürtülerinin aksine, erken 

yaĢamda annenin sunduğu ortam sonraki yaĢantısını, birey olma halini 

etkilemektedir (154).  

Winnicott, “yeterince iyi anne”nin bebeğin ihtiyacına göre çevreyi 

sağlamasına olanak tanıyan zihinsel süreci “birincil annelik meĢguliyeti” olarak 

tanımladı. Gebeliğin son evrelerinde biyolojik değiĢimin dıĢında anne tümüyle 

bebeğe yönelmekte, kendini dıĢ dünya ilgilerinden geri çekmektedir. Yenidoğan 

bebek henüz kendiliği, nesneden ayırt edememekte ve sadece bir bütün 

oluĢturduğu anne bakımı sayesinde var olabilmektedir. BaĢlarda olusturuluna 

öznel tümgüçlülük kadar bebeğin ihtiyaç duymadığında annenin geri çekilmesi de 

eĢit derecede önemlidir. Annenin hem ihmali, hem sınır ihlâli, bebek tarafından 

kiĢisel varlığına bir müdahale olarak yaĢantılanmakta ve bunlar uzun sürerse, 

bebek gerçek kendiliği gizleyerek, annenin beklentilerine göre hareket etmeye 

baĢlamakta; böylece savunmacı bir Ģekilde sahte kendilik geliĢmektedir. Birey 

olma sürecinde gerçek kendilik kiĢiliğin özü iken, sahte kendilik Winnicott‟ın 

“sahte kendilik bozukluğu” olarak kavramsallaĢtırdığı patolojik yapılanmaya yol 

açmakta ve bu bağlamda erken dönem anne-çocuk etkileĢimleri neticesinde 

Ģekillenen içselleĢtirilmiĢ patolojik nesne iliĢkilerine iĢaret etmektedir (154).   

Son yıllarda psikanalitik düĢünceye önemli katkılar yapan Bowlby‟nin 

yaklaĢımı, Freud‟unki gibi Darwin‟den köken akmaktaydı. Temel mesajı; uyumun 

insan doğasını Ģekillendirmedeki temel rolü üzerine idi. Freud‟dan farklı olarak 

dürtüleri, insanî çevreye önceden uyumlandırılmıĢ, doğal seçim ile yontularak 

geliĢtirilmiĢ Ģeyler olarak değerlendirmektedir. Temel nitelikteki uyumsal, 
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içgüüdsel dürtü bebeğin anne ile bağını içermektedir. Bu bağlanma, Bowlby 

tarafından bebeğin hayatta kalma Ģansını artıran içgüdüsel bir sistem olarak 

değerlendirlmiĢtirannenin yakınlarında olmak iyi bir bakımı ve korunmayı 

güvence altına lamaktadır (154). Fiziksel ihtiyaçların giderilmesi ikincil öneme 

sahipken, birincil olan anne-bebek arasındaki “bağlanma”dır. Psikopatoloji ise 

temel bakım veren ile bağ kurmadaki ya da kurulan bağdaki bozukluklardan ileri 

gelmekte, erken dönem iliĢkiler neticesinde oluĢan içsel modeller, yetiĢkin 

yaĢamda diğerleriyle olan iliĢkilerde de belirleyici olmaktadır (159). 

Sonuç olarak, nesne iliĢkileri kuramında birbirinden farklılıĢan yaklaĢım 

tarzları olmakla birlikte, normal geliĢimin aĢamalı bir seyir izlediği ileri 

sürülmektedir. Hemfikir olunan temel konu, bireyin içsel kendilik-nesne 

temsillerinin erken dönem iliĢkilere dair deneyimleri sonucunda Ģekillendiği ve bu 

içselleĢtirilmiĢ nesne iliĢkilerinin yetiĢkin yaĢamda diğerleri ile olan iliĢkilerde 

belirleyici olduğu yönündedir (159). Psikopatolojinin ise söz konusu geliĢimsel 

süreçte yaĢanan aksaklıklardan kaynaklandığı düĢünülmektedir (160). 

2.3. Savunma Mekanizmaları  

YaĢayan her varlığın yaĢamını sürdürücü, onu koruyan doğal ya da 

sonradan kazanılmıĢ yapıları, yetenekleri bulunmaktadır. En ilkle canlılarda dâhil 

organizma homeostasis ilkesini sürdürmektedir. Uyum dengesini bozacak 

herhangi bir etken organizmada tehlike olarak algılanır. Ağır tehlike durumunda 

Cannon ve Bard‟ın da dediği gibi organizma “acil durumda kaçma veya saldırma” 

Ģeklinde temel savunma yollarına baĢvurmaktadır. Bu tepkileri sadece biyolojik 

tepkiler olarak görmek kuĢkusuz hata olacaktır. Bu tür durumlarda tehlikenin 

değerlendirilmesi, savunma aygıtlarının hazırlanması ve eyleme geçilmesi gibi 

benlğin iĢlevleri görev alır. Fakat benliğin savunma düzenekleri denilince bu tür 

dıĢ tehlikelere olan değil, içsel çatıĢma ve kaygılara karĢı kullanılan benlik 

iĢlevleri ifade edilmektedir  (161). 

Bu savunma düzenekleri, bireyin ruhsal sağlığı için gerekli olan bilinçdıĢı 

olarak içsel çatıĢmanın olĢturduğu tehlikenden kendini korumak için belirli duygu 
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ve dürtüleri yöntebilen benliğin otomatik yanıtlarıdır (162). Savunma düzenekleri, 

çoğu kez kaygı gibi bilinçdıĢı güçlü bir duygudan kaçmaya ve özsaygıyı 

sürdürmeye hizmet etmeye çalıĢmaktadır (3). Ego piskologları, kaygı ile baĢ 

etmede savunmaların iĢlevinin önemini belirtmektedir. Ego psikolojisinin öncüsü 

olarak bilinen Anna Freud, savunma düzeneklerini sınıflayarak gerçeklik iliĢkisi 

ve duygularındaki rolü üzerinde durmaktadır. Çocukluk döneminde geliĢimsel 

açıdan normal olan bazı savunmaların, yetiĢkin yaĢamda aĢırı kullanımın 

psikopatolojinin bir iĢareti olduğunu  ifade etmektedir (163). 

Bağlanma-ayrılma konuları üzerine çalıĢan nesne iliĢkileri kuramcıları 

savunmaların keder duygusuna karĢı da iĢlediği görüĢünü ortaya atmıĢtır. Nesne 

iliĢkileri kuramı, özellikle bölme, içe atma, yansıtma ve yansıtmalı özdeĢim 

savunmaları üzerinde durmakta ve bu savunmaların geliĢimsel dönemde çocuğun 

dürtü ve duygularını yönetmesine, çocuğun geliĢimine ve iliĢkilerinin 

düzenlenmesine hizmet ettiğini iddia etmektedir (3).   

 Kendilik piskologları ise kiĢinin güçlü, tutarlı, olumlu değerlendirilen bir 

kendilik duygusu sürdürme çabasında savunmaların önemli olduğunu ifade 

etmiĢtir (3). 

 Kernberg ise, savunma düzeneklerini kiĢilik örgütlenmesine göre 

sınıflandırmakta yani karakter yapısı, savunma düzenekleri, gerçekliği 

değerlendirme ve kimlik geliĢimine göre belirli bir hiyerarĢik düzen 

oluĢturmaktadır (164). Bu hiyerarĢik düzende, gerçeklik ile bağı tamamen 

kopmuĢ, kimlik bütünlüğü olmayan psikotik kiĢilik örgütlenmesi ile gerçeği 

değerlendirme yetisi görece korunmuĢ ancak kimlik karmaĢası yaĢayan 

sınırdurum kiĢilik örgütlenmesine sahip hastalar immatür, gerçeği değerlendirme 

yetisi tam ve kimlik bütünlüğü olan nevrotik kiĢilik örgütlenmesine sahip kiĢiler 

ise, matür savunma düzeneklerini kullanmaktadır (165).  

Psikanalitik literatürde “savunma” terimi baĢlarda uyum bozucu olarak 

değerlendirilip hekimin görevinin bu savunmaların gücünü azaltmak olduğu 

düĢünülmüĢtür. Aslında kiĢide bir savunmanın iĢliyor olması ille de patolojik bir 
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Ģeylerin iĢlediği anlamına gelmemektedir. Örneğin; psikanalitik yönelimli 

terapistler psikotik çözülmeleri, savunmaların yetersiz kalmasına kanıt olarak 

değerlendirmiĢlerdir (3). 

Psikanalitik çevre, hepimizin baĢa çıkma yöntemleri ile bütünleĢik hale 

gelmiĢ olan savunma düzenekleri olduğunu varsayar. KiĢinin temel savunma 

düzeneklerini; 1) yapısal mizaç 2) erken çocukluk dönemi yaĢantıları 3) 

ebeveynler tarafından aktarılan ya da öğretilen savunmalar 4) belirli savunmaların 

kullanımının sonuçlarına iliĢkin pekiĢtirici deneyimler gibi faktörlerin çok boyutlu 

etkileĢimi belirlemektedir. KiĢinin en çok kullandığı baĢa çıkma düzeneğinin 

bilinçdıĢı seçimi, psikodinamik kuramlarda “üstbelirlenmiĢ”tir (3).   

Savunmaların, düzenli bir sıra ile ortaya çıktığı yönünde bir kanıt olmasa 

da psikanalitik kuramcılar, bazı savunmaların daha ilkel bir süreci temsil 

ettiklerini, geliĢimin baĢında iĢlevselken sonrasında yetersiz kaldığını ifade 

etmiĢlerdir. Genelde alt düzey savunmalar olan immatür savunmalar, kendilik ve 

dıĢ dünya arasındaki sınırlarla ilgili iken, üst düzey savunma olan matür 

savunmalar benlik ve üstbenlik ile altbenlik arasındaki ya da benliğin 

gözlemleyen ile deneyimleyen kısımları arasındaki gibi içsel sınırlar ile ilgili 

olanlardır. Ġmmatür savunmalar, biliĢsel, dygusal ve davranıĢsal boyutları iç içe 

geçirerek tüm sinir sisteminde ayrıĢmamıĢ Ģekilde iĢlerken, matür savunmalarbu 

süreçlerinde birinde ya da bir kaçında dönüĢüm yapmaktadır. Bir svunmanın 

immatür kabul edilmesi için geliĢimin dil-öncesi ile bağlantısı olduğu gösteren, 

gerçeklik ilkesinin kazanılmıĢ olmaması ve nesne sabitliğinin olmaması gibi 

niteliklere ait bulguların olması gerekmektedir (3). 

Buna karĢın, savunma mekanizmalarının hemen hepsini herkes zaman 

zaman kullanılsa da bazılarının katı ve aĢırı kullanımı patolojik olmasına yol açar. 

Savunma düzeneklerinin benlik geliĢimi ve psikopatoloji ile yakından ilgisi 

bulunmaktadır. Ġmmatür savunma düzeneklerinin aĢırı kullanımı ya da matür 

savunmaların yetersiz oluĢu psikopatoloji ile sonuçlanabilmektedir (3, 162).  Daha 

da ötesinde, bazı araĢtırmacılar, belirli psikopatolojilerle, belirli savunma 
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mekanizmaları arasında iliĢki olduğunu iddia etmektedirler. Örneğin, yapılan bir 

çalıĢmada inkâr, yer değiĢtirme, içe alma, gerileme ve bastırma savunma 

mekanizmalarının intihar giriĢimi olan ergenlerde intihar olmayan ergenlere göre 

anlamlı derecede daha çok görüldüğü bulunmuĢtur (166). Ayrıca, bazı kuramcılar 

da, savunma mekanizmalarının normalin dıĢında belli psikopatolojilerle olan 

iliĢkisinden söz etmektedir. Örneğin, obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğu olan 

bireylerin, yer değiĢtirme, yapıp-bozma, yalıtma savunmalarını daha sık 

kullandıkları, histeride bastırma düzeneği ile arasında güçlü bir iliĢki olduğu ifade 

edilmektedir (167). 

Nitekim savunma düzenekleri, psikopatolojinin değerlendirilmesinde 

önemli bir araç olup gerek tanı, gerekse ayırıcı tanı süreçlerinde savunma 

düzeneklerinin önemi dikkat çekmektedir (162).  

2.4. Mizaç ve Karakter 

 Mizaç (temperament), karakter (character) ve kiĢilik (personality) 

birbirinden farklı kavramlardır. Mizacın karĢılığı olan „‟temperament”,‟‟karıĢım” 

anlamına gelen „‟temperare” sözcüğünden türetilmiĢtir (168). Mizaç; kalıtımla 

geçen ve yaĢam boyunca çok az oranda değiĢen yapısal özelliklerdir. Karakter ise; 

çevrenin ve yetiĢtirilmenin etkisi altında geliĢmiĢ, öğrenilmiĢ tutumlardır; 

dolayısıyla zamanla değiĢtirilebilecek özellikleri içerir. KiĢilik ise; yapısal kurama 

göre, genetik olarak gelen mizaç ile sonradan elde edilmiĢ sosyal ve kültürel 

öğeleri içeren karakterin zekâ ile birleĢmesi sonucu meydana gelmektedir (169).  

Eski Yunanda Hipokrat‟ın, kara safra (melankolik), kan (kolerik, öfkeli), 

sarı safra (plegmatik, sakin-soğukkanlı), lenf (sanguinik, umut dolu) Ģeklindeki 

bilindiği üzere sıvı kuramı ile ilk kez kiĢilik ve mizaç tipleri açıklanmaya 

çalıĢılmıĢtır.             

Geçtiğimiz yüzyıla gelindiği zaman Kraepelin, kiĢinin hastalık olmaksızın 

ömür boyu taĢıdığı özellikleri olarak tanımladığı “kiĢisel görüntü‟‟ (hastalık 

öncesi kiĢilik) ve bu kavramla bağlantılı „‟temel durumlar‟‟ı (fundamental states) 

açıklamıĢtır (170). Depresif tip, hipertimik/manik tip, iritabl tip ve siklotimik tip 
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olmak üzere 4 temel mizaca ayırmıĢtır. Bu kiĢisel görüntü (mizaç), duygudurum 

bozukluklarına kiĢisel yatkınlık sağlayabilmekte, temelde silik ruhsal hastalık 

özellikleri olarak gözlenebilmekte ya da yaĢam boyu bir duygulanım bozukluğu 

olmaksızın kiĢiliğin bir özelliği olabilmektedir (171).              

Schneider 1958 yılında Kraepelin‟in bu gözlemlerini geniĢletmiĢ, depresif 

ve hipomanik mizaçlar tanımlayarak Kraepelin‟in aksine bu iki duygulanım 

mizacının duygudurum bozukluklarıyla genetik olarak bağlantısı olmadığını iddia 

etmiĢtir (169, 171).              

Akiskal da bu alanda yaptığı çalıĢmalar ile afektif mizaç tanımlamasını 

yapmıĢ, bunun duygudurum bozukluklarının temelini oluĢturduğunu iddia etmiĢ 

ve depresif, siklotimik, hipertimik (Kraepelin‟in manik tipine karĢılık gelir), 

irritabl ve anksiyöz mizaç Ģeklinde beĢ temel afektif mizacı tanımlamıĢtır (172).  

Mizaç ve karakter konusunda en çok çalıĢma yapan kiĢilerden biri de 

Ģüphesiz Cloninger‟dir. Cloninger, kiĢilik modeli oluĢturmada fenotip ve 

genotipik kiĢilik boyutlarının birlikte ele alınmasını savunmuĢ ve bu kiĢilik 

yapılarının aynı olduğunu savunan Eysenck modelini kendine temel alsa da bu 

modeli eksik olarak nitelendirmiĢtir (173). 

Cloninger, kiĢiliğin yapısını ve geliĢimini tanımlamak için, boyutsal bir 

psikobiyolojik kiĢilik modeli geliĢtirmiĢtir. Bu model, genetik olarak birbirinden 

bağımsız, yaĢam boyunca orta düzeyde durağan, sosyokültürel etkiler karĢısında 

değiĢmez oldukları ve iĢlemsel bellekte presemantik duyumları içerdikleri 

varsayılan dört mizaç ve yetiĢkinlikte olgunlaĢtıkları ve kendilik kavramları 

hakkında içgörü kazanılması ile kiĢisel ve sosyal etkinliği etkiledikleri varsayılan 

üç karakter boyutunu içermektedir. Mizaç ve karakter özellikleri etiyolojik olarak 

ayrı oluĢumlar olmasına karĢın iĢlevsel olarak bağlantılıdır ve aralarındaki 

etkileĢim dinamik bir kiĢilik organizasyonu ortaya çıkarmaktadır. Psikobiyolojik 

model önceki kiĢilik modellerinden farklı olarak altta yatan sosyal ve biyolojik 

belirleyicileri dikkate almıĢ ve belleğin tiplerini ayırt etmiĢtir (174). Mizaç ya da 

kiĢiliğin “emosyonel çekirdeği”, kortiko-striato-limbik sistemde bulunan 
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kompleks döngüler, birincil sensorikortikal bölge, amigdala, putamen ve kaudat 

nükleuslar tarafından kontrol edilen iĢlemsel(prosedürel) ya da örtülü(implicit) 

belleği kapsamaktadır. ĠĢlemsel bellek öğrenme ile iliĢki içindedir ve bilinç 

dıĢının farkında olmadan yaĢadığı öğrenme ile duygulanım değerini, algılama 

sürecinin anlam öncesini içermektedir. Bir kiĢinin tehlike, yenilik, ödül ve cezaya 

otomatik olarak vereceği yanıt mizaç özellikleri ile doğuĢtan getirilmiĢtir. Mizaç, 

duygu ve öğrenme sisteminde kalıtılabilir ön özellikler oluĢturarak duygulara 

dayanan otomatik davranıĢlar ve alıĢkanlıkların geliĢiminde rol oynar. Mizaç 

özellikleri kalıtılabilir niteliktedir ve tüm kültürlerde, etnik gruplarda benzerdir. 

Bu özellikler kiĢinin yaĢamının ilk yıllarında belirginleĢir ve hayat boyu 

değiĢmeden kalır. 4 temel duygu ile iliĢki göstermektedir. Yapılan ikiz 

çalıĢmalarında bu dört mizaç özelliğinin birbirinden bağımsız olarak aktarıldığı 

gösterilmiĢtir (174). 

Karakter kiĢiliğin kavramsal çekirdeğidir ve neokorteks ile hipokampüs 

tarafından düzenlenen soyutlama, sembolizasyon, yorumlama,  çözümleme, 

mantık süreçleri gibi daha yüksek biliĢsel iĢlevleri içeren semantik (anlamsal) 

bellek ile iliĢkilidir (173, 174). Bu iĢlevler, dıĢ dünya ile benlik hakkındaki 

kavramların geliĢmesine yol açarlar. 

Cloninger‟in psikobiyolojik kiĢilik modelinde, dört temel mizaç boyutu; 

yenilik, tehlike, ceza ve ödüle yanıt olarak çağrıĢımsal öğrenmedeki bireysel 

farklılıklara göre tanımlanmaktadır. Temel duyguların algısal bilgi süreçlerini 

değiĢtirdiği, özellikle Ģartlı uyaranlara verilen bilinçdıĢı yanıtlar gibi erken 

öğrenme özelliklerini biçimlendirdiği tespit edilmiĢ ve bellek sistemleri tarafından 

iĢlenen bilginin kalıtsal eğilimleri yansıtılmıĢtır (175). Bu mizaç boyutları, erken 

geliĢimsel dönemde gözlenebilir özelliktedirler. Erken geliĢimsel dönemde insan 

davranıĢında gözlenen diğer birçok karmaĢık sosyal iĢlevler, özellikle frontal, 

temporal ve limbik kortikal bölgelerdeki yoğun sinapslar ve nöronal devrenin 

düzenlenmesinde rol oynayan bazı aktif ve pasif değiĢiklikler ortaya çıkmaktadır. 

Daha sonra korku, öfke, bezginlik, heyecan gibi temel duygular, daha karmaĢık 

sevgi, empati, sevecenlik, beceriklilik gibi pozitif ikincil duygulara dönüĢür (176). 
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Bu modele uygun olacak Ģekilde geliĢtirdiği ilk ölçek olan Üç Boyutlu 

KiĢilik Ölçeği‟nde (Tridimentional Personality Questionnaire; TPQ) birbirinden 

genetik olarak bağımsız ve her biri farklı birincil ulak sistemi tarafından 

düzenlenen üç farklı mizaç özelliği tanımlamaktadır (176). Buna göre yenilik 

arayıĢı (novelty seeking) (yenilik ve ödül ile cezanın sonlanması gibi sinyallere 

karĢı davranıĢ aktivasyonu) dopaminerjik, zarardan kaçınma (harm avoidance) 

(ceza veya ödülsüzlüğe karĢı davranıĢ inhibisyonu) serotonerjik, ödül bağımlılığı 

(reward dependence) (önceden ödüllendirilen davranıĢların yeniden güçlendirme 

olmadan bir süre devam etmesi davranıĢı) noradrenerjik dizge tarafından 

denetlenmektedir. Cloninger, baĢlangıçta ödül bağımlılığının bir alt grubu olarak 

düĢündüğü sebat etmeyi (persistence), daha sonra ödül bağımlılığının diğer alt 

baĢlıkları ile bağlantılı olmadığını görünce, dördüncü mizaç grubu haline 

getirmiĢtir (175). Cloninger‟e göre bu dört mizaç özelliği birbirinden genetik 

olarak bağımsızdır, yaĢamın erken dönemlerinde Ģekillenir ve kiĢiliğin biyolojik 

temelini oluĢturur.   

 Mizaç özelliği olarak tanımlanan yenilik arayıĢı puanları yaĢla birlikte 

yeni uyaranlara ilginin azalmasıyla her on yılda 1 puan azalmaktadır (177). 

Cloninger „‟kiĢilik‟‟ tanımlaması yerine bu kavramın psikodinamik 

formulasyonlarda sıkça kullanılan Ģeklini, yani „‟karakter‟‟i ele almıĢtır. 

Karakterin, mizacın aksine kalıtsal yönü daha azdır. Belirgin biçimde sosyal 

öğrenme, kültür ve bireye özgü yaĢam olaylarından etkilenmekte, yaĢla birlikte 

olgunlaĢmaktadır. Olgun kiĢiliği tanımlayacak olan üç karakter özelliği kendi 

kendini yönetme, iĢbirliği yapma ve kendi kendini aĢma olarak tanımlanmaktadır. 

Bu karakter özellikleri yaĢla birlikte artıĢ göstermekte, kiĢisel ve sosyal etkinliği 

belirlemekte; zorluklarla dolu bir yaĢam olayı karĢısında kiĢiyi güçlü kılmaktadır. 

Bu özelliği düĢük olan bireyler ise materyalist baĢarılar için uygun kiĢiliklerdir. 

Cloninger bu dört mizaç boyutundan oluĢan özgün modelinin kiĢilik 

özelliklerini yeterince açıklamadığını gözlemlemiĢ; aynı mizaca sahip bireylerin 

farklı davranıĢlar sergileyebildiği bulgusundan yola çıkarak, ölçeğe üç karakter 
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boyutu (kendi kendini yönetme (self-directedness), iĢ birliği yapma 

(cooperativeness), kendini aĢma (self-transcendence) eklemiĢ ve ismini „„Mizaç 

ve Karakter Envanteri‟‟ (Temperament and Character Inventory; TCI) olarak 

değiĢtirmiĢtir (175). 

Cloninger, mizaç modeli ile anksiyete bozukluğu olan bireylerin daha 

yüksek zarardan kaçınma, daha düĢük yenilik arayıĢı ve ödül bağımlılığı 

puanlarına sahip olabileceğini öne sürmektedir (173). Yüksek zarardan kaçınma 

puanlarına sahip kiĢiler, gelecek problemleri ile ilgili olumsuz kaygılar, kaçınma 

davranıĢı, kesin olmayana karĢı korku, yabancılara karĢı utangaçlık ve yüksek 

oranda dayanıksızlık göstermekte ve „‟anksiyöz kiĢilik‟‟, anksiyete bozuklukları 

ve depresif bozukluk karakteristikleri geliĢtirebilmektedirler (175).  Panik 

bozukluğu hastalarının mizaç özelliklerini araĢtıran birçok çalıĢmada kontrol 

grubuna göre yüksek zarardan kaçınma (HA) puanları saptanmıĢtır (178-180). 

Bazı araĢtırmacılar, akut hastalık dönemindeki panik bozukluk hastalarının 

yüksek zarardan kaçınma (HA) puanlarının, anksiyete durumunun Ģiddeti HA 

puanlarını değiĢtirdiği için, semptomatoloji Ģiddetiyle iliĢkili olabileceğini 

önermektedir (181,182). Bu görüĢün tersi olarak, diğer araĢtırmacılar ise yüksek 

HA karakter boyutunun panik bozukluğunun incinebilirliğiyle (vulnerability) 

iliĢkili olduğunu varsaymaktadırlar (178,183).  

Bu tartıĢmanın tedavi öncesi ve sonrası kiĢilik boyutlarını değerlendiren 

uzunlamasına çalıĢmalarla çözümlenebileceği düĢünülmektedir. Bir yüzyıl önce 

Janet ve Freud tarafından kararsızlık ya da düzenlilik gibi kiĢilik faktörlerinin 

obsesif kompulsif bozukluğun geliĢiminde ana rol oynadığı varsayılmasına 

rağmen, kiĢilik ve obsesif kompulsif bozukluk arasındaki iliĢki için hemfikir olan 

görüĢ, bu iliĢkinin anlaĢılmasının zor olduğudur. Boyutsal bir perspektif, kiĢilik 

iĢlevinin tanımlanmasında daha yararlı bir yaklaĢım olabilmekte ve belki de 

kiĢilik ve obsesif kompulsif bozukluk arasında anlamlı iliĢkileri daha iyi ortaya 

çıkarabilmektedir (184). ġimdiye kadar obsesif kompulsif bozukluk hastalarında 

Cloninger‟in kiĢiliğin biyogenetik teorisini ilgilendiren az sayıda çalıĢma 

yürütülmüĢtür. Bu çalıĢmaların hepsinde sağlıklı gönüllüler ile karĢılaĢtırılan 
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obsesif deneklerde zarardan kaçınma (HA) boyutunda daha yüksek puanlar rapor 

edilmiĢtir (185-190). Diğer bildirilen mizaç sapmaları düĢük yenilik arayıĢı (NS) 

ve yüksek ödül bağımlılığını (RD) kapsamaktadır (185, 188, 189). Karakter 

modelleri dikkate alındığında, kendini yönetme (SD) ve iĢbirliği yapma 

boyutunda (C) düĢük puanlar gözlemlenmiĢtir (187-190). 

Mizaç ve Karakter Envanteri'nin, kiĢilik bozukluklarının kümesel 

belirtileri ve tanılarını yordama yeteneği, kiĢilik bozukluğu olan veya olmayan, 

değiĢik tanılardan ayaktan veya yatarak tedavi gören psikiyatri hastaları gibi 

çeĢitli örneklemlerde klinik olarak sınanmıĢtır (173). 

Cloninger‟in modeli, davranıĢ görünümleri ile nörotransmiterler arasında 

bağlantı kurmayı sağlamaktadır. Yenilik arayıĢı, davranıĢsal aktivasyon ile 

dopamin, zarardan kaçınma, davranıĢsal inhibisyon ile serotonin, ödül bağımlılığı 

davranıĢı sürdürme ile norepinefrin, sebat etme davranıĢta ısrar etme ile glutamin 

arasında iliĢkili olduğu ifade edilmiĢtir. Mizaç bileĢenlerinin genetik olarak 

bağımsız oldukları ve %40–60 kalıtsal özellik gösterdikleri düĢünülmektedir. 

Karakter ölçeğinde genetik etkilerin %10–15, yaĢanan çevresel etkilerin %30–35 

oranlarında etkili olduğu öne sürülmektedir (175, 177).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Yeri ve Süresi 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı‟na Ekim 2017-

Mart 2018 tarihleri arasında ayaktan baĢvuran veya kliniğinde yatarak tedavi 

gören, çalıĢmaya dâhil olma kriterlerini karĢılayan 69 OKB hastası çalıĢmaya 

alınmıĢtır. Hastalar otojen ve reaktif OKB diye 2 gruba ayırılmıĢtır. 

3.2. Örneklem Grubunun Seçimi 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Ana Bilim Dalı‟na ayaktan 

baĢvuran ya da yatarak tedavi görmekte olan hastalardan DSM 5 kriterlerine göre 

Obsesif Kompulsif Bozukluk tanısını karĢılayan okuma-yazma bilen 18-65 yaĢ 

arası hastalar çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. Hastalara çalıĢmanın amacı ve gerekçesi 

hakkında sözel bilgi verilmiĢ, katılmaya gönüllü olmayan hastalar çalıĢmaya 

alınmamıĢtır.  

Hastalara bu tanıyı doğrulamak ve ek tanıları dıĢlamak için araĢtırmacı 

tarafından SCID I ve SCID II uygulanmıĢ, baĢka bir Eksen I Bozukluk tanısı olan 

ve herhangi bir Eksen II tanısı olan hastalar çalıĢmadan dıĢlanmıĢtır. Hastalara 

YBOCS, YBOCS belirti kontrol listesi ve Beck Depresyon Envanteri uygulanmıĢ 

ve BDE puanı 17 ve üzerinde olan hastalar ve ayırıcı tanı sorunu olan hastalar da 

çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Herhangi bir antidepresan ya da antipsikotik kullanımı 

olan hastalar çalıĢmaya dâhil edilmiĢtir. 

Klinik görüĢme ve YBOCS belirti kontrol listesine göre hasta grubu, 

otojen ve reaktif olmak üzere iki alt gruba ayrılmıĢtır. Her hastanın 

sosyodemografik verileri alındıktan sonra çalıĢma kriterlerine uygun olan ve 

çalıĢmayı kabul ettiğine dair aydınlatılmıĢ onam imzalayan 69 OKB hastasına 

Bell Nesne ĠliĢkileri ve Gerçeği Değerlendirme Ölçeği (BORRTI), Savunma 

Düzenekleri Ölçeği (SBT-40) ve Karakter ve Mizaç Envanteri (TCI) verilmiĢtir. 
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DıĢlama Kriterleri: 

1. EĢlik eden Eksen 1ve Eksen 2 hastalık tanısı olan bireyler, 

2. Klinik görüĢmede Major Depresyon tanısı düĢünülmese bile Beck 

Depresyon Envanteri skoru 17 ve üzerinde olan hastalar 

3. Okuma-yazma bilmeyenler (ölçekler, öz-bildirim yolu ile 

doldurulmaktadır.) 

4. Nörolojik, metabolik veya inflamatuar hastalığı olan bireyler 

5. Alkol-madde kötüye kullanım, bağımlılık öyküsü olanlar 

6. Mental retardasyon olması 

7. GeçirilmiĢ ağır kafa travması öyküsü  

8. Aynı anda hem otojen hem reaktif obsesyonların varlığı ( mikst 

obsesyon varlığı). 

9. TCI 230. Madde de “ Bu anket formunda çok yalan söyledim.” 

Maddesini DOĞRU olarak kodlayan katılımcılar (TCI profili geçersiz 

kabul edildiği için) 

3.3.  Etik Kurul Onayı 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Etik Kurul komitesinden 2017-

495 numaralı etik kurul onayı alınmıĢtır. 

 3.4.  AraĢtırmanın Bütçesi 

AraĢtırmanın bütçesi belirlenmemiĢ olup araĢtırıcının kendi 

kaynaklarından karĢılanmıĢtır. 

3.5.  Veri Toplama Araçları 

3.5.1 Sosyodemografik Veri Formu 

ÇalıĢmacı tarafından geliĢtirilen sosyodemografik veri formunda: yaĢ, 

cinsiyet, kaçıncı çocuk olduğu, eğitim durumu, medeni hali, çocuk sayısı, 

geçirilmiĢ veya devam etmekte olan bir organik hastalığı olup olmadığı, OKB 
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belirtilerinin baĢlangıç yaĢı, hastalık süresi, kullanmakta olduğu ilaç tedavisi, 

alkol, madde kullanım öyküsü ve ailede ruhsal hastalık olup olmadığını içeren 

sorular bulunmaktadır. Bu form görüĢmeyi yapan çalıĢmacı tarafından 

doldurulmuĢtur. 

3.5.2 Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği 

(Y-BOCS) 

Bu ölçek, OKB olan hastalarda görülen belirtilerin niteliğini ve Ģiddetini 

belirlemek amacıyla Goodman ve Rasmussen tarafından 1989‟da geliĢtirilmiĢ 

olup Uluğ ve SavaĢır tarafından Türkçe‟ye çevrilmiĢtir. Türkçe formunun geçerlik 

ve güvenilirlik çalıĢması ise 1993 yılında Karamustafalıoğlu ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır. 

Toplam 19 maddeden oluĢan ölçekte ilk 10 maddenin puanı 

değerlendirmeye dâhil edilir. 1–5. sorular obsesyonlar, 6–10. sorular 

kompulsiyonlar hakkında değerlendirmeler yapar. Kalan 9 madde ise; kaçınma, 

içgörü, global etkilenim konularında bilgi sağlamaktadır. 

Ölçeğin değerlendirilmesi klinisyen tarafından her bir madde 4 puan 

üzerinden olmak üzere ayrı ayrı puanlanarak yapılır. Alınabilecek maksimum 

puan 40 olup 0-7 puan subklinik; 8-15 puan hafif; 16-23 puan orta; 24-31 puan 

Ģiddetli olarak sınıflandırılır.  

Ölçeğin yanında, geçmiĢteki ve Ģu andaki belirtilerin tanınmasına yardımcı 

olan Y-BOCS Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadır. 

3.5.3 Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

Beck ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen bu ölçek formunda,  hasta 

tarafından doldurulan 21 belirti kategorisi olup her biri için 0-3 arasında puan 

verilen dört seçenek vardır. Hastadan her bir kategori için uygulama günü de dâhil 

son bir hafta içinde kendini nasıl hissettiğini en iyi ifade eden cümleyi seçerek 

iĢaretlemesi istenir. 
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Her madde 0 ile 3 arasında puan alıp toplamda alınabilecek maksimum 

puan 63‟tür. Test puanının yüksekliği depresyon Ģiddetiyle koreledir. Hisli (1988) 

tarafından Türkçe ‟ye uyarlaması yapılmıĢtır. AraĢtırmamızda komorbid 

depresyon tanısı klinik görüĢmeler ve SCID-I tarama ile dıĢlanmasına rağmen 

yine de BDE uygulanmıĢtır. 

3.5.4. DSM-IV Eksen I bozuklukları için yapılandırılmıĢ klinik görüĢme 

(SCID- I) 

First, Spitzer, Gibbon ve Williams tarafından geliĢtirilen, özgün adı 

“Structured Clinical Interview for DSM- IV, Clinical Version” olan; DSM-IV‟e 

göre Eksen Ⅰ tanısının araĢtırılmasında, görüĢmeci tarafından uygulanan 

yapılandırılmıĢ bir klinik görüĢme formudur. Özkürkçügil (1999)  ve arkadaĢları 

tarafından Türkçe geçerlilik ve güvenirlirliği yapılmıĢtır. 

3.5.5. DSM-IIIR Eksen II bozuklukları için yapılandırılmıĢ klinik görüĢme 

(SCID-II):  

Spitzer, Williams ve Gibbon tarafından geliĢtirilen, özgün adı “Structured 

Clinical Interview for DSM-III-R, Personality Disorders” olan; DSM-III‟e göre 

Eksen 2 tanısı araĢtırılmasında, görüĢmeci tarafından uygulanan yapılandırılmıĢ 

bir klinik görüĢme formudur. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Sorias ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. 

3.5.6. Bell Nesne ĠliĢkileri ve Gerçeği Değerlendirme Envanteri (BORRTI)  

Bell Nesne ĠliĢkileri ve Gerçeği Değerlendirme Ölçeği (BORRTI), Bell (1995) 

tarafından psikodinamik yaklaĢımın ruh sağlığı modeline paralel olarak egonun 

nesne iliĢkileri ve geçeği değerlendirme gibi iki önemli boyutunu ölçmek için 

geliĢtirilmiĢtir. Nesne ĠliĢkileri Kuramı çerçevesinde geliĢtirilen BORRTI 

özellikle de kiĢilik bozuklukları, yeme bozuklukları ve psikotik durumları 

değerlendirmeye elveriĢli bir öz-bildirim ölçeğidir. Bu ölçek, yarısı nesne 

iliĢkileri, yarısı gerçeği değerlendirme olmak üzere toplam 90 maddeden oluĢup 

doğru-yanlıĢ Ģeklinde yanıtlanmaktadır.  
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Nesne ĠliĢkileri boyutu: 

YabancılaĢma,  

Güvensiz Bağlanma,  

Benmerkezcilik,  

Sosyal Yetersizlik; 

Gerçeği Değerlendirme boyutu: 

Gerçekliğin Bozulması,  

Algıların Belirsizliği,  

Halisünasyon ve Delüzyonlar  

 Alt boyutlarında ağırlıklı puan hesaplamasının dıĢında T-skorları 

üzerinden hesaplama yapılmaktadır. Patolojik kullanım için kesme puanı 60 

olarak belirlenmiĢ (159). 

BORRTĠ‟nin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢmaları da Uluç ve Tüzün 

(2013) tarafından yapılmıĢtır.  

3.5.7. Savunma Biçimleri Testi (40 Maddelik Form) (SBT-40)  

Bilinç dıĢı kullanılan savunma mekanizmalarının bilinç düzeyindeki 

yansımalarını değerlendiren, ilk olarak Bond, Gardner, Christian ve Sigal (1983) 

tarafından geliĢtirilen Savunma Biçimleri Testi‟nin ilk formu, 26 savunmayı ölçen 

88 maddeden oluĢmaktadır. Andrews, Singh ve Bond (1993) tarafından, 20 

savunma mekanizmasını ölçen 40 maddeye indirilerek ölçeğin kısa formu 

geliĢtirildi. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması ise Yılmaz, Gençöz 

ve Ak (2007) tarafından yapılmıĢtır. 

Her bir madde, 1 (bana hiç uygun değil) ile 9 (bana çok uygun) arasında 

değerlendirilmektedir. Ölçek 20 savunma mekanizması, ilkel-olgunlaĢmamıĢ, 

nevrotik ve olgun olmak üzere 3 boyutta ele alınmaktadır. AĢağıda bu üç boyut ve 

içerdiği savunmalar yer almaktadır:    

a. Ġmmatür Savunmalar: Rasyonalizasyon, otistik fantezi, yer değiĢtirme, 

gerileme, eyleme dökme/dıĢavurum, pasif agresyon, yansıtma, yalıtma, 

değersizleĢtirme, inkar, dissosiyasyon, bölme ve bedenselleĢtirme  
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b. Nevrotik Savunmalar: Yapma-bozma, yapay özgecilik, idealleĢtirme, 

karĢıt tepki geliĢtirme.  

c. Matür Savunmalar: Bastırma (baskılama), yüceltme, mizah ve geleceği 

tahmin/beklenti. 

3.5.8. Mizaç ve Karakter Envanteri (TCI)  

 Cloninger, mizaç ve karakter üzerine geliĢtirdiği psikobiyolojik bir 

modele uygun olacak Ģekilde Mizaç ve Karakter ölçeğini geliĢtirmiĢtir (176). 

Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Köse ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır (198).  Ölçek “Doğru” ya da “YanlıĢ ” Ģeklinde yanıtlanan 240 

maddeden oluĢan bir öz-bildirim ölçeğidir. Ölçek 4 mizaç boyutu, 3 karakter 

boyutu ve bunların toplam 24 alt ölçeğinden oluĢmuĢtur.  

Yenilik ArayıĢı mizaç boyutu:  

keĢfetmekten heyecan duyma-kayıtsız bir katılık, 

dürtüsellik-iyice düĢünme,  

savurganlık- tutumluluk,  

düzensizlik- düzenlilik  

Zarardan Kaçınma mizaç boyutu: 

beklenti endiĢesi ve karamsarlık-sınırsız iyimserlik,  

belirsizlik korkusu,  

yabancılardan çekinme,  

çabuk yorulma ve dermansızlık  

Ödül Bağımlılığı boyutu: 

duygusallık, 

bağlanma,  

bağımlılık  

Sebat Etme mizaç boyutu: alt ölçeği yoktur. 

Kendini Yönetme karakter boyutu: 

sorumluluk alma-kınama,  

amaçlılık-amaçsızlık,  

beceriklilik,  
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kendini kabullenme-kendisiyle çekiĢme,  

aydınlanmıĢ ikinci mizaç(görev duygusu)  

ĠĢbirliği Yapma karakter boyutu: 

 kabullenme- sosyal hoĢgörüsüzlük, 

 empati duyma- sosyal ilgisizlik,  

yardımseverlik- yardım sevmezlik,  

acıma- intikamcılık,  

temiz kalplilik/vicdanlılık-kendine yarar sağlama   

Kendini AĢma karakter boyutu: 

kendini kaybetme-kendilik bilincinde yaĢantı,  

kiĢiler arası özdeĢim- kendi kendine ayrıĢma,  

manevi kabullenme- akılcı maddecilik  

3.6. Ġstatistik Analizler 

 Ġstatistik değerlendirmeler SPSS 21.0 IBM paket programı kullanılarak 

yapılmıĢtır. Tüm değerlendirmelerde parametrik testler kullanılmıĢtır. 

Sosyodemografik verilerin değerlendirilmesinde betimsel analiz yöntemleri, 

gruplar arası karĢılaĢtırma yaparken, T-Testi ve Ki-Kare, bağımlı değiĢkenler 

arasındaki iliĢkiyi incelemek için de Pearson Korelasyon analiz yöntemleri 

kullanılmıĢtır. Bazı bağımsız değiĢkenlerin bağımlı değiĢkenler üzerindeki 

etkisini incelemek için de Tek Yönlü Kovaryans analiz yöntemi kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde obsesif kompulsif bozukluğu olan kiĢilere uygulanan OKB, 

depresyon, savunma mekanizmaları, nesne iliĢkiler, mizaç ve karakter ölçeklerine 

ait verilerin sonuçları verilecektir.  

4.1. OKB Gruplarına Göre Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Katılımcılara ait sosyodemografik veriler Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. OKB 

hastaları reaktif ve otojen Ģeklinde iki gruptan oluĢmaktadır. Gruplar arasında 

sosyodemografik değiĢkenler açısından fark olup olmadığını belirlemek için Ki-

Kare ve T-Testi analiz yöntemleri kullanılmıĢtır. Gruplar arasında eğitim 

durumları (X
2
=3.580, p=.310), yaĢ (t=0.893, p=.375) ve çalıĢma durumu 

(X
2
=0.227, p=.633) açısından anlamlı bir fark olmadığı ancak cinsiyet dağılımı 

açısından anlamlı bir fark olduğu (X
2
=6.256, p<.05) görülmüĢtür. Otojen grupta 

erkek katılımcıların daha fazla olduğu görülmektedir. 
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Tablo 2. Katılımcılara Ait Sosyodemografik Özellikler 

 

DeğiĢkenler 

Reaktif 

(N=34) 

Otojen 

(N=35) 

 

N 

 

% 

 

N 

 

% 

Cinsiyet  

Kadın  28 82.4 19 54.3 

Erkek  6 17.6 16 45.7 

Medeni Durum     

Bekâr  15 44.1 24 68.6 

Dul/BoĢanmıĢ 7 35.3 4 20 

Evli 12 20.6 7 11.4 

Eğitim Durumu     

Ġlköğretim  10 29.4 8 22.9 

Lise 16 47.1 12 34.3 

Üniversite 8 23.5 15 42.9 

ÇalıĢma Durumu     

ÇalıĢmıyor  26 76.5 25 71.4 

ÇalıĢıyor  8 23.5 10 28.6 

 Ort. s.d Ort. s.d. 

YaĢ 33.03 12.13 30.51 11.24 

 

 OKB hasta gruplarına ait hastalıkla iliĢkin bilgiler ise Tablo 3‟de 

belirtilmiĢtir. Gruplar arasında bu değiĢkenler açısından fark olup olmadığını 
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belirlemek için Ki-Kare ve T-Testi analiz yöntemleri kullanılmıĢtır. Gruplar 

arasında psikiyatri servisine yatıĢ sayısı (t=0.304, p=.762), Ģikâyet süresi (t=-

0.542, p=.590), hastalık baĢlangıç yaĢı (t=1.290, p=.201), aile öyküsü (X
2
=4.449, 

p=.217), aldıkları tedavi ve antipsikotik ilaç kullanımı (X
2
=0.029, p=.865) 

açısından anlamlı bir fark olmadığı görülmüĢtür.  

Tablo 3. Katılımcılara Ait Hastalık Özellikler 

 

DeğiĢkenler 

Reaktif 

(N=34) 

Otojen 

(N=35) 

 

N 

 

% 

 

N 

 

% 

Psikiyatrik Ġlaç Kullanımı 

Antidepresan 21 61.8 22 62.9 

Antidepresan+Tipik 

Antipsikotik 

0 0 4 11.4 

Antidepresan+Atipik 

Anipsikotik 

11 32.4 8 22.9 

BDT 2 5.9 1 2.9 

Aile Öyküsü     

Yok  22 64.7 28 80 

OKB Öyküsü 8 23.5 2 5.7 

Psikotik Bozukluklar 1 2.9 1 2.9 

Diğer 3 8.8 4 11.4 

 Ort. s.d Ort. s.d. 

Psikiyatri Servisine YatıĢ 0.41 1.78 0.31 0.58 

ġikâyet Süresi 5.5 6.84 6.37 6.5 

Hastalık BaĢlangıç YaĢı 27.53 11.45 24.14 10.30 
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 Reaktif ve otojen OKB grupları, YBOCS ve BDE ölçek puanları açısından 

karĢılaĢtırmak içim T-Testi analizi yapılmıĢ, sonuçlar Tablo 4‟te gösterilmiĢtir. 

Tablo incelendiğinde gruplar arasında YBOCS (t=1.715, p=.090) ve BDE 

(t=1.044, p=.300) puanları açısından anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır. 

 

Tablo 4. OKB Gruplarına Göre YBOCS ve BDE Ölçek Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Ölçekler Grup N Ortalama S Sd t p 

YBOCS Reaktif  34 19.12 8.37 65.42 1.715 .090 

Otojen  35 15.86 7.37 

BDE Reaktif  34 12.15 4.55 66.18 1.044 .300 

Otojen  35 10.91 5.24 

*p<.001 

4.2. OKB Gruplarına Göre Bell Nesne ĠliĢkileri ve Gerçeği Değerlendirme 

Testi (BORRTI) Sonuçlarının KarĢılaĢtırması 

OKB grupları BORRTI alt ölçek puanları açısından T-Testi analizi ile 

karĢılaĢtırılmıĢ ve sadece Benmerkezcilik (t=2.126, p<.05) puanları açısından 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (Tablo 5). Buna göre, reaktif grupta yer alanlar 

(Ort.=11.29±5.54), otojen grupta yer alanlardan (Ort.=8.46±5.55) anlamlı olarak 

daha fazla Benmerkezcilik puanı almıĢlardır.  Cinsiyet değiĢkenin etkisini ortadan 

kaldırarak gruplar arasında ölçek puanları açısından fark olup olmadığını 
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incelemek için Tek Yönlü Varyans analizi yapılmıĢtır. Sonuçta tüm alt ölçek 

puanları açısından anlamlı bir fark bulunamamıĢtır.  

 

Tablo 5. OKB Gruplarına Göre Bell Nesne ĠliĢkileri ve Gerçeği 

Değerlendirme Ölçeği (BORRTI) Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

BORRTI Grup N Ortalama S Sd t p 

YabancılaĢma Reaktif  34 17.97 7.45 62.38 1.950 .056 

Otojen  35 14.83 5.81 

Güvensiz 

Bağlanma 

Reaktif  34 11.56 5.38 60.67 1.866 .067 

Otojen  35 9.43 3.97 

Benmerkezcilik Reaktif  34 11.29 5.54 66.95 2.126* .037 

Otojen  35 8.46 5.55 

Sosyal Yetersizlik Reaktif  34 8.65 4.55 67.00 1.682 .097 

Otojen  35 6.77 4.71 

Gerçekliğin 

Bozulması 

Reaktif  34 11.97 8.61 65.18 1.557 .124 

Otojen  35 8.94 7.49 

Algıların 

Belirsizliği 

Reaktif  34 9.12 3.76 66.24 0.473 .638 

Otojen  35 8.66 4.32 

Halüsinasyonlar 

Delüzyonlar 

Reaktif  34 5.21 5.38 65.01 0.524 .602 

Otojen  35 4.57 4.64 

*p<.05 
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 Gruplara ait BORRTI alt test puanları T puanlarına çevrilmiĢ ve bu 

puanlara göre nesne iliĢkileri açısından patolojik düzeyde olanlar ve olmayanlar 

ayrılmıĢtır. Gruplar T puanları açısından Ki-Kare analizi ile karĢılaĢtırılmıĢtır 

(Tablo 6). Sonuçta, sadece Güvensiz Bağlanma alt test T puanı açısından anlamlı 

bir fark olduğu belirlenmiĢtir (X
2
=6.250, p<.05). Reaktif grupta Güvensiz 

Bağlanmanın olması yönünde bir yığılma olduğu görülmüĢtür.  

Tablo 6. OKB Gruplarının BORRTI T Puanlarına Göre KarĢılaĢtırılması 

BORRTI Reaktif Otojen X
2 

p 

N % N % 

YabancılaĢma 1.759 .185 

Olan  20 57.1 15 42.9 

Olmayan 14 41.2 20 57.1 

Güvensiz 

Bağlanma 

    6.250* .012 

Olan  14 73.7 5 26.3 

Olmayan 20 40 30 60 

Benmerkezcilik      3.587 .058 

Olan  25 58.1 18 41.9 

Olmayan 9 34.5 17 65.4 

Sosyal 

Yetersizlik  

    2.442 .118 

Olan  18 60 12 40 

Olmayan 16 41 23 59 

Gerçeğin 

Bozulması 

    0.750 .387 

Olan  21 53.8 18 46.2 

Olmayan 13 43.3 17 56.7 

Algıların 

Belirsizliği 

    0.116 .733 

Olan  12 52.2 11 47.8 

Olmayan 22 47.8 24 52.2 

Halüsinasyonlar 

Delüzyonlar 

    0.153 .696 

Olan  21 51.2 20 48.8 

Olmayan 13 46.4 15 53.6 

*p<.05 
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4.3. OKB Gruplarına Göre Savunma Biçimleri Testi (SBT-40) Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırması 

Her iki grup uygulanan savunma biçimleri ölçek puanları açısından da T-

Testi analizi yapılarak karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 7). Sonuçlar incelendiğinde her iki 

grup arasında Yansıtma (t=2.792, p<.01), Ġnkâr  (t=-2.497, p<.05),  Disosiyasyon 

(t=-2.249, p<.05) ve Bölme (t=2.310, p<.05)  açısından anlamlı bir fark olduğu, 

diğer alt ölçümler açısından ise bu tarz bir farkın olmadığı saptanmıĢtır. Otojen 

gruptaki hastalar (Ort.=8.11±3.95) reaktif grubundaki hastalardan 

(Ort.=11.15±4.99) anlamlı olarak daha az yansıtma savunma biçimini 

kullanmaktadırlar. Benzer Ģekilde otojen gruptaki hastalar (Ort.=7.03±3.82) 

reaktif grubundaki hastalardan (Ort.=9.35±4.50) anlamlı olarak daha az bölme 

savunma biçimini kullanmaktadırlar. Otojen gruptaki hastalar (Ort.=8.29±4.51) 

reaktif grubundaki hastalardan (Ort.=5.97±3.08) anlamlı olarak daha fazla 

yadsıma/inkar savunma biçimini kullanmaktadırlar. Yine otojen gruptaki hastalar 

(Ort.=5.14±4.06) reaktif grubundaki hastalardan (Ort.=3.41±2.03) anlamlı olarak 

daha fazla disosiyasyon savunma biçimini kullanmaktadırlar. Cinsiyet değiĢkenin 

etkisini ortadan kaldırarak gruplar arasında ölçek puanları açısından fark olup 

olmadığını incelemek için Tek Yönlü Varyans analizi yapılmıĢtır. Sonuçta tüm alt 

ölçek puanları açısından anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 
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Tablo 7. OKB Gruplarına Göre Savunma Biçimleri Ölçeği Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Savunma 

Biçimleri Ölçeği 

Grup N Ortalama S Sd t p 

Yansıtma  Reaktif  34 11.15 4.99 62.83 2.792** .007 

Otojen  35 8.11 3.95 

Pasif Agresyon Reaktif  34 9.24 4.91 65.86 0.335 .738 

Otojen  35 8.86 4.43 

DıĢa vurma  Reaktif  34 10.26 5.57 60.31 0.759 .451 

Otojen  35 9.37 4.07 

Yalıtma Reaktif  34 9.79 4.90 65.99 0.197 .844 

Otojen  35 9.57 4.46 

DeğersizleĢtirme  Reaktif  34 7.97 4.17 66.90 0.113 .910 

Otojen  35 7.86 4.14 

Otistik Fantezi Reaktif  34 7.18 4.42 66.80 -0.321 .749 

Otojen  35 7.51 4.31 

Ġnkâr Reaktif  34 5.97 3.08 60.20 -2.497* .015 

Otojen  35 8.29 4.51 

Yer DeğiĢtirme Reaktif  34 8.82 4.92 63.21 0.526 .601 

Otojen  35 8.26 3.95 

Disosiyasyon  Reaktif  34 3.41 2.03 50.35 -2.249* .029 

Otojen  35 5.14 4.06 

Bölme Reaktif  34 9.35 4.50 64.58 2.310* .024 

Otojen  35 7.03 3.82 

MantıksallaĢtırma  Reaktif  34 7.26 4.38 64.50 -1.162 .249 

Otojen  35 8.40 3.70 



63 

 

 

BedenselleĢtirme  Reaktif  34 11.35 4.84 66.49 0.492 .624 

Otojen  35 10.74 5.45 

Yapma Bozma Reaktif  34 11.32 4.35 66.99 1.187 .240 

Otojen  35 10.06 4.52 

Yapay Özgecilik Reaktif  34 13.41 3.29 66.97 0.120 .905 

Otojen  35 13.31 3.46 

ĠdealleĢtirme  Reaktif  34 8.82 5.21 66.57 0.182 .856 

Otojen  35 8.60 4.95 

KarĢıt Tepki 

GeliĢtirme 

Reaktif  34 9.94 3.92 66.98 1.386 .170 

Otojen  35 8.60 4.12 

Yüceltme  Reaktif  34 9.12 4.76 63.75 -1.876 .065 

Otojen  35 11.09 3.90 

Mizah  Reaktif  34 9.15 4.57 63.34 -0.338 .737 

Otojen  35 9.49 3.69 

Beklenti  Reaktif  34 11.76 4.44 61.82 -0.696 .489 

Otojen  35 12.43 3.40 

Baskılama  Reaktif  34 8.59 4.82 64.85 1.415 .162 

Otojen  35 7.06 4.13 

Ġmmatür 

Savunmalar 

Reaktif  34 101.76 29.49 66.96 0.368 .714 

Otojen  35 99.14 29.66 

Nevrotik 

Savunmalar 

Reaktif  34 43.50 10.00 66.85 1.168 .247 

Otojen  35 40.57 10.81 

Matür 

Savunmalar 

Reaktif  34 38.62 12.35 65.49 -0.513 .610 

Otojen  35 40.06 10.92 

*p<.05,**p<.01 
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4.4. OKB Gruplarına Göre Mizaç ve Karakter Envanteri (TCI) Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırması 

 OKB grupları Mizaç ve Karakter Envanteri alt test puanları açsından T-

Testi analiz yöntemi ile karĢılaĢtırılmıĢ ve sonuçlar Tablo 8‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo incelendiğinde gruplar arasında Yenilik ArayıĢı 1 (KeĢfetmekten heyecan 

duyma-Kayıtsız bir katılık) alt test puanları açısından anlamlı bir fark varken (t=-

2.404, p<.05), diğer alt test puanları açısından anlamlı bir fark yoktur. Otojen 

gruptakiler (Ort.=5.91±2.13), reaktif gruptakilerden (4.65±2.24) anlamlı olarak 

daha yüksek Yenilik ArayıĢı 1 (KeĢfetmekten heyecan duyma-Kayıtsız bir katılık) 

puanı almıĢlardır. Sebat Etme alt test puanları açısından ise sınırda bir anlamlılık 

düzeyi olduğu görülmektedir. (t=1.993, p=.05). Cinsiyet değiĢkenin etkisini 

ortadan kaldırarak gruplar arasında ölçek puanları açısından fark olup olmadığını 

incelemek için Tek Yönlü Varyans analizi yapılmıĢtır. Sonuçta tüm alt ölçek 

puanları açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. 
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Tablo 8. OKB Gruplarına Göre Mizaç ve Karakter Envanteri Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Mizaç ve 

Karakter 

Envanteri 

Grup N Ortalama S Sd t p 

Yenilik 

ArayıĢı 1 

Reaktif  34 4.65 2.24 66.59 -2.404* .019 

Otojen  35 5.91 2.13 

Yenilik 

ArayıĢı 2 

Reaktif  34 3.44 1.88 66.47 0.145 .885 

Otojen  35 3.37 2.12 

Yenilik 

ArayıĢı 3 

Reaktif  34 4.03 2.28 66.80 -0.315 .754 

Otojen  35 4.20 2.22 

Yenilik 

ArayıĢı 4 

Reaktif  34 3.24 1.83 66.92 -1.620 .110 

Otojen  35 3.97 1.95 

Yenilik 

ArayıĢı 

Toplam 

Reaktif  34 15.35 5.09 66.99 -1.681 .097 

Otojen  35 17.46 5.30 

Zarardan 

Kaçınma 1 

Reaktif  34 8.38 2.09 66.04 1.645 .105 

Otojen  35 7.49 2.43 

Zarardan 

Kaçınma 2 

Reaktif  34 5.62 1.44 64.12 0.055 .956 

Otojen  35 5.60 1.19 

Zarardan 

Kaçınma 3 

Reaktif  34 5.42 1.71 65.23 1.088 .281 

Otojen  35 4.91 2.08 

Zarardan 

Kaçınma 4 

Reaktif  34 5.88 2.45 64.03 -0.429 .670 

Otojen  35 6.11 2.03 

Zarardan 

Kaçınma 

Toplam 

Reaktif  34 25.29 5.61 67.00 0.861 .392 

Otojen  35 24.11 5.77 

Ödül 

Bağımlılığı 1 

Reaktif  34 7.32 1.59 64.39 0.187 .852 

Otojen  35 7.26 1.34 

Ödül Reaktif  34 3.56 1.97 66.51 -0.705 .484 
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Bağımlılığı 2 Otojen  35 3.91 2.21 

Ödül 

Bağımlılığı 3 

Reaktif  34 2.74 1.46 65.66 -0.621 .537 

Otojen  35 2.94 1.30 

Ödül 

Bağımlılığı 

Toplam 

Reaktif  34 13.62 3.31 66.93 -0.623 .535 

Otojen  35 14.11 3.31 

Sebat Etme Reaktif  34 5.21 1.89 66.75 1.993 .050 

Otojen  35 4.31 1.83 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 1 

Reaktif  34 3.29 2.22 66.44 -1.634 .107 

Otojen  35 4.14 2.09 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 2 

Reaktif  34 4.47 1.85 66.82 -1.944 .056 

Otojen  35 5.37 2.00 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 3 

Reaktif  34 2.00 1.37 65.82 -1.348 .182 

Otojen  35 2.49 1.62 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 4 

Reaktif  34 5.56 2.35 66.16 1.079 .284 

Otojen  35 4.97 2.16 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 5 

Reaktif  34 7.32 1.90 66.68 -0.692 .491 

Otojen  35 7.66 2.10 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 

Toplam 

Reaktif  34 22.65 6.94 65.94 -1.240 .219 

Otojen  35 24.63 6.30 

ĠĢ Birliği 

Yapma 1 

Reaktif  34 5.53 2.00 66.44 0.276 .783 

Otojen  35 5.40 1.88 

ĠĢ Birliği 

Yapma 2 

Reaktif  34 4.09 1.44 66.95 0.336 .738 

Otojen  35 3.97 1.44 

 ĠĢ Birliği 

Yapma 3 

Reaktif  34 4.68 1.25 
65.55 0.058 .954 

Otojen  35 4.66 1.49 
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 ĠĢ Birliği 

Yapma 4 

Reaktif  34 6.82 3.04 
66.26 0.033 .974 

Otojen 35 6.80 2.82 

ĠĢ Birliği 

Yapma 5 

Reaktif  34 8.26 1.24 
64.88 -1.205 .232 

Otojen 35 8.60 1.06 

ĠĢ Birliği 

Yapma 

Toplam  

Reaktif  34 29.38 6.20 

64.53 -0.033 .973 
Otojen 35 29.43 5.24 

Kendi 

Kendini 

AĢma 1 

Reaktif  34 5.94 2.57 

66.12 -0.147 .884 
Otojen 35 6.03 2.36 

Kendi 

Kendini 

AĢma 2 

Reaktif  34 4.50 1.74 

66.44 -0.606 .547 
Otojen 35 4.77 1.97 

Kendi 

Kendini 

AĢma 3 

Reaktif  34 7.38 2.63 

66.46 -1.098 .276 
Otojen 35 8.06 2.47 

Kendi 

Kendini 

AĢma 

Toplam 

Reaktif  34 17.82 5.16 

65.30 -0.885 .379 Otojen 35 18.86 4.51 

*p<.05 

4.5. OKB Gruplarına Göre Korelasyon Analizi Sonuçlarının KarĢılaĢtırması 

 Reaktif grupta yer alanların Ģikâyet süresi, YBOCS, Beck Depresyon 

Ölçek puanları ile uygulanan diğer ölçek puanları arasında bir iliĢki olup olmadığı 

incelenmek için Pearson Korelasyon analizi yapılmıĢ ve sonuçlar Tablo 9‟da 

sunulmuĢtur. Tabloya göre, Beck Depresyon Ölçeği puanları ile Ġmmatür 

Savunmalar (r=0.416, p<.05), Gerçekliğin Bozulması (r=0.393, p<.05) ve 

Algıların Belirsizliği (r=0.384, p<.05) pozitif yönde; Kendi Kendini Yönetme 

Toplam puanları (r=-0.456, p<.01) ile negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢtır. Diğer ölçek puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır.   
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Tablo 9. Reaktif Grupta ġikâyet süresi, YBOCS, Beck Depresyon Ölçeği ile 

Uygulanan Diğer Ölçek Puanları Arasındaki ĠliĢki  

*p<.05, **p<.01 

 

Ölçekler ġikâyet Süresi YBOCS BECK 

Depresyon 

Ġmmatür 

Savunmalar 

.137 -.069 .416* 

Nevrotik 

Savunmalar 

.182 -.211 .201 

Matür Savunmalar .234 -.211 -.180 

YabancılaĢma .085 -.033 .332 

Güvensiz 

Bağlanma 

.110 -.153 .233 

Benmerkezcilik .046 -.083 .269 

Sosyal Yetersizlik .241 -.150 .324 

Gerçekliğin 

Bozulması 

.077 -.009 .393* 

Algıların 

Belirsizliği 

-.102 .149 .384* 

Halüsinasyonlar 

Delüzyonlar 

.053 .171 .220 

Yenilik ArayıĢı 

Toplam 

.138 -.352* -.008 

Zarardan 

Kaçınma Toplam 

.096 .053 .192 

Ödül Bağımlılığı 

Toplam 

-.026 -.054 .187 

Sebat Etme 

Toplam 

-.034 .206 .010 

Kendi Kendini 

Yönetme Toplam 

-.169 .106 -.456** 

ĠĢ Birliği Yapma 

Toplam 

-.505** .005 .035 

Kendi Kendini 

AĢma Toplam 

.001 -.065 .155 
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Reaktif grupta Savunma Düzenekleri Ölçek Puanları ile Nesne ĠliĢkiler, 

Mizaç ve Karakter Ölçek puanları arasında iliĢki olup olmadığına Pearson 

Koreslayon analizi ile bakılmıĢtır (Tablo 10). Ġmmatür Savunmalar puanı ile 

YabancılaĢma (r=0.668, p<.01), Güvensiz Bağlanma (r=0.798, p<.01), 

Benmerkezcilik (r=0.783, p<.01), Sosyal Yetersizlik (r=0.428, p<.01), 

Gerçekliğin Bozulması (r=0.850, p<.01), Algıların Belirsizliği (r=0.682, p<.01), 

Halüsinasyonlar ve Delüzyonlar (r=0.770, p<.01), Zarardan Kaçınma Toplam 

(r=0.400, p<.01), Kendi Kendini AĢma Toplam(r=0.620, p<.01) puanları arasında 

pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu, Ödül Bağımlılığı Toplam (r=-0.378, 

p<.05),  Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-0.803, p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma 

Toplam (r=-0.569, p<.01) puanları arasında ise negatif yönde anlamlı bir iliĢki 

olduğu bulunmuĢtur.  

Nevrotik Savunmalar puanı ile Güvensiz Bağlanma (r=0.365, p<.05), 

Gerçekliğin Bozulması (r=0.351, p<.05) ve Kendi Kendini AĢma 

Toplam(r=0.562, p<.01) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu, 

Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-0.373, p<.05) puanları arasında ise negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır.  

Matür Savunmalar puanları ile Yenilik ArayıĢı Toplam (r=0.409, p<.05) 

puanları ile pozitif yönde anlamlı bir iliĢki varken, Zarardan Kaçınma Toplam 

(r=-0.422, p<.01) puanları ile negatif yönde anlamlı bir iliĢki vardır. 
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Tablo 10. Reaktif Grupta Savunma Düzenekleri Ölçek Puanları ile Nesne 

ĠliĢkiler, Mizaç ve Karakter Ölçek Puanları Arasındaki ĠliĢki  

*p<.05,**p<.01 

 

Reaktif grupta Nesne ĠliĢkileri ile Mizaç ve Karakter Ölçek Puanları 

arasındaki iliĢki de Pearson Korelasyon analizi ile incelenmiĢ olup sonuçlar Tablo 

Ölçekler Ġmmatür 

Savunmalar 

Nevrotik 

Savunmalar 

Matür 

Savunmalar 

YabancılaĢma .668** .219 -.087 

Güvensiz 

Bağlanma 

.798** .365* -.075 

Benmerkezcilik .783** .314 .112 

Sosyal Yetersizlik 
.428* .254 -.144 

Gerçekliğin 

Bozulması 

.850** .351* -.047 

Algıların 

Belirsizliği 

.682** .242 -.199 

Halüsinasyonlar 

Delüzyonlar 

.770** .306 -.052 

Yenilik ArayıĢı 

Toplam 

.062 .083 .409* 

Zarardan 

Kaçınma Toplam 

.400* .062 -.422** 

Ödül Bağımlılığı 

Toplam 

-.378* .032 .028 

Sebat Etme 

Toplam 

-.191 -.142 -.017 

Kendi Kendini 

Yönetme Toplam 

-.803** -.373* .234 

ĠĢ Birliği Yapma 

Toplam 

-.569** -.115 -.053 

Kendi Kendini 

AĢma Toplam 

.620** .562** .088 



71 

 

 

11‟de belirtilmiĢtir. YabancılaĢma puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam 

(r=0.557, p<.01) ve Kendi Kendini AĢma Toplam(r=0.586, p<.01) puanları 

arasında pozitif yönde, Ödül Bağımlılığı Toplam (r=-0.358, p<.05), Kendi 

Kendini Yönetme Toplam (r=-0.662, p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-

0.569, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu 

görülmüĢtür.  

Güvensiz Bağlanma puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.409, 

p<.05) ve Kendi Kendini AĢma Toplam(r=0.621, p<.01) puanları arasında pozitif 

yönde, Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-0.837, p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma 

Toplam (r=-0.582, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu 

bulunmuĢtur. 

Benmerkezcilik puanları ile Kendi Kendini AĢma Toplam(r=0.529, p<.01) 

puanları arasında pozitif yönde, Ödül Bağımlılığı Toplam (r=-0.377, p<.05), Sebat 

Etme Toplam (r=-0.366, p<.05), Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-0.731, 

p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.600, p<.01) puanları arasında negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır.  

Sosyal Yetersizlik puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.374, p<.05) 

ve Kendi Kendini AĢma Toplam(r=0.460, p<.01) puanları arasında pozitif yönde, 

Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-489, p<.01) puanları arasında negatif yönde 

anlamlı bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. 

Gerçekliğin Bozulması puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.368, 

p<.05) ve Kendi Kendini AĢma Toplam(r=0.701, p<.01) puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı bir iliĢki varken, Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-0.755, 
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p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.571, p<.01) puanları arasında negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki vardır. 

Algıların Belirsizliği puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.434, 

p<.05) ve Kendi Kendini AĢma Toplam(r=0.426, p<.05) puanları arasında pozitif 

yönde, Ödül Bağımlılığı Toplam (r=-0.463, p<.05), Kendi Kendini Yönetme 

Toplam (r=-0.731, p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.346, p<.05) puanları 

arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu görülmüĢtür. 

Son olarak Halüsinasyonlar ve Delüzyonlar puanları ile Zarardan Kaçınma 

Toplam (r=0.366, p<.05) ve Kendi Kendini AĢma Toplam(r=0.618, p<.01) 

puanları arasında pozitif yönde, Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-0.621, 

p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.578, p<.01) puanları arasında negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. 
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Tablo 11. Reaktif Grupta Nesne ĠliĢkileri ile Mizaç ve Karakter Ölçek 

Puanları Arasındaki ĠliĢki  

*p<.05, **p<.01 

 

 

 

Ölçekler Yabancı

laĢma 

Güvens

iz 

Bağlan

ma 

Benmer

kezcilik 

Sosyal 

Yetersi

zlik 

Gerçe

kliğin 

Bozul

ması 

Algılar

ın 

Belirsi

zliği 

Halüsinas

yonlar 

Delüzyonl

ar 

Yenilik 

ArayıĢı 

Toplam 

-.309 .027 .042 -.319 -.050 -.119 -.061 

Zararda

n 

Kaçınma 

Toplam 

.557** .409* .328 .374* .368* .434* .366* 

Ödül 

Bağımlılı

ğı 

Toplam 

-.358* -.322 -.377* -.168 -.324 -.463* -.278 

Sebat 

Etme 

Toplam 

-.269 -.140 -.366* -.189 -.108 -.097 -.082 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 

Toplam 

-.662** -.837** -.731** -.489** -

.755** 

-

.731** 

-.621** 

ĠĢ Birliği 

Yapma 

Toplam 

-.406* -.582** -.600** -.237 -

.571** 

-.346* -.578** 

Kendi 

Kendini 

AĢma 

Toplam 

.586** .621** .529** .460** .701** .426* .618** 
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Otojen grupta yer alanların Ģikayet süresi, YBOCS, Beck Depresyon Ölçek 

puanları ile uygulanan diğer ölçek puanları arasında bir iliĢki olup olmadığı 

Pearson Korelasyon yöntemi ile incelenmiĢtir ve sonuçlar Tablo 12‟de 

gösterilmiĢtir. Tabloya göre, YBOCS puanları ile Algıların Belirsizliği (r=0.359, 

p<.05) pozitif yönde, Kendi Kendini Yönetme Toplam puanları (r=-0.464, p<.01) 

ile negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu gözlenmiĢtir. 

Beck Depresyon Ölçeği puanları ile YabancılaĢma (r=0.528, p<.01), 

Benmerkezcilik (r=0.385, p<.05) ve Algıların Belirsizliği (r=0.381, p<.05) pozitif 

yönde; Nevrotik Savunmalar (r=-0.412, p<.05), Matür Savunmalar (r=-0.370, 

p<.05) ve  Kendi Kendini Yönetme Toplam puanları (r=-0.563, p<.01) ile negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Diğer ölçek puanları arasında ise 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır.   
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Tablo 12. Otojen Grupta ġikayet süresi, YBOCS, Beck Depresyon Ölçeği ile 

Uygulanan Diğer Ölçek Puanları Arasındaki ĠliĢki  

*p<.05, **p<.01 

 

Ölçekler ġikayet Süresi YBOCS BECK 

Depresyon 

Ġmmatür 

Savunmalar 

-.021 .105 .214 

Nevrotik 

Savunmalar 

-.127 -.150 -.412* 

Matür Savunmalar .030 -.287 -.370* 

YabancılaĢma .092 .319 .528** 

Güvensiz 

Bağlanma 

-.100 .057 .185 

Benmerkezcilik .115 .185 .385* 

Sosyal Yetersizlik 
.096 .032 .136 

Gerçekliğin 

Bozulması 

-.021 .251 .202 

Algıların 

Belirsizliği 

-.128 .359* .381* 

Halüsinasyonlar 

Delüzyonlar 

-.012 .190 .133 

Yenilik ArayıĢı 

Toplam 

-.049 -.140 -.081 

Zarardan 

Kaçınma Toplam 

-.142 .132 .085 

Ödül Bağımlılığı 

Toplam 

-.106 -.139 -.213 

Sebat Etme 

Toplam 

-.245 -.228 -.252 

Kendi Kendini 

Yönetme Toplam 

-.119 -.464** -.563** 

ĠĢ Birliği Yapma 

Toplam 

.109 -.219 -.313 

Kendi Kendini 

AĢma Toplam 

.037 -.018 -.109 
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Otojen grupta Savunma Düzenekleri Ölçek Puanları ile Nesne ĠliĢkiler, 

Mizaç ve Karakter Ölçek puanları arasında iliĢki olup olmadığına Pearson 

Korelasyon analiz yöntemi ile bakılmıĢtır (Tablo 13). Ġmmatür Savunmalar  puanı 

ile Güvensiz Bağlanma (r=0.628, p<.01), Benmerkezcilik (r=0.568, p<.01), 

Sosyal Yetersizlik (r=0.350, p<.05), Gerçekliğin Bozulması (r=0.631, p<.01), 

Algıların Belirsizliği (r=0.418, p<.05), Halüsinasyonlar ve Delüzyonlar (r=0.455, 

p<.01) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu, Kendi Kendini 

Yönetme Toplam (r=-0.456, p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.506, p<.01) 

puanları arasında ise negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur.  

Nevrotik Savunmalar puanı ile diğer ölçek puanları arasında anlamlı bir 

iliĢki saptanmamıĢtır.  

Matür Savunmalar puanları ile sadece Yenilik ArayıĢı Toplam (r=0.457, 

p<.01) puanları ile pozitif yönde anlamlı bir iliĢki vardır. 
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Tablo 13. Otojen Grupta Savunma Düzenekleri Ölçek Puanları ile Nesne 

ĠliĢkiler, Mizaç ve Karakter Ölçek Puanları Arasındaki ĠliĢki  

*p<.05, **p<.01 

 

Otojen grupta da Nesne ĠliĢkileri ile Mizaç ve Karakter Ölçek Puanları 

arasındaki iliĢki de Pearson Korelasyon analizi ile incelenmiĢ olup sonuçlar Tablo 

14‟te belirtilmiĢtir. YabancılaĢma puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam 

(r=0.503, p<.01) puanları arasında pozitif yönde, Yenilik ArayıĢı Toplam (r=-

Ölçekler Ġmmatür 

Savunmalar 

Nevrotik 

Savunmalar 

Matür 

Savunmalar 

YabancılaĢma .287 -.139 -.229 

Güvensiz 

Bağlanma 

.628** .004 .143 

Benmerkezcilik .568** -.113 -.072 

Sosyal Yetersizlik .350* .143 .019 

Gerçekliğin 

Bozulması 

.631** .237 .071 

Algıların 

Belirsizliği 

.418* -.061 -.149 

Halüsinasyonlar 

Delüzyonlar 

.455** .097 .101 

Yenilik ArayıĢı 

Toplam 

.195 .177 .457** 

Zarardan 

Kaçınma Toplam 

.294 -.139 -.180 

Ödül Bağımlılığı 

Toplam 

-.272 .184 -.124 

Sebat Etme 

Toplam 

-.131 -.005 .123 

Kendi Kendini 

Yönetme Toplam 

-.456** .078 .215 

ĠĢ Birliği Yapma 

Toplam 

-.506** .126 -.028 

Kendi Kendini 

AĢma Toplam 

.094 .297 .175 
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0.419, p<.05), Ödül Bağımlılığı Toplam (r=-0.403, p<.05), Kendi Kendini 

Yönetme Toplam (r=-0.378, p<.05) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.457, p<.01) 

puanları arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu görülmüĢtür.  

Güvensiz Bağlanma puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.438, 

p<.01) puanları arasında pozitif yönde, Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-

0.356, p<.05) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.516, p<.01) puanları arasında 

negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. 

Benmerkezcilik puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.352, p<.05) 

puanları arasında pozitif yönde, Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-0.461, 

p<.01) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.552, p<.01) puanları arasında negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır.  

Sosyal Yetersizlik puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.480, p<.01) 

puanları arasında pozitif yönde, Ödül Bağımlılığı Toplam (r=-0.406, p<.05) ve ĠĢ 

Birliği Yapma Toplam (r=-0.439, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı 

bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. 

Gerçekliğin Bozulması puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.516, 

p<.01) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki varken, Kendi Kendini 

Yönetme Toplam (r=-0.404, p<.05) ve ĠĢ Birliği Yapma Toplam (r=-0.410, p<.05) 

puanları arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki vardır. 

Algıların Belirsizliği puanları ile Zarardan Kaçınma Toplam (r=0.511, 

p<.01) puanları arasında pozitif yönde, Kendi Kendini Yönetme Toplam (r=-

0.581, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu 

görülmüĢtür. 
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Son olarak Halüsinasyonlar ve Delüzyonlar puanları sadece Kendi Kendini 

Yönetme Toplam (r=-0.355, p<.05) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir 

iliĢki olduğu bulunmuĢtur. 

Tablo 14. Otojen Grupta Nesne ĠliĢkileri ile Mizaç ve Karakter Ölçek 

Puanları Arasındaki ĠliĢki  

*p<.05, **p<.01 

 

Ölçekler Yabancı

laĢma 

Güvens

iz 

Bağlan

ma 

Benmer

kezcilik 

Sosyal 

Yetersi

zlik 

Gerç

ekliğ

in 

Bozu

lmas

ı 

Algılar

ın 

Belirsi

zliği 

Halüsin

asyonla

r 

Delüzy

onlar 

Yenilik 

ArayıĢı 

Toplam 

-.419* .115 -.032 -.204 -.016 .008 .162 

Zararda

n 

Kaçınma 

Toplam 

.503** .438** .352* .480** .516*

* 

.511** .306 

Ödül 

Bağımlılı

ğı 

Toplam 

-.403* -.212 -.247 -.406* -.248 -.117 -.206 

Sebat 

Etme 

Toplam 

-.020 .208 -.052 .067 -.237 -.325 -.278 

Kendi 

Kendini 

Yönetme 

Toplam 

-.378* -.356* -.461** -.116 -

.404* 

-.581** -.355* 

ĠĢ Birliği 

Yapma 

Toplam 

-.457** -.516** -.552** -.439** -

.410* 

-.325 -.268 

Kendi 

Kendini 

AĢma 

Toplam 

-.042 -.003 -.092 .066 .087 .099 .139 
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5. TARTIġMA 

Obsesif kompulsif bozukluk, etiyolojisi, belirti yapısı, klinik, tedaviye 

direnç ve sağaltım gibi özellikleri açısından oldukça heterojen bir yapıya sahip 

olup daha homojen alt tiplerinin tanımlanması için güncel çalıĢmalar 

yapılmaktadır. Güncel literatürde otojen ve reaktif OKB ayrımına yönelik, gruplar 

arası farkları inceleyen az sayıda sosyodemografik, klinik, nörogörüntüleme, 

biliĢsel farklılıkları içeren çalıĢmalar mevcuttur. Yapılan çalıĢmalar, otojen-reaktif 

OKB ayrımının hastalığı sadece biliĢsel dizgelere göre sınıflandırmakla 

kalmadığı, bu ayrımın nörobiyolojik temelleri de olabileceğini de göstermektedir. 

Literatürde, bu grupları nesne iliĢkileri, savunma düzenekleri, mizaç ve karakter 

özellikleri açısından karĢılaĢtıran güncel bir çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. 

5.1. Sosyodemografik ve Klinik Özellikler 

Yapılan karĢılaĢtırmalar sonucunda, bizim çalıĢmamızda gruplar arası 

sosyodemografik ve klinik veriler incelendiğinde; otojen ve reaktif OKB 

gruplarının cinsiyet açısından anlamlı farklılık içerdiği görülmektedir. Otojen 

grupta erkek katılımcıların daha fazla olduğu görülmektedir. Literatürde otojen-

reaktif gruplarla yapılan bazı çalıĢmada, gruplar arası cinsiyet farklılığı 

gösterilmezken, Çamlı ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada reaktif OKB 

hastalarının daha çok kadın cinsiyetten olduğu, BeĢiroğlu ve arkadaĢlarının bir 

çalıĢmada ise otojen hastaların daha çok erkek cinsiyetten olduğu gösterilmiĢtir 

(121, 122).  

ÇalıĢmadaki otojen ve reaktif grupların yaĢ, eğitim seviyesi, medeni 

durum, çalıĢma hali yönünden benzer oldukları görülmektedir. Fontenelle ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında, yaĢ, cinsiyet, eğitim seviyesi, medeni durum, çalıĢma 

hali gibi diğer sosyodemografik özellikler açısından iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı görülmektedir (98).  

ÇalıĢmamızda, OKB Ģiddeti YBOCS ile değerlendirilmiĢ olup; hastalık 

Ģiddeti açısından otojen ve reaktif OKB grupları arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır.  
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Psikiyatrik hastalık ve belirti Ģiddetinin kullanılan savunma düzeneklerini, 

mizaç özelliklerini etkilediği daha önce depresyon, anksiyete bozukluğu gibi 

klinik psikopatoloji gruplarında yapılan çalıĢmalarda gösterilmiĢtir (162, 191). 

OKB‟ ye en sık eĢlik eden ruhsal hastalık olan Major Depresyonun, olası bir 

yordayıcı olması nedeni ile bu çalıĢmada klinik olarak depresyonu olan ve BDE 

puanı 17‟nin üzerinde olan OKB hastaları dıĢlanarak, sonuçlar üzerine 

depresyonun olası etkileri engellenmeye çalıĢılmıĢtır. Örneklem grubunun 

hepsinin BDE puanı 17‟nin altında olması ile birlikte otojen ve reaktif OKB 

grupları arasında BDE puanları açısından anlamlı bir fark olmadığı görülmüĢtür. 

Literatüre bakıldığında, otojen ve reaktif OKB gruplarının depresif eğilimlerine 

dair farklı bulgulara ulaĢan çalıĢmalar bulunmaktadır. Otojen obsesyonlar daha 

çok hoĢnutsuzluk ve suçluluk duygularına, reaktif obsesyonlar daha çok kaygı ve 

endiĢeye yol açmaktadır (114). Otojen obsesyona sahip hastalar obsesyon 

içeriklerinin (örn. dini, cinsellik ve saldırganlık) kabul edilemez, utanılır olması, 

günah iĢleme kaygısı taĢıması nedeniyle daha fazla suçluluk hissedebilirler. Bu 

hastalar zihne zorla giren bu düĢünceleri, reaktif obsesyonları olan hastalara göre 

daha fazla bilinçli olarak bastırma eğiliminde olup bu çaba da paradoksal olarak 

otojen obsesyonların daha da artmasına neden olmaktadır (192). Bunun yanında 

istenmeyen düĢünceleri bilinçli olarak bastırma eğilimi ile olumsuz duygu durum 

arasında anlamlı iliĢki olduğu söylenmektedir. Bu yorumu destekleyecek bir 

çalıĢmada, Millet 2004 yılında, siklotimik ve epizodik özellikleri olan OKB 

hastalarının dini, saldırganlık ve cinsel obsesyonlara daha fazla sahip olma 

eğiliminde olduklarını bulmuĢ ve bu hastalarda depresif atakların aslında OKB‟yi 

tetikleyebileceğini öne sürmüĢtür (134). Reaktif obsesyonlar ise otojen 

obsesyonlara göre daha az olumsuz duygusal reaksiyonlarla iliĢkili olup, daha az 

suçluluk uyandırmakta ve hastalar olması muhtemel olumsuz sonuçların 

gerçekleĢmesi ile ilgili endiĢe yaĢayabilmektedir. Belloch tarafından yapılan 

çalıĢmada ise farklı olarak reaktif grup depresif belirtiler daha iliĢkili 

bulunmuĢtur. Bu sonucu reaktif grubun çoğunlukla kompulsif davranıĢ ile iliĢkili 

olması, bu davranıĢların hastanın günlük aktivitelerine daha büyük oranda engel 

olması ve böylece duygu durumunu etkilemesi ile açıklamıĢlardır (193). 
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Moulding ve arkadaĢları, otojen ve reaktif alt gruplar arası depresif belirtiler ve 

benlik saygısı ölçeklerinde fark olmadığını söylemektedir (194). Bu farklı 

sonuçlar dikkate alındığında, depresyon ve anksiyete bulgularının otojen ve 

reaktif OKB grupları arasındaki farklılıkları daha geniĢ bir klinik örneklem ile 

desteklenmelidir. 

Diğer taraftan güncel çalıĢmalarda büyüsel düĢüncelerin otojen OKB‟de 

daha sık olduğu gösterilmiĢtir (116). Batıl inançlar ve büyüsel düĢüncelerin erken 

yaĢlarda baĢlamasının daha yaygın olduğu düĢünülürse (118), otojen ve reaktif 

OKB hastaları arasında, hastalığın baĢlangıç yaĢı açısından fark olabileceği, 

otojen OKB‟nin daha erken baĢlangıçlı olabileceği düĢünülebilir. Bizim 

çalıĢmamızda otojen OKB grubunda hastalık baĢlangıç yaĢı reaktif OKB 

grubundan daha erken gözükmekle birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır. Literatürdeki reaktif ve otojen OKB baĢlangıç yaĢıyla ilgili 

yapılan çalıĢmalar farklı sonuçlar içermektedir. Hastalık baĢlangıç yaĢları arasında 

fark olmadığını söyleyen çalıĢmalar olduğu gibi;  otojen OKB‟ nin baĢlangıç 

yaĢının reaktif OKB‟ye göre daha geç olduğunu söyleyen çalıĢmalar da mevcuttur 

(121). Hastalığın baĢlangıç yaĢı çoğunlukla hastaların öznel 

değerlendirmelerinden etkilenebilmektedir. Özellikle otojen tipte olanların 

iĢlevselliğin bozulduğu zamanı hastalık baĢlangıcı olarak değerlendirmiĢ olma 

olasılığı bulunmaktadır. 

Ayrıca otojen ve reaktif OKB hastalarının hastalık süreleri kıyaslanmıĢ, 

reaktif OKB hastalarının hastalık süresi ortalama 5.5 yıl, otojen OKB hastalarının 

hastalık süresi ortalama 6.5 yıl bulunmuĢ olup, aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır.  

BiliĢsel açıdan farklı süreçleri izleyerek ortaya çıkan otojen ve reaktif 

OKB gruplarının aldıkları tedaviler açısından bir fark olup olmadığı araĢtıran 

çalıĢmalar vardır. ÇalıĢmamızda, hastaların kullanmakta olduğu ilaçlar 

antidepresan tedavi (SSRI ve SNRI) ve bunun tipik ve atipik antipsikotik ilaçlar 

ile kombinasyonundan oluĢan 4 gruba ayrılmıĢtır. Analizlerde, otojen ve reaktif 

OKB hastalarının kullandıkları ilaçlar açısından gruplar arası anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Aynı zamanda; hastaların herhangi bir antipsikotik ile kombine 
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tedavi alması açısından da gruplar arası anlamlı fark saptanmamıĢtır. Literatürde; 

ilaç grupları arasında gruplar arası fark olmayan çalıĢmalar olduğu gibi (195); 

otojen OKB hastalarının kombine ilaç kullanımının ve atipik antipsikotik 

kullanımının reaktif gruptan daha fazla olduğunu saptayan çalıĢmalar da 

bulunmaktadır (122). Tedavinin benzer nitelikte olması, bizim gruplarımız 

arasında sosyodemografik-klinik özellikler ve hastalık Ģiddeti açısından fark 

olmamasına bağlı olabilir.  

Bu çalıĢmada otojen ve reaktif hasta gruplarının birinci derece 

akrabalarında psikiyatrik hastalık sıklığı da taranmıĢtır. Literatürde daha fazla 

Ģizotipal özelliklerle gittiği söylenen otojen OKB hastalarının ailelerinde psikotik 

bozuklukların daha sık olabileceği düĢünülmüĢ fakat çalıĢmadaki otojen OKB 

hastalarının birinci derece yakınlarında reaktif OKB grubuna göre psikotik 

bozukluklar ve diğer psikiyatrik hastalıklar açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. Aile öyküsü bilgileri, hasta beyanına dayandığı, kiĢinin bu 

soruları hastalıktan bağımsız algılama ihtimali, kültürel ve stigmatize edilme 

nedenleri ile yanlı cevap vermesi ihtimali sonuçları etkilemiĢ olabilir. 

OKB gruplarının yaĢ, medeni durum, çalıĢma ve eğitim durumları, 

hastalık süresi, baĢlangıç yaĢı, hastalık Ģiddeti, eĢik altı depresif belirtiler seviyesi 

açısından aralarında anlamlı bir farklılık bulunmamasının çok sayıda nedeni 

olabilir. Örneklem grubunun görece küçüklüğü en baĢta gelen etken olabilir. 

ÇalıĢma örnekleminin bir üniversite hastanesine baĢvuran daha çok lise ve 

üniversite mezunu olan iĢlevselliği daha iyi hastalardan oluĢması, tanı karmaĢası 

olanlar dıĢında BDE ile ölçülen depresyon eĢ tanısı olanların da dıĢlanmıĢ olması 

nedeni ile genel OKB popülasyonu içinde görece homojen bir alt grubu temsil 

ediyor olabildiği düĢünülebilir.  

Diğer taraftan sosyodemografik ve klinik veriler açısından iki grup 

arasında cinsiyet dıĢında anlamlı fark olmaması, otojen ve reaktif OKB 

gruplarının nesne iliĢkileri, savunma düzenekleri, mizaç ve karakter açısından 

değerlendirilmesi aĢamasında bu parametrelerin etkisinden bağımsız biçimde 

yorumlama olanağı sunmuĢtur. Cinsiyet farklılığı vr bazı ölçekleri etkilebilmesi 

nedeni ile yapılan analizlerde cinsiyet karıĢtırırcı bir faktör olarak alınmıĢtır. 



84 

 

 

5.2. Bell Nesne ĠliĢkileri ve Gerçeği Değerlendirme Testi (BORRTI) 

Yukarıda da ifade edildiği gibi, araĢtırmada nesne iliĢkilerini ve gerçeği 

değerlendirme yetisini ölçmek üzere Bell Nesne ĠliĢkileri ve Gerçeği 

Değerlendirme Ölçeği kullanılmıĢtır. Bu ölçek, nesne iliĢkileri ve gerçeği 

değerlendirme olmak üzere iki global boyuttan oluĢmakta ve her iki boyut da 

kendi içerisinde alt ölçeklere ayrılmaktadır (159). 

AraĢtırmanın bulgular bölümünde aktarıldığı gibi OKB hastaları otojen ve 

reaktif olarak gruplandırıldığında, BORRTI ile değerlendirilen nesne iliĢkileri ve 

gerçeği değerlendirme boyutlarındaki alt ölçeklerinden  “Benmerkezcilik” alt 

ölçeğinde reaktif OKB grubunda otojen OKB grubuna göre anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur.  

Benmerkezci kiĢiler, kendi benliklerini dünyanın merkezi olarak 

algılamakta, kendi bireysel amaçları dıĢında baĢka hiç kimsenin ihtiyaçları, 

inançları ve tutumlarını önemli görmemektedir. ĠliĢkilerinde zorlayıcı, talepkâr, 

manüplatif ve kontrolcüdürler (159). Yüksek benmerkezcilik (EGC) puanı olan 

bireyler tipik olarak kendilerini koruyucu, kendi merkezli, sömürücü ve kontrol 

edicidir. BaĢkalarının varlığını sadece ihtiyaçlarını karĢılamak için deneyimlerler 

ve baĢkalarına karĢı empati gösteremezler (196). Nesne iliĢkileri açısından, OKB 

olan bireylerde dikkat çeken nokta, yetiĢtikleri ailelerde kontrol etme meselesinin 

taĢıdığı merkezi konumdur. Erken dönem literatürde yeterince ebeveynlik 

görmemiĢ çocuklarda OKB görülmesi, bireyin algıladığı ebeveyn tutumunun 

önemini gözler önüne sermiĢtir (3). 

Bilindiği gibi hem nesne iliĢkileri hem de bağlanma kuramı erken dönem 

bakım veren (ebeveyn) ve çocuk iliĢkilerine ve bunların yetiĢkinlik yaĢamındaki 

etkisine vurgu yapmaktadır. Gerek BORRTI ile değerlendirilen nesne iliĢkileri 

boyutlarının gerekse bağlanma kuramının tanımlarının biniĢen pek çok özelliğinin 

olduğu düĢünülmektedir. “YabancılaĢma” alt ölçeği iliĢkilerde yaĢanan temel 

güven eksikliği, uzak, yapay ve yüzeysel iliĢkilerle ilgili iken; “Güvensiz 

Bağlanma” iliĢkilerde yoğun yakınlık arzusuna karĢın reddedilmeye, terk 
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edilmeye ve yalnızlığa yönelik aĢırı hassasiyet ile iliĢkili olarak tanımlanmaktadır. 

“Benmerkezcilik”, iliĢkilerde diğerlerinin niyetine yönelik güvensizlik, kendi 

istekleri için diğerlerini kontrol, talepkârlık, tüm güçlülük gibi özelliklerle iliĢkili 

iken; “Sosyal Yetersizlik” ise iliĢki kurma ve sürdürmede yetersizlik, çekingenlik 

ve sosyal anlamda kendini yetersiz algılama ile ilgili olarak tanımlanmıĢtır (159). 

Bell, söz konusu ölçek boyutlarının nesne iliĢkileri kuramı temelinde tanımlanan 

geliĢimsel dönemlerdeki sorunlarla iliĢkili olduğunu belirtmiĢtir. YabancılaĢma, 

“simbiyoz-ayrılma süreci”, Güvensiz Bağlanma “nesne devamlılığının sağlanması 

süreci”, Benmerkezcilik ise “diğerinin ayrı bir varlık olarak tanımlanması süreci” 

ile iliĢkili sorunlar olarak değerlendirilmiĢtir (159). 

Bağlanma kuramında, kaçıngan bağlananlar iliĢkilerinde yakınlık arayıĢı 

ve duygularını gösterme eğilimi sergilemeyen, dünyayı tehlikeli, diğerlerini 

güvenilmez olarak algılayan ve sıkıntılı durumlarda kaçınma eğilimi sergileyen 

kiĢiler olarak tanımlamaktadır. Kaygılı bağlananlar ise iliĢkilerde yoğun bir 

biçimde kendine odaklanma, diğerlerinden destek, sevgi ve yakınlık görme 

konusunda ısrarcı olma ve reddedilmeye karĢı duyarlılık sergileme eğilimleri 

temelinde tanımlanmaktadır (197). Bu açıdan kaçıngan bağlanmanın  

“YabancılaĢma”; kaygılı bağlanmanın ise  “Benmerkezcilik ve Güvensiz 

Bağlanma” alt ölçekleri ile iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir.  Literatürdeki 

OKB ve bağlanma ile ilgili çalıĢmalar incelendiğinde; genel olarak kaygılı 

bağlanmanın obsesif inanıĢlar ile iliĢkili olduğu ortaya konmuĢtur (198). Kaygılı 

bağlanma; iĢlevsel olmayan mükemmeliyetçi eğilimler ve tehlike algılarında artıĢ 

ile de iliĢkilidir (199).  

Literatüre baktığımızda BORRTI‟nin daha önce OKB‟de kullanıldığı bir 

çalıĢmaya rastlanılmamaktadır. Yalnızca ergenlerde OKKB da BORRTI‟nin 

değerlendirme gücünün az olduğuna dair bilgiler bulunmaktadır (200). OKB‟de 

nesne iliĢkileri boyutundaki analitik literatür; kompulsif obsesifin, kendi 

düĢüncelerinin tüm güçlülüğünden duyduğu korku nedeni ile kendi düĢüncesine 

bağımlı kalmasından bahseder (70). Kompulsif davranıĢ, ayrıca, bilinç dıĢı olan 

tüm güçlü kontrol fantezilerini açığa vurur, bu bireyler bir düzeyde doğru Ģeyleri 

yaparlarsa, kontrol edilemez olanı kontrol edebileceklerini düĢünürler. Ancak kiĢi 
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bu denli kontrol altına alma ısrarı sonucunda kontrolünü kaybetme durumuna 

düĢer (3). Lee, reaktif obsesyonu olanların dıĢarıdaki durumu düzenlemek, 

organize etmek, güvenli olmayan ve istenmeyen bir durumda olmadıklarından 

emin olmak için kontrol etme ihtiyacı duyduklarından ve bu doğrultuda 

yaĢamlarına yüksek ve katı standartlar koyduklarından bahseder (114). 

Bu bilgilerden yola çıkarak araĢtırmamız sonucunda reaktif OKB‟li 

bireylerin otojen OKB‟li bireylere kıyasla daha belirgin olarak benmerkezci yani 

aĢırı kontrolcü, tüm güçlü, diğer insanları da kontrol etmeye çalıĢan kiĢiler olarak 

tanımlayabilir, geliĢimlerinde diğerini ayrı bir varlık olarak tanımlaması sürecinde 

aksaklık olduğunu iddia edilebilir. Hastalık ilerlemesi ile birlikte reaktif grubun 

kompülsiyonlarına ev halkını, etrafındaki diğer bireyleri de dâhil etmesi, onları 

kompulsif eylemlere zorlamaları bu duruma klinik bir kanıt olarak yorumlanabilir. 

Kaygılı bağlanma ihtimallerinin daha yüksek olduğu iddia edilebilmekle birlikte 

bu konularda geniĢ çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

BORRTI‟nın alt ölçekleri, toplam yük puanları ile değil aynı zamanda T-

skorunun 60ın üzerinde olmasının patolojik düzeyde nesne iliĢkilendirmelerine 

iĢaret etmesi üzerinden de değerlendirilebilmektedir (159). Bu sebeple, 

çalıĢmamızda gruplar, nesne iliĢkileri açısından T-skorları ile tekrar 

değerlendirildi. Bu analizler, sonucunda “Güvensiz bağlanma” hariç diğer tüm alt 

ölçeklerde iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır. Ancak reaktif 

grubun otojen gruba göre “Güvensiz bağlanma”yı patolojik düzeyde kullanması, 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. Bu sonuca göre reaktif grubun güvensiz 

bağlanmayı patolojik seviyede daha fazla kullandığı, ayrılıklar, terk edilme 

konusunda daha duyarlı olduğu söylenebilir. Bu özelliklerin daha yoğun 

kullanılması kiĢiler arası iliĢkilerde zorlanmaya, içe çekilmeye yol açabilir. 

Yukarıda da vurgulandığı gibi “Benmerkezcilik” gibi “Güvensiz bağlanma” da 

kaygılı bağlanma ile iliĢkili olabilmektedir. Buradan daha önce dediğimiz gibi 

reaktif OKB grubunda kaygılı bağlanmanın daha fazla olması beklenebilir. Bu 

açıdan OKB alt gruplarında daha detaylı bağlanma çalıĢmalarına ihtiyaç 

duyulmaktadır.   
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Egonun bir diğer fonksiyonu olan gerçeği değerlendirme yetisi açısından 

bakıldığında; çalıĢmamızda ölçeğin gerçeği değerlendirme boyutu için elde edilen 

oranların iki grup arasında anlamsız ve düĢük olduğu görülmektedir. Obsesif 

bireylerde yalıtma savunma mekanizmasının belirgin ve yaygın kullanımı, Ģizoid 

görünmelerine sebep olmaktadır (3). Literatürde, otojen OKB hastalarının algısal 

distorsiyonlar, Ģizotipal kiĢilik özellikleri, daha fazla büyüsel düĢünceyle iliĢkisi 

olduğu ve reaktif alt tiple kıyaslandığında tuhaf, acayip düĢünce içeriğinin 

psikotik düĢünceye daha çok benzerlik gösterdiği sonucu bulunmuĢtur (201).  

Söz konusu boyutun alt ölçekleri için ilgili ölçek maddeleri incelendiğinde 

bazı ifadelerin psikotik nitelikli olmak dıĢında diğer belirti kümelerini de 

kapsayabileceği düĢünülebilir. Örneğin; “Ġnsanlar kabul etse de etmese de 

genellikle bana kızgındır.” maddesi depresif, “Açıklayamadığım kaygı duyguları 

yaĢarım” maddesi anksiyöz ve “Günlerce gerçeklikle bağlantımın koptuğunu 

hissederim.” maddesi disosiyatif belirtilerle iliĢkili de görülmektedir. Ölçekteki bu 

soruların psikotik belirtiler dıĢındaki belirtilerde de olumlu cevaplanabilme 

ihtimali, tedavi altında olmaları ve Ģizoid görünüme sahip OKB hastalarının 

poliklinik Ģartlarında ayırıcı tanı sorunun daha fazla olması nedeni ile çalıĢma dıĢı 

bırakılma olasılığının yüksek olması bu çalıĢmada gerçeği değerlendirme 

boyutunda gruplar arası fark olmamasını açıklayabilir. 

Diğer taraftan Bell, ölçeğin kuramsal arka planını tanımlarken hem nesne 

iliĢkilerinin hem de gerçeği değerlendirme yetisinin sağlıklı ego geliĢiminin 

bileĢenleri olduğunu ifade etmiĢtir (159). Bu açıdan söz konusu boyutlar doğrudan 

psikotik içerikli yaĢantıların değerlendirilmesinden çok ego gücü ve kullanılan 

savunma düzeneklerinin niteliği temelinde de ele alınabilir. ÇalıĢmamızda otojen 

ve reaktif grupların her ikisinde de immatür savunma düzenekleri ile gerçeği 

değerlendirme alt ölçekleri arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmuĢ olması 

bunu destekleyen bir bulgudur. 

5.3. Savunma Biçimleri Testi (SBT-40) 

AraĢtırmada, savunma mekanizmalarının düzeyini ölçmek üzere, 

Savunma Biçimleri Testi‟nin (SBT-40) kırk soruluk kısa formu kullanılmıĢtır. Her 
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biri iki sorudan yirmi savunma mekanizmasını ölçen ölçekte, savunma 

mekanizmaları matür, nevrotik ve immatür olmak üzere üç düzeyde 

sınıflandırılmıĢtır.  

Ġmmatür savunmalar; yansıtma, pasif agresyon, dıĢa vurma, yalıtma, 

değersizleĢtirme, otistik fantezi, inkâr, yer değiĢtirme, disosiyasyon, bölme, 

mantıksallaĢtırma, bedenselleĢtirme savunma biçimlerinden oluĢmaktadır.  

Nevrotik savunmalar; yapma–bozma, yapay-özgecilik (pseudo-alturism), 

idealleĢtirme, karĢıt tepki geliĢtirme savunma biçimlerini içermektedir. Matür 

savunmalar; yüceltme, mizah, beklenti, bastırma savunma biçimlerini 

kapsamaktadır (191). 

Bizim çalıĢmamızda otojen ve reaktif OKB alt gruplarında savunma 

düzenekleri seviyesi açısından anlamlı fark olmamakla birlikte her iki grubun 

immatür savunma düzeneklerini daha sık kullanıldığı görülmektedir. Litreratürde 

OKB ile sağlıklı kontrolleri karĢılaĢtıran çalıĢmalarda immatür düzenekler 

açısından anlamlı farklılık görülmüĢtür (202, 203). Daha önce de ifade edildiği 

gibi, savunma düzenekleri, kiĢinin içsel baĢa çıkma düzenekleri olup uygun 

kullanıldığında, psikolojik sağlık için gereklidir. Buna karĢın, savunma 

düzeneklerinin aĢırı ve katı kullanımı psikopatolojinin bir iĢareti olabilir. Hatta 

savunma düzeneklerinin düzeyi ile psikopatolojinin düzeyi arasında güçlü bir bağ 

vardır (3, 162). Bir birey tarafından matür savunmanın kullanılması, egonun 

matürasyonu ile yakın iliĢki içinde olup farklı streslere karĢı ağırlıklı olarak bu 

savunmaların kullanılmasının genel olarak ruhsal sağlık ile iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda, iki grup birbiri ile karĢılaĢtırıldığında reaktif grupta 

yansıtma ve bölme mekanizmaları, otojen grupta inkâr ve disosiyasyon 

mekanizmaları anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Savunma biçimleri ölçeği 

kullanarak OKB hasta grubunda literatürde yapılmıĢ kısıtlı çalıĢma 

bulunmaktadır. Andrew ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada OKB hastalarında 

eyleme vurma ve yansıtma yüksek çıkarken, baĢka bir çalıĢmada değersizleĢtirme, 

otistik fantezi, bölme, mantıksallaĢtırma daha sık olarak bulunmuĢ. Her iki 

çalıĢmada da immatür savunmaların belirgin kullanıldığı görülmüĢtür (202, 203). 
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ÇalıĢmamız otojen ve reaktif OKB gruplarını savunma düzenekleri açısından da 

kıyaslayan ilk çalıĢmadır.  

Analitik literatüre bakıldığında ise; OKB‟de, temelde obsesif özelliklerin 

ön planda olduğu gruplarda (otojen grup olarak kabul edilebilir) temel savunma 

yalıtma iken kompulsif bireylerde (reaktif grup olarak kabul edilebilir) esas 

savunma yapıp-bozma savunmasıdır. Üst düzey iĢlevselliği olan obsesif-

kompulsif kiĢiler yalıtma savunmasını genellikle aĢırı biçimde kullanmazlar; 

bunun yerine duygulanımı biliĢten ayırmanın daha olgun biçimlerini tercih 

ederler: mantıksallaĢtırma, bölme, karĢıt tepki kurma gibi (3). Bu çalıĢma 

alanında, bilinçdıĢı bir alanın bilinçli bir Ģekilde verilen cevaplar ile 

değerlendirilmeye çalıĢılması sonuçları farklı kılabilmektedir. Örneklem 

grubumuzun görece iĢlevselliğinin iyi olması ile iliĢkili olarak kuramlar 

sonuçlarımızı desteklemektedir. Buradan, OKB‟de immatür savunma 

düzeneklerinin hastalık ile iliĢkisi olduğu, alt gruplarda farklılık olabileceği, 

bunun için daha çok çalıĢmaya ihtiyaç olduğu yorumunu yapmak mümkündür. 

OKB hastalarında hâkim olan suçluluk duygusu çoğunlukla projekte 

edilmeye çalıĢılabilir. Bu kiĢiler yaĢadıkları içsel çileyi baĢkalarına yansıtmak 

zorundadır. Üstbenlik zaman zaman bu duygudan kurtulmak için dıĢarıya projekte 

olur. OKB‟de görülen genel duygulanımsızlık haline istisna teĢkil eden diğer 

duygu utançtır (70). Bu açıdan, reaktif OKB‟lilerin kendilerinden beklentisi 

yüksek olup, bunları karĢısındakine yansıtabilirler ve sonra da kendi koydukları 

standarta uymadıklarının karĢıdan görünüyor olmasının utancını duyumsayabilir, 

böylece algılanan tehlike içeriden değil dıĢardan olup bireyin savunma 

düzenekleri harekete geçebilir. 

Egonun bölünmesi ise bireyin, bir tarafı ile mantıklı düĢünmesini 

sağlarken diğer tarafla büyüsel düĢünceye devam etmelerini sağlar. Bir baĢka 

açıdan da hastalık döneminde büyüsel düĢüncenin baskınlaĢması karĢısında ego 

bölme düzeneği ile bu düĢünceleri uzak tutmaya çalıĢıyor da olabilir (70). Bu 

durum reaktif OKB‟li bireylerde, sık sık düĢüncelerini akla aykırı veya tuhaf 

olarak tanımlasalar da düĢüncelerin görece gerçekçi ve akla yatkın olduğuna 

inanmaya eğilimi ile iliĢkili olabilir. Bu nedenle bazı OKB hastaları, tedavide iç 
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görüsü olduğu yönünde izlenimi oluĢturmasına, rağmen kompulsif eylemlerinde 

haklı olduklarını düĢünmeye devam edip, tedavide direnç oluĢmasına neden 

olabilir. 

Otojen OKB‟li bireyler, insani olarak var olan cinsel ve saldırgan 

dürtülerin varlığını yok sayabildiği, kendi düĢüncelerini çok suçlandırıcı, tehlikeli 

ve kabul edilemez olarak yaĢantıladıkları için, inkâr ve disosiyasyon 

mekanizmasını reaktif gruba kıyasla belirgin kullanabilir. Yapılan bir çalıĢmada, 

otojen OKB‟li bireylerin daha sık disosiyatif bozukluk tanısı alma eğiliminde ve 

reaktif gruba göre stresör faktörlerle daha fazla tetiklendiği bulunmuĢtur (121, 

122). Ayrıca, Fontenelle ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada OKB hastalarında 

travmatik yaĢantıların ve disosiyasyonun iliĢkili olabileceği, travmatik yaĢantının 

OKB grubunda fobik hastalara kıyasla sık olduğu göstermiĢtir (98). Bizim 

çalıĢmamızda travmatik yaĢantılar, stresörler araĢtırılmamıĢ fakat otojen OKB‟nin 

disosiyasyon iliĢkisi literatür ile uyumlu görünmektedir.  

ÇalıĢma sonuçları, ayrıca SBT-40 ölçeğinde inkârı test eden sorularla da 

iliĢkili olabilir. Örneğin; “HoĢ olmayan gerçekleri, hiç yokmuĢlar gibi 

görmezlikten gelirim.” maddesi inkârı ölçmekte fakat kiĢi bunu bilinç düzeyinde 

ancak farkındalığı olması halinde olumlu cevaplamaktadır. Bu da bu savunma 

düzeyi için sonuçların yorumlanmasını güçleĢtiren bir kısıtlık olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. 

Ayrıca gruplar arası cinsiyet farkının savunma düzenekleri sonuçları 

üzerine etkisi literatür açısından tartıĢmalıdır. Cinsiyetler arası fark olmadığını 

söyleyen çalıĢmaların aksine (203, 204), cinsiyetin savunma düzeneğinin biçimini 

ve seviyesini belrilemede belirleyici olduğunu söyleyen, erkeklerin daha çok 

bastırma ve yalıtma, kadınların ise yapay-özgecilik kullandığını ifade eden 

çalıĢmalar da vardır (205, 206).  

5.4. Mizaç ve Karakter Envanteri (TCI) 

OKB‟li hastaların kiĢilikleri, yıllardan beri çalıĢılmaktadır. Ġngilizlerin 

yaptığı bir çalıĢmada, OKB‟li hastalarda, kiĢilik bozukluğu görülme oranı %74‟tü. 
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En sık görülenler; Paranoid, Obsesif-Kompulsif, Kaçıngan, ġizoid ve ġizotipal 

KiĢilik Bozuklukları‟ydı (189). 

KiĢilik Bozuklukları‟nı çalıĢırken ki kategorik yaklaĢıma ek olarak; 

Cloninger ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen, kiĢiliğin biyopsikososyal modeli; 

kiĢinin nasıl hissettiği, düĢündüğü ya da davrandığını belirlemek için sıklıkla 

kullanılır. Bu boyutsal model, hayat boyunca sabit kaldığı düĢünülen 4 mizaç 

faktörünü ve sosyal öğrenme ve yaĢam deneyimlerine cevaben olgunlaĢtığı 

düĢünülen 3 karakter faktörünü içerir. 4 mizaç faktörü yenilik arama (NS), 

zarardan kaçınma (HA), ödüle bağımlılık (RD) ve sebat etmedir (P). 3 karakter 

faktörü kendini yönetme (SD), iĢ birliği yapma (C) ve kendini aĢmadır (ST) (175). 

Bizim çalıĢmamızda otojen ve reaktif OKB grupları TCI alt ölçeklerine 

göre karĢılaĢtırıldığında her iki grupta “Zarardan kaçınma” diğerlerine göre daha 

yüksek bulunmuĢ (otojen grupta %24.11, reaktif grupta %25.29), fakat aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıĢtır. Bugüne kadar, OKB‟li 

hastaların kiĢilik özelliklerini TCI ile inceleyen birkaç çalıĢma mevcuttur, fakat 

otojen ve reaktif OKB alt gruplarında daha önce TCI ile yapılmıĢ bir çalıĢmaya 

rastlanılmamıĢtır. Günümüze kadar eriĢkin OKB olgularında mizaç ve karakter 

özeliklerini araĢtıran çalıĢmalarda, OKB hastalarında sağlıklı kontrollere göre 

yüksek “Zarardan kaçınma” skorlarının olduğu tutarlı bir Ģekilde gösterilmiĢtir. 

Bununla birlikte, OKB hastalarında TCI'nın diğer alt ölçekleri ile ilgili sonuçlar 

tutarlı değildir. Bazı çalıĢmalarda “Yenilik arayıĢı” puanlarının düĢük ve “Ödül 

bağımlılığı” puanlarının yüksek olduğu bildirilmiĢtir. Karakter özelliklerine 

bakıldığında OKB olgularının sağlıklı bireylere göre kendini yönetme ve iĢbirliği 

yapma özelliklerinin düĢük olduğunu bildiren çalıĢmalar mevcuttur (184-189).  

“Zarardan kaçınma”, davranıĢsal inhibisyon sistemi ile iliĢkilidir. 

Gelecekteki sorunlar için kötümser bir endiĢe, belirsizlik korkusu ve davranıĢın 

önlenmesi ya da durdurulmasına yönelik kalıtsal bir eğilimdir.  Serotonerjik 

sistem ile iliĢkisi vardır (175-177). Otojen ve reaktif OKB hastalarının her ikisinin 

de SSRI grubu ilaçlara olumlu yanıt vermesi dolaylı olarak bu sonucu 

destekleyebilmektedir. Zarardan kaçınmanın davranıĢ kontrolü üzerindeki etkisi 

göz önüne alındığında, kompulsif eylemlerde yüksek çıkması beklenebilir. Klinik 
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olarak pür obsesyon olarak adlandırılan olguların var olan anksiyetelerini 

gidermek amacıyla mental/zihinsel kompülsiyon gibi dıĢarıdan gözlenmeyen 

kompülsiyonlara sahip olabileceğini, klinisyenlerin bu tür kompülsiyonları daha 

ayrıntılı değerlendirmesi gerektiği düĢünülebilir.  

  Bu çalıĢmada, iki grup birbiri ile kıyaslandığında otojen OKB grubunda reaktif 

OKB grubuna kıyasla “Yenilik arayıĢı-1” alt ölçeği anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuĢtur. Literatürdeki çalıĢmalara bakıldığında; OKB‟de “Yenilik arayıĢı” 

skorları iliĢkisi çeliĢkili sonuçlar içermektedir. OKB ve kontrol grubu arasında 

“Yenilik arayıĢı” skorlarında bir fark olmadığını bildiren çok sayıda çalıĢma 

vardır, ancak bazı çalıĢmalarda bu hastalarda daha düĢük “Yenilik arayıĢı” 

skorları görülmüĢtür. Lyoo ve arkadaĢları, Koreli OKB hastalarında kontrollere 

göre daha düĢük “Yenilik arayıĢı” skorları bulmuĢlardır (189). Ancak yaptıkları 

bazı izlem çalıĢmalarında, OKB'li hastalar ile kontroller arasında hem tedavi 

öncesi hem tedavi sonrası “Yenilik arayıĢı” skorlarında herhangi bir fark 

bulunmamıĢtır (207).  Birbirleriyle çeliĢkili sonuçlar veren bu çalıĢmalar, bizim 

araĢtırmamızdan farklı olarak tüm OKB hastalarını içermektedir. Bu nedenle 

otojen grupta yenilik arayıĢının rekatif gruba göre yüksek oluĢu, daha sonraki 

geniĢ örneklemlerle yürütülecek çalıĢmalarla da desteklenmesi durumunda önemli 

bir sonuç olarak karĢımıza çıkmaktadır. 

ÇalıĢmamızda, reaktif OKB grubunda otojen OKB grubuna göre “Sebat 

etme” alt ölçeğinde sınırda bir anlamlılık bulunmuĢtur. Yüksek “Sebat etme” 

skorları hayal kırıklığı ve yorgunluğa rağmen sürekli ve istikrarlı olmayı, ödül 

yokluğunda davranıĢı sürdürme eğilimini ifade eder (175, 177,).  Yapılan bir 

çalıĢmada yüksek “Sebat etme” skorları ile OKB‟nin biriktirme alt tipi 

(çalıĢmamızda reaktif grup içerisine girmekte) arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur 

(180). 

Ancak çalıĢmada SCID-Ⅱ ile değerlendirilen II. Eksen tanısı olanların 

çalıĢma dıĢ bırakılması, TCI sonuçlarının karĢılaĢtırılmasında sınırlılıklara neden 

olmuĢ olabilir. TCI da yüksek puanlarla II. Eksen özellikleri arasında yakın iliĢki 

olduğu bilinmektedir.  
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Ayrıca bu çalıĢmada otojen grupta daha fazla erkek olması TCI 

sonuçlarını etkileyebilecek diğer bir kısıtlılıktır. Yakın dönemde yapılan bir 

metaanalizde TCI yenilik arama ve sebat etme boyutunun cinsiyetten 

etkilenmediği bulunmuĢsa da zarardan kaçınma ve ödül bağımlılığı kadınlarda 

daha fazladır (208). Bu nedenle cinsiyet karıĢtırıcı faktör olarak alınarak analizler 

yapılmıĢ, sonuçların etkilenmediği görülmüĢtür. 

Mizaç ve karakter profilleri ile OKB belirti Ģiddeti arasındaki iliĢkinin 

sonuçları da tartıĢmalıdır. Bu çalıĢmada, hastalık Ģiddeti ve TCI alt ölçekleri 

arasında iliĢki saptanmamıĢtır. Bazı çalıĢmalarda, düĢük “Kendini yönetme” ve 

daha yüksek “Zarardan kaçınma” puanlarının OK belirti Ģiddeti ile korele olduğu 

gösterilmiĢtir (189). Bununla birlikte bir çalıĢmada, Y-BOCS ile ölçülen belirti 

Ģiddetleri ve TCI alt ölçekleri arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır (184). 

Bu çalıĢmada etiyolojisi hakkında yoğun tartıĢmaların sürdüğü OKB 

hastalarında biliĢsel davranıĢçı paradigmaya göre yapılan bir alt sınıflandırma, 

hem psikanalitik paradigmanın (nesne iliĢkileri, savunma düzenekleri) hem de 

biyolojik/ yapısal karakter özelliklerinin tanımlayıcı paradigması olan “ mizaç” ve 

“karakter” boyutları ile olan iliĢkisi bakımından değerlendirilmiĢtir. Görece 3 

farklı kuramsal paradigmanın birbiriyle karĢılaĢtırmasının yapıldığı düĢünülebilir.  

ÇalıĢmada otojen/ reaktif kavramına göre ayrılan OKB hastalarının nesne 

iliĢkileri, savunma düzenekleri ve TCI‟a göre birbirinden istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklı gruplar oluĢturmadıkları, hipotezimizi doğrulamadığı 

görülmüĢtür. Örneklem sayısı küçük olmakla birlikte otojen/ reaktif ayrımına göre 

ayrılan vakalar diğer paradigmalara göre de net olarak iki gruba ayrılıyor 

olsalardı, söz konusu ayrımın etiyopatojeneze yönelik bir karĢılığının olduğunu 

söylemek çok daha mümkün olabilirdi.  

Yine de üç farklı kuramsal paradigmanın vakaları hemen hemen homojen 

olarak ayıramadıklarının gösterilmesinin önemli olduğu düĢünülmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

Otojen ve reaktif OKB alt grupları arasında benlik iĢlevleri açısından; 

nesne iliĢkileri, gerçeği değerlendirme, savunma düzenekleri, karakter ve mizaç 

özellikleri açısından fark olup olmadığını incelemeyi amaçlayan çalıĢmamızın 

sonuçları aĢağıdaki gibidir: 

1- Otojen ve reaktif OKB grupları arasında sosyodemografik veriler 

karĢılaĢtırıldığında cinsiyet dıĢında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır. Otojen OKB grubunda erkek katılımcıların fazla 

olduğu görülmektedir. Bu sonuç, çalıĢmamızdaki veriler kıaslanması 

açısından bir kısıtlılık olarak karĢımıza çıkmıĢtır. 

2- OKB hasta grubunda hastalık ile ilĢkili veriler incelendiğinde, iki grup 

arasında hastalık Ģiddeti, süresi, baĢlangıç yaĢı, aldıkları tedavi ve aile 

öyküsü bakımından iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 

3- Nesne ilĢkileri ve gerçeği değerlendirme iĢlevlerini saptayabilmek için 

BORRTI kullanılmıĢtır. Reaktif OKB grupta otojen gruba kıyasla 

“Benmerkezcilik” alt ölçek puanı istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuĢtur. 

4- BORRTI alt ölçekleri T-skorları üzerinden kesme puanı 60 alınarak 

karĢılaĢtırma yapıldığında reaktif grupta “Güvensiz bağlanma”nın 

olması yönünde bir yığılma olduğu görülmüĢtür. 

5- Savunma düzeneklerini değerlendirmek için SBT-40 ölçeği kullanılmıĢ 

olup savunma seviyeleri acısından iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunamakla birlikte her iki grubunda immatür savunmaları daha çok 

kullandığı bulunmuĢtur. 

6- Savunma mekanizmaları açısından reaktif OKB grubunun otojen OKB 

grubundaki hastalardan anlamlı olarak daha fazla yansıtma ve bölme 

savunma düzeneklerini kullandığı bulunmuĢtur.  
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7- Otojen OKB grubunun ise reaktif gruba kıyasla anlamlı olarak daha 

fazla inkâr ve disosiyasyon savunma düzeneklerini kullandığı, 

bunlarında farklı stresörler ile tetiklenme, travma öyküsü ile ilĢkili 

olabileceği düĢünülmüĢtür. 

8- TCI alt ölçekleri açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında otojen OKB 

grubunda “Yenilik arayıĢı 1” alt ölçeği yüksek bulunurken, reaktif 

grupta “Sebat etme” alt ölçeği sınırda bir anlamlılık göstermektedir.  

9- TCI sonuçlarında, iki grup arasında fark olmamakla birlikte “Zarardan 

kaçınma” her iki grupta da en sık karĢılaĢılan mizaç özelliği olarak 

bulunmuĢtur. 

10- Örneklem büyüklüğü küçük olmakla birlikte, cinsiyet farklılığı, TCI‟da 

2. Eksen tanılarının dıĢlanmıĢ olması, bazı bilgilerin kiĢinin 

hatırlamasına dayanması bu çalıĢmanın kıstılıklarını oluĢturmaktadır. 

11- OKB hastalarında biliĢsel davranıĢçı paradigmaya göre yapılan bir alt 

sınıflandırma, hem psikanalitik hem de biyolojik/yapısal karakter 

özelliklerinin tanımlayıcı paradigması “ mizaç” ve “karakter” boyutları 

ile olan iliĢkisi bakımından değerlendirilen ilk çlıĢma olması 

bakımından önemlidir. Üç görece farklı kuramsal paradigmanın 

birbiriyle karĢılaĢtırmasının yapıldığı düĢünülebilir.  
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8. ÖZET 

OKB, etiyoloji, belirti yapısı, klinik ve tedaviye yanıt gibi özellikler 

açısından oldukça heterojen yapıda bir hastalıktır. ġu ana kadar OKB‟ nin 

etyolojik, klinik, nörobiyolojik temellerini anlamaya yönelik yapılan 

çalıĢmalardan bazı çeliĢkili sonuçlar elde edilmiĢ olup heterojen bir doğaya sahip 

bu hastalığın, homojen özellikli alt tiplerini belirlemeye yönelik çalıĢmalar 

giderek artmaktadır. Hastalığın belirti yapısını tanımlayan çalıĢma ve 

sınıflandırmalar baĢlangıçta kompülsiyonlara dayanılarak yapılmıĢ, fakat yakın 

zamanda, Lee ve Kwon obsesyonları biliĢsel süreçleri temel alarak otojen 

obsesyonlar ve reaktif obsesyonlar olarak iki alt gruba ayırmayı önermiĢtir. 

Hastalıkla ilgili psikanalitik literatürde tam bir alt grup ayrımı olmadığı daha çok 

obsesif ve kompulsif bireyler olarak geçtiği görülmektedir.  

Bu çalıĢmada, otojen ve reaktif OKB alt grupları arasında Benlik iĢlevleri 

açısından; nesne iliĢkileri, gerçeği değerlendirme, savunma düzenekleri, karakter 

ve mizaç özellikleri açısından fark olup olmadığını incelemek için otojen OKB 

grubundaki hastaların reaktif gruptaki hastalara kıyasla daha az iĢlevsel, immatür 

baĢa çıkma düzenekleri olabileceği hipotezi kurulmuĢtur. Bu amaçla, 34 reaktif ve 

35 otojen grubunda olmak üzere toplam 69 adet OKB hastası çalıĢmaya 

alınmıĢtır. Hastalara, yazarlar tarafından oluĢturulmuĢ sosyodemografik veri 

formu, YBOCS, BDE, BORRTI, SBT-40 ve TCI uygulanmıĢtır. 

Verilerin analizi sonucunda çalıĢmamızda iki grup arasında; 

sosyodemografik ve klinik verilerdecinsiyet dıĢında anlamlı fark saptanmamıĢtır.  

Nesne iliĢklileri ve gercei değerlendirmesini ölçmek için BORRTI kullanılmıĢtır. 

Reaktif grupta otojen gruba kıyasla ”Benmerkezcilik” ve “Güvensiz bağlanma” 

yüksek bulunmuĢtur. Ġki grup arasında savunma seviyeleri açısından fark 

olmamakla birlikte yansıtam, bölme, inkâr ve disosiyasyon savunma düzenekleri 

açısından fark olduğu bulunmuĢtur. Reaktif gruptaki hastalar, otojen grubundaki 

hastalardan anlamlı olarak daha fazla yansıtma ve bölme savunma biçimini 

kullanmaktadırlar. Otojen gruptaki hastalar ise reaktif grubundaki hastalardan 

anlamlı olarak daha fazla inkâr ve disosiyasyon savunma biçimini 
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kullanmaktadırlar. TCI alt ölçekleri açısından iki grup karĢılaĢtırıldığında otojen 

OKB grubunda “Yenilik arayıĢı 1” alt ölçeği yüksek bulunurken, reaktif grupta 

“Sebat etme” alt ölçeği sınırda bir anlamlılık göstermektedir. 

Bu araĢtırmanın çeĢitli kısıtlılıkları mevcuttur. Gruplarımız arasındaki 

cinsiyet farkı, 2. Eksen tanılarının dıĢlanmıĢ olması, kullanılan ölçeklerin 

özbildirim Ģeklinde olması sonuçları etkileyebilecek kısıtlılıklar olarak 

görülmektedir. Örneklemizin küçük bir grubu oluĢturması, toplam vaka sayısının 

az olması da çalıĢmanın kısıtlılıklarındandır. Bu alanda örneklem sayısı 

arttırılarak yapılacak çalıĢmalara ihtiyaç vardır.   

Anahtar kelimeler: otojen, reaktif, OKB, BORRTI, savunma düzenekleri, 

karakter, mizaç 
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9. SUMMARY 

OCD is a heterogeneous disease in terms of its etiology, symptom 

structure, clinical and treatment response characteristics. Until now, some 

conflicting results have been obtained from studies on the etiological, clinical and 

neurobiological basis of OCD and studies have been increasingly carried out to 

determine homogeneous subtypes of this heterogenous disease. Studies and 

classifications describing the symptomatic structure of the disease were initially 

based on compulsions but recently, based on cognitive processes, Lee and Kwon 

suggested that obsessions should be separated into two subgroups as autogenous 

obsessions and reactive obsession. It seems that the psychoanalytic literature on 

the disease is not a complete subgroup distinction but rather as examples of 

obsessive and compulsive individuals. 

In order to see whether there is a difference between autogenous and 

reactive OCD subgroups in terms of self-functioning, object relations, truth 

evaluation, defense mechanisms, character and temperament traits; it was 

hypothesized in this study that patients with autogenous OCD patients may have 

less functional, immature coping mechanisms compared to patients in the reactive 

group. For this purpose, a total of 69 OCD patients, 34 reactive and 35 autogenous 

group, were included in the study. The sociodemographic data form, YBOCS, 

BDI, BORRTI, DSQ-40 and TCI, which were created by the authors, were 

applied to the patients. 

As a result of the analysis of the data, we found that between the two 

groups; no significant difference, except gender, was found in sociodemographic 
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and clinical data. BORRTI was used to measure object relations and truth 

evaluation. In the reactive group, "Egocentrism " and "Insecure attachment" were 

found to be higher than the autogenous group. There was no difference in terms of 

defense levels between the two groups, but it was found that there were 

differences in projection, splitting, denial and dissociation defense mechanisms. 

Patients in the reactive group are significantly more likely to have projecting and 

splitting defenses than patients in the autogenous group. Patients in the 

autogenous group use significantly more denial and dissociation defenses than 

patients in the reactive group. When comparing the two groups in terms of TCI 

subscales, "Novelty Seeking 1" subscale was found high in autogenous OCD 

group, while " Persistence " subscale was scarcely significant in the reactive 

group. 

This research has several limitations. The gender difference between the 

groups, exclusion of the Axis II diagnoses and using scales of self-reporting are 

seen as limitations. Our sample forming a small group and number of cases being 

low are limitations of the study.  In this field, there is a need of future studies 

having larger number of patients. 

Keywords: autogenous, reactive, OCD, BORRTI, defense mechanisms, 

character, temperament 
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