
 

 

T.C. 

GAZĠANTEP ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

 

 

OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUK HASTALARINDA 

ĠÇSELLEġTĠRĠLMĠġ DAMGALANMANIN YAġAM KALĠTESĠ VE 

TEDAVĠ UYUMU ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

 

Hüseyin Mesut MERCAN 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ 

 

 

RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABĠLĠM DALI 

YÜKSEK LĠSANS PROGRAMI 

 

 

 

TEZ DANIġMANI 

Prof. Dr. Abdurrahman ALTINDAĞ 

 

 

 

 

GAZĠANTEP 

 2017 



i 

 

T.C. 

GAZĠANTEP ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 

RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABĠLĠM DALI 

 

OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUK HASTALARINDA ĠÇSELLEġTĠRĠLMĠġ 

DAMGALANMANIN YAġAM KALĠTESĠ VE TEDAVĠ UYUMU ÜZERĠNE 

ETKĠSĠ 

 

Hüseyin Mesut MERCAN 

Tez Savunma Tarihi: 14.03.2017 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Onayı 

Prof. Dr. Mehmet TARAKÇIOĞLU 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürü 

 

Bu tez çalıĢmasının bir “Yüksek Lisans” derecesi için uygun ve yeterli bir çalıĢma 

olduğunu onaylıyorum. 

Doç. Dr. Ahmet ÜNAL  

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı BaĢkanı 

 

Bu tez tarafımca okunmuĢ, kapsamı ve niteliği açısından bir “Yüksek Lisans” tezi 

olarak kabul edilmiĢtir. 

Prof. Dr. Abdurrahman ALTINDAĞ 

Tez DanıĢmanı 

 

Bu tez tarafımca okunmuĢ, kapsamı ve niteliği açısından bir “Yüksek Lisans” tezi 

olarak kabul edilmiĢtir. 

 

Tez Jürisi          Ġmzası 

Doç. Dr. Ahmet ÜNAL  

Prof. Dr. Abdurrahman ALTINDAĞ 

Doç. Dr. Fatma Özlem ORHAN  

 



ii 

 

BEYAN 

 

Bu tez çalıĢmasının kendi çalıĢmam olduğunu, tezin planlanmasından yazımına kadar 

bütün aĢamalarda etik dıĢı davranıĢımın olmadığını, bu tezdeki bütün bilgileri akademik 

ve etik kurallar içinde elde ettiğimi, bu tez çalıĢmasıyla elde edilmeyen bütün bilgi ve 

yorumlara kaynak gösterdiğimi ve bu kaynakları da kaynaklar listesine aldığımı, yine 

bu tezin çalıĢılması ve yazımı sırasında patent ve telif haklarını ihlal edici bir                                                                

davranıĢımın olmadığı beyan ederim.                                                                                       

14/03/2017 

 

Hüseyin Mesut MERCAN 

 



iii 

 

TEġEKKÜR 

 

Tez çalıĢmamı tamamlamamı sağlayan danıĢman hocam Sayın Prof. Dr. Abdurrahman 

ALTINDAĞ ve Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı BaĢkanı Sayın Doç. Dr. 

Ahmet ÜNAL nezdinde eğitimime katkıda bulunan tüm hocalarıma, 

 

Tezimin hazırlanma sürecinde istatistiksel konulardaki yardımları gibi, yardıma ihtiyaç 

duyduğum zamanlarda yanımda olan kıymetli dostum Ahmet KAYIRAN‟a,  

 

Bana her zaman ilgi ve destek gösteren, hayatımdaki en büyük Ģükür sebebim, her daim 

dualarını hissettiğim sevgili aileme, 

 

Sonsuz teĢekkür ederim. 

 

Hüseyin Mesut MERCAN 

 



iv 

 

ĠÇĠNDEKĠLER 

 

KISALTMALAR ve SĠMGELER.................................................................................... v 

ġEKĠLLER ve TABLOLAR LĠSTESĠ.............................................................................vi 

ÖZET................................................................................................................................ 1 

ABSTRACT..................................................................................................................... 2 

1. GĠRĠġ........................................................................................................ …………...3 

2. GENEL BĠLGĠLER....................................................................................................5 

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)….....................................................................5  

2.1.1. Tanım ve klinik özellikler........................................................................................5  

2.1.2. Tanı……..................................................................................................................8 

2.1.3. Epidemiyoloji........................................................................................................9 

2.1.4. Etiyoloji…………………………………………….............................................10  

2.1.4.1. Biyolojik etkenler……………………………………………………………...11 

2.1.4.2. Psikososyal etkenler…………………………………………………………...12 

2.1.5. Komorbidite……………………………………………………………………...13 

2.1.6. Ayırıcı tanı……………………………………………………………………….14 

2.1.7. Tedavi……………………………………………………………………………14 

2.1.7.1. Farmakoterapi………………………………………………………………….14 

2.1.7.2. Psikoterapi……………………………………………………………………..15 

2.1.7.3. Elektrokonvulzif tedavi………………………………………………………..15 

2.2. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma....................................................................................16  

2.3. YaĢam Kalitesi……………………………………………………………………..18 

2.3.1.YaĢam kalitesi ve obsesif kompulsif bozukluk......................................................19 

2.3.2. YaĢam kalitesi ve içselleĢtirilmiĢ damgalanma………………………………….21 

2.4. Tedavi Uyumu……………………………………………………………………..21 

2.4.1. Tedavi rejimi ………………………………………………………………….....22 

2.4.2. Ġlaca bağlı etkiler ve ilaç yan etkileri …………………………….……………...22 

2.4.3. Hastalığa bağlı etkenler ve bireysel etkenler………………………………….....22  

2.4.4. Tedaviye yönelik bilgi eksikliği…………………………………………….…...23 

2.4.5. Sosyal çevreye ve aileye iliĢkin etmenler……………………………………......23  

2.4.6. Tedavi ekibi ile ilgili etkenler …………………………………………….…….24 

2.4.7. Ekonomik güçlükler, hastane Ģartları ve sisteme yönelik sorunlar………..…....24  



v 

 

2.4.8. Diğer faktörler….…………………………………………………………….….24 

3. GEREÇ ve YÖNTEM...............................................................................................25  

3.1. AraĢtırma Tipi...........................................................................................................25 

3.2. AraĢtırma Yeri……………………………………………………………………..25 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi…………………………………………25 

3.4. Verilerin Toplanması………………………………………………………………25 

3.5. Veri Toplama Araçları…......................................................................................... 26  

3.5.1. Sosyodemografik veri formu................................................................................ 26  

3.5.2. Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ)….....…….26 

3.5.3. Yale-Brown Obsesif Kompulsif Skalası (Y-BOCS)…………………………….26 

3.5.4. Dünya Sağlık Örgütü Yasam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu 

(WHOQOL-BREF TR)………………………………………………………………...27 

3.5.5. Morisky Uyum Ölçeği …………………………………………………………..27 

3.6. Verilerin Ġstatistiksel Analizi………………………………………………………28 

4. BULGULAR.............................................................................................................. 29  

5. TARTIġMA ………………………………………………………………………...37 

6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER....................................................................................44  

7. KAYNAKÇA............................................................................................................. 46  

8. EKLER.......................................................................................................................52 

EK-1 Sosyodemografik Veri Formu................................................................................52  

EK-2 Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ)…………...55 

EK-3 Yale-Brown Obsesif Kompulsif Skalası (Y-BOCS)………………………....…..57 

EK-4 Dünya Sağlık Örgütü Yasam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (WHOQOL-BREF 

TR)……...........................................................................................................................58 

EK-5 Morisky Uyum Ölçeği ………………………………………………….……….60 

EK-6 Etik Kurul Onayı…………………………………………………………………61 

EK-7 ÖzgeçmiĢ…………….…………………………………………………….......…63 

 

 

 

 



vi 

 

KISALTMALAR ve SĠMGELER 

 

OKB  : Obsesif Kompulsif Bozukluk 

APA   : American Psychiatric Association 

DSM  : The Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders 

DSÖ  : Dünya Sağlık Örgütü  

ICD  : International Classification of Disease 

BOS   : Beyin Omurilik Sıvısı 

5-HIAA : 5 HidroksiĠndol Asetik Asit  

EKT  : Elektro konvulsif Tedavi 

SSRI   : Serotonin Geri Alım Ġnhibitörleri 

BDT  : BiliĢsel DavranıĢçı Terapi  

ĠUB  : Ġki Uçlu Bozukluk 

RHĠDÖ : Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği 

Y-BOCS : Yale-Brown Obsessive  Compulsive Scale 

WHOQOL-BREF : World Health Organization Quality Of Life Questionnaire 

Abbreviated Version 

MUÖ  : Morisky Uyum Ölçeği  

 

 



vii 

 

  

ġEKĠLLER ve TABLOLAR LĠSTESĠ 

 

ġekil 1. RHĠDÖ puanı düĢük olanları oluĢturan sosyodemografik verilerin iliĢki 

ağacı…………………………………………………………………………………….31 

ġekil 2. RHĠDÖ puanı yüksek olanları oluĢturan sosyodemografik verilerin iliĢki 

ağacı…………………………………………………………………………….………32 

ġekil 3. RHĠDÖ puanı orta olanları oluĢturan sosyodemografik verilerin iliĢki 

ağacı…………………………………………………………………………………….32 

 

Tablo 1. Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımları………………….29 

Tablo 2. RHĠDÖ Toplam puanlarının Sosyo-demografik Özelliklerle ĠliĢkisi………...31 

Tablo 3. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma ve Obsesyon Puan Tanımlamaları……………..33 

Tablo 4. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma ve Kompulsiyon Puan Tanımlamaları…………33 

Tablo 5. RHĠDÖ Alt Ölçekleri Analizi………………………………………………...34 

Tablo 6. RHĠDÖ ve MUÖ puan tanımlamaları………………………………………...35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

 

ÖZET 

 
OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUK HASTALARINDA ĠÇSELLEġTĠRĠLMĠġ 

DAMGALANMANIN YAġAM KALĠTESĠ VE TEDAVĠ UYUMU ÜZERĠNE 

ETKĠSĠ 

 

Hüseyin Mesut MERCAN 

Yüksek Lisans Tezi, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Tez danıĢmanı: Prof. Dr. Abdurrahman ALTINDAĞ 

Mart 2017, 63 sayfa 

 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma, toplumdaki kiĢilerin hasta hakkındaki olumsuz kalıp 

yargılarının hasta tarafından benimsenmesi ve bunun neticesinde değersizlik, yetersizlik 

gibi olumsuz duygu ve düĢüncelerle kendisini toplumdan geri çekmesidir. Obsesif 

kompulsif bozukluk (OKB), bireyin mesleki ve sosyal iĢlevselliği üzerinde olumsuz 

etkileri olan, obsesyon ve/veya kompulsiyonlarla karakterize, kronik seyirli ruhsal bir 

hastalıktır. Bu çalıĢmada, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) hastalarında 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın, yaĢam kalitesi ve tedavi uyumu üzerine olan etkisinin 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Bu çalıĢmanın örneklemi, KahramanmaraĢ Sütçü Ġmam 

Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi veya Gaziantep Üniversitesi 

ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniklerine 

baĢvurmuĢ 55 OKB hastasından oluĢmaktadır. ÇalıĢmaya katılan hastalara 

Sosyodemografik Veri Formu, Yale-Brown Obsesif Kompulsif Skalası (Y-BOCS),  

Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ), Dünya Sağlık 

Örgütü YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Form (WHOQL-BREF) ve Morisky Uyum Ölçeği 

(MUÖ) uygulanmıĢtır. Adli öyküsü olanların RHĠDÖ puanlarının yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (p=0,002). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ile obsesyon düzeyi ve 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ile kompulsiyon düzeyi arasında anlamlı düzeyde 

bir iliĢki bulunmuĢtur (p=0,000). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ile yaĢam kalitesi 

arasında yüksek düzeyde ters yönlü bir iliĢki bulunmuĢtur (p=0.000). ĠçselleĢtirilmiĢ 

damgalanma düzeyi ile tedavi uyumu arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır 

(p=0.061). Sonuç olarak, OKB hastalarının yaĢam kalitesi çalıĢmalarında içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma etkisi dikkate alınmalıdır. 

 

Anahtar kelimeler: Obsesif kompulsif bozukluk, ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma, YaĢam 

kalitesi, Tedavi uyumu 
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ABSTRACT 

 
THE EFFECT OF INTERNALIZED STIGMA ON THE COMPLIANCE TO 

TREATMENT AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH OBSESSIVE 

COMPULSIVE DISORDER 

 

Hüseyin Mesut MERCAN 

Masters of Science Thesis, Psychiatry Department 

Supervisor: Prof Dr. Abdurrahman ALTINDAĞ 

March 2017, 63 pages 

 

Internalized Stigma is the devaluation, insignificance, secrecy and withdrawal triggered 

by applying negative stereotypes to oneself. Obsessive compulsive disorder (OCD) 

which has serious negative impact on social and occupational functioning of a person is 

a disease characterized by chronic course, obsessions and/or compulsions. The aim of 

this study was to discribe the effect of internalized stigma on the compliance to 

treatment and quality of life in patients with OCD. Study sample is consisted of 55 

patients diagnosed with OCD, who applied to Kahramanmaras Sutcu Imam  University, 

Faculty of Medicine, Psychiatry Clinic and  Gaziantep University, Faculty of Medicine, 

Psychiatry Clinic. Sociodemographic data form, Yale-Brown Obsessive Compulsive 

Scale (Y-BOCS), Internalized Stigma of Mental Illness Scale (IMIS), World Health 

Organization Quality of Life Scale Short Form (WHOQOL-BREFTR) and Medication 

Adherence Scale (MAS) were applied to the patient group. The person who had a 

criminal history had higher IMIS level than others (p=0,000). There is a significant 

relation between internalized stigma level and obsession level and between internalized 

stigma and compulsion level (p=0,000). There is a significant relation, in a negative 

way, between internalized stigma and quality of life (p=0,000). There is not a 

significant relation between internalized stigma and  compliance to treatment (p=0,061). 

In conclusion, quality of life studies in patient with OCD should consider the effects of 

internalized stigmatization. 

 

Key Words: Obsessive compulsive disorder, Internalized stigma, Quality of life, 

Compliance to treatment  
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1. GĠRĠġ 

 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), temel özelliği obsesyonel düĢünceler ve kompulsif 

eylemler olan ruhsal bir bozukluktur (1). Fobiler, madde kullanım bozuklukları ve 

majör depresyonun ardından dördüncü sık görülen psikiyatrik bozukluk olarak saptanan 

OKB, kiĢinin sosyal iliĢkilerini, mesleki iĢlevselliğini ve yaĢam kalitesini olumsuz 

olarak etkilemekle birlikte bu rahatsızlık, sadece hasta üzerinde değil aynı zamanda, 

birlikte yaĢadığı aile bireyleri üzerinde de olumsuz etkiye neden olmaktadır (2). 

 

Bir bireyin veya topluluğun, bedensel yetersizlik, ruhsal bozukluk, ırk, madde kötüye 

kullanımı gibi etkenlere bağlı olarak değersiz ya da yetersiz olarak değerlendirilmesi 

olarak tanımlanan damgalanma, bireylerin benlik saygısındaki zedelenmeyle birlikte 

sosyal iliĢkilerine ciddi oranda olumsuz etki etmektedir. Damgalanmaya maruz kalan 

ruhsal bozukluğu olan bireyler, hastalıkları ve kendileri hakkında konuĢmaktan uzak 

dururlar. Yeni arkadaĢ edinmede ve arkadaĢlığı devam ettirmede güçlük yaĢarlar. 

Ekonomik kazanç güçleĢir. Bu etkenler, hastalığın kabul edilmesinde isteksiz 

olunmasına, bu kiĢilerin tedaviye baĢvurmalarında ve tedaviye uyum göstermelerinde 

sorunlara yol açmaktadır (3,4,5). Bu durumun en önemli sebebi, toplumdaki olumsuz 

kalıp yargıların hasta tarafından benimsenmesi ve yetersizlik, utanma hissiyle kendisini 

sosyal yaĢamdan uzak tutması olarak tanımlanan içselleĢtirilmiĢ damgalanmadır. Yani 

kiĢinin öz benliğini damgalamasıdır. Bu tanım, ayrımcılığa maruz kalma ya da dıĢlanma 

eğiliminden bağımsız olarak ruhsal bozukluk tanısı veya etiketi alma ile birlikte 

görülmektedir. Hastanın yakın çevresi ve toplumdaki damgalamayla birlikte artıĢ 

gösterse de en önemli etken hastanın kendisidir (6,7). 

 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün yapmıĢ olduğu tanıma göre yaĢam kalitesi; „standartları, 

hedefleri, beklentilerine iliĢkin bireylerin yaĢadıkları çevrenin kültür ve değer yargıları 

çerçevesinde kendi durumlarını değerlendirme biçimidir‟. Görüldüğü üzere yaĢam 

kalitesi ve sağlık kavramları iç içe, birbirini açıklayan kavramlardır. Dolayısıyla 

hastalıkların ve bu hastalıklardan biri olan OKB‟nin yaĢam kalitesini olumsuz etkilediği 

ortadadır. Dünya Sağlık Örgütü‟nün verdiği bilgilere göre de OKB, iĢlevselliğe olumsuz 

etki eden ruhsal ve bedensel hastalıklar arasında onuncu, 15-44 yaĢ aralığındaki 

kadınlarda ise beĢinci sırada bulunmaktadır (8). 
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Uyum, kiĢinin davranıĢlarını değiĢen duruma göre değiĢtirebilmesi olarak tanımlanır. 

Tüm tedavilerde baĢarının ana unsurudur. Bu açıdan tedaviye uyum, hastanın sağlıkla 

alakalı tavsiyeleri kabullenmesi ve bunlara uygun davranmasıdır. Sağlığın geliĢmesine 

engel olan sorunları düĢündüğümüzde tedaviye uyum karĢımızda önemli bir sorun 

olarak durmaktadır. Tedaviye uyumu etkileyen bir çok faktör vardır. Bunlardan biri de 

hastaların damgalanmayı kendileri için içselleĢtirmeleridir (9,10). Bu çalıĢmada OKB 

hastalarında içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın yaĢam kalitesi ve tedavi uyumu üzerine 

etkisinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk 

2.1.1. Tanım ve klinik özellikler 

OKB temel belirtileri obsesyon ve kompulsiyonlar olan, kiĢiye belirgin Ģekilde sıkıntı 

veren kronik bir ruhsal bozukluktur (1). 

 

Obsesyon, bireyin isteği olmaksızın ısrarlı ve zorlayıcı Ģekilde zihninde yer eden, birey 

tarafından akıl dıĢı olarak görülen, kaygıya sebep olan ve tekrarlayıcı özellikteki 

düĢünce, dürtü ya da imgeler olarak tanımlanmıĢtır. Obsesyonlar kiĢinin benliğine 

yabancı olup denetiminde değildir. KiĢi, obsesyonları zihninin bir ürünü olarak görüp 

bastırmaya veya önem vermemeye çalıĢır (2). 

 

Kompulsiyonlar ise bireyin, obsesyonlara cevap olarak veya belli kurallara göre 

gerçekleĢtirme zorunluluğunu hissettiği, tekrarlayıcı ve belli bir amacı gözeten törensel 

davranıĢlar ya da biliĢsel eylemlerdir. Kompulsiyonlar, obsesyonla oluĢan kaygıyı 

azaltmak, endiĢe oluĢturan bir durumu engellemek amacıyla gerçekleĢtirilir. Haz alma 

ya da doyum sağlama amacı yoktur. Hastalar, sebebini bilmeden kurallarını kendilerinin 

oluĢturdukları eylemleri yapmaktan kendilerini alamazlar. Fakat bu eylemler, 

engellenmek istenenle tam olarak iliĢkili değildir veya abartılıdır (1). 

 

Genel anlamada obsesyonlar, kaygı düzeyinde artıĢa neden olurken, kompulsiyonlar ise 

kaygıyı azaltmaktadır. Buna rağmen, kiĢinin obsesyonlara karĢı direnmesi ve kompulsif 

eylemleri yerine getirmemeleri durumunda kaygı düzeyi artmaktadır. Hasta, 

obsesyonların ve kompulsiyonların mantık dıĢı olduğunun farkında olsa ve engellemek 

için güçlü bir arzu duysa dahi, bunlar üzerinde denetim sağlamada güçlük yaĢar. 

Böylece obsesyon ve kompulsiyonlar bireyin günlük yaĢamında, mesleki ve sosyal 

yaĢamında ciddi aksamalara neden olabilmektedir (11,12). Ayrıca OKB tanısı 

koyabilmek için obsesyon ve kompulsiyonların insan iliĢkilerini bozacak ve 

üretkenliğini azaltacak kadar Ģiddetli olması gerekir (12). Obsesyonlar ve 

kompulsiyonlar genelde birlikte görülmektedir. Tek baĢına kompulsiyonlara pek 
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rastlanmazken, dikkatli bir Ģekilde değerlendirildiğinde bu hastaların bir kısmında 

zihinsel kompulsiyonlar görülebilmektedir (13). 

 

Sıklık sırasına göre obsesyonlar; bulaĢma, kuĢku, somatik, simetri, saldırganlık, cinsel 

ve dinsel Ģeklinde sıralanırken kompulsiyonlar ise kontrol etme, temizleme, sayma, 

sorma, anlatma ve dua etme, simetri/düzen ve istifleme Ģeklinde sıralanır (2). Dinsel ve 

temizlik gibi obsesyonlarının sıklığı kültüre bağlı olarak farklılaĢmaktadır (14). 

 

Yaygın görülen obsesyonlardan olan kirlilik/bulaĢma obsesyonunda kiĢi, pis olarak 

değerlendirilen noktalardan enfeksiyon, üre, meni gibi kiĢinin kirli olarak nitelendirdiği 

maddelerin bulaĢabileceği endiĢesi taĢır. Nesnelerle veya kiĢilerle olan en ufak bir 

temasta bile kendilerine geçebileceği endiĢesini taĢır. Bu kiĢiler el sıkıĢma, para, kapı 

tokmağı gibi pek çok Ģeyi kirlenme kaynağı olarak görmekte, bulaĢmayı engel olmak 

amacıyla eĢyalara temas etmekten, insanlara yakın olmaktan kaçınabilirler. BulaĢma-

kirlilik obsesyonuna bağlı olarak temizleme kompulsiyonu geliĢir. Sık sık ve uzun süre 

el yıkama ve banyo yapma, tuvalette uzun süre kalma, yıkanmıĢ çamaĢır ve bulaĢığı 

tekrar yıkama, sık kıyafet değiĢtirme ve yıkama, evi ve eĢyaları tekrar tekrar temizleme 

Ģeklinde kompulsiyonlar görülebilir (2,11,12). 

 

ġüphe obsesyonu, bir eylemin yerine getirildiğinden emin olamama olarak 

tanımlanmaktadır. Genellikle kontrol etme-denetleme kompulsiyonları ile birliktedir. 

Hastalar kapı, çeĢme, elektrik, tüp vb nesneleri kapatıp kapatmadığından emin olamaz 

ve sıklıkla kontrol etme ihtiyacı hissederler. Obsesyonları, genelde tehlikeli bir duruma 

da iĢaret eder ve güvenliği sağlamak için kontrol etme kompulsiyonu geliĢtirirler 

(2,11,12). 

 

Saldırganlık obsesyonunda hastalar, kendisine ya da baĢkalarına yönelik, zarar 

verebileceği, saldırabileceği veya öldüreceği Ģeklinde takıntılar içerisindedir. Bu 

obsesyon genellikle ev hanımı olan annelerde, çocuklarına zarar verme obsesyonu 

Ģeklinde görülmektedir. Zarar vermek üzere kullanabileceğini düĢündüğü bıçak, makas 

gibi kesici ve delici nesneleri eline almamaya ve ilgili kiĢilerle yalnız kalmamaya 

çalıĢmak gibi kaçınma davranıĢlarıyla birlikte görülmektedir (2,12). 
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Simetri ve düzen obsesyonlarına sahip hastalar nesnelerin ve olayların tam olarak 

olması gereken ve mükemmel Ģekilde olması gerektiği düĢüncesini benimserler. Bu tür 

obsesyonlar neticesinde eĢyaları belirli bir sıra ve düzen içinde tutmaya çalıĢma ile 

simetri ve düzen kompulsiyonları ortaya çıkmaktadır. Bu durum hastanın hayatında 

yavaĢlamaya neden olup ev ve iĢ yaĢamında gecikmelere yol açar (2). 

 

Cinsel obsesyonlar, oldukça utanç verici ve kabul edilemez olarak nitelenen eĢcinsellik 

veya ensest iliĢkilerle ilgili düĢünceler ve imgeleri içeren obsesyonlardır. Bu 

obsesyonlar çok rahatsız edici, hakkında konuĢulmak istenmeyen, kiĢinin kendisinde 

bulunmasından dolayı çok fazla rahatsızlık duyabileceği, ahlaki değerlerine zıt olarak 

algılanan obsesyonlardır. Genellikle kontrol veya yıkanma kompulsiyonları ile birlikte 

görülmektedir (2,12). 

 

Dini obsesyonlar, dini ve ahlaki değerlere küfür etme, karĢı gelme ve doğru/yanlıĢ 

kavramları ile ilgilidir. Bu obsesyonlar abdestinin ya da namazının bozulduğu, namazda 

yanlıĢ bir Ģey söylendiği, gusül abdestinin tam olarak alınamadığı, ibadetlerinde eksiklik 

olduğu, Tanrı‟nın varlığını inkar etme gibi düĢüncelerle görülmekte ve genellikle 

yineleme, yıkanma gibi kompulsiyonlar eĢlik etmektedir. Yıkanma kompulsiyonu, dinin 

temizliğe yaptığı vurguyla ilgilidir. Batı toplumlarından farklı olarak ülkemizde daha 

sık görülür (2,12). 

 

Somatik obsesyonlar, ciddi bir hastalığa yakalanma düĢüncesiyle ortaya çıkmaktadır. 

Sıklıkla kontrol etme, güvence arama davranıĢları ile birlikte görülür. Genellikle güncel 

hastalıklarla ilgili somatik uğraĢlar mevcuttur ve diğer obsesyonların eĢlik etmediği 

durumlarda hipokondriazisten ayrımı güçtür (2). 

 

Ġstifçilik(biriktirme) gerçek anlamda maddi ya da manevi değeri olmayan birçok Ģeyin 

saklanıp biriktirildiği bir durumdur. Klinik tabloya egemen olması nadirdir, eğer tabloya 

hakim olursa daha fazla yeti yitimi olduğu ve tedaviye cevabının düĢük olduğu 

bilinmektedir (2). 

 

Zihinsel kompulsiyonlar tekrarlayıcı Ģekilde dua etme, sayı sayma, plaka okuma, belirli 

kelimeleri yineleme gibi düĢünsel süreçlerdir. DSM IV-TR alan çalıĢmasında zihinsel 
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kompulsiyonların el yıkama ve kontrol etmeden sonra üçüncü sıklıktaki kompulsiyonu 

olduğu bildirilmiĢtir (2,12). 

 

2.1.2. Tanı 

Günümüzde OKB tanısı koymada Amerikan Psikiyatri Birliği‟nin (APA) yayımladığı 

The Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) ve Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) tarafından yayımlanan International Classification of Disease (ICD–10) 

sınıflaması kullanılmaktadır. Duruma özgü özelliklere vurgu yapan birkaç istisna 

dıĢında her iki sınıflandırma sistemi OKB‟yi benzer Ģekilde tanımlamaktadır. 

 

DSM-V OKB Tanı Kriterleri: 

„A. Obsesyonlar ve /veya kompulsiyonlar vardır: 

Obsesyonlar aĢağıdakilerden (1) ve (2) ile tanımlanır: 

(1) Bu bozukluk sırasında kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak 

yaĢanan ve belirgin anksiyete ya da sıkıntıya neden olan, yineleyici ve sürekli 

düĢünceler, dürtüler ya da düĢlemlerdir. 

(2) KiĢi bu düĢünceleri, dürtüleri ya da düĢlemlerine aldırmamaya ya da bunları 

baskılamaya çalıĢır ya da baĢka bir düĢünce ya da eylemle etkisizleĢtirmeye çalıĢır. 

Kompulsiyonlar aĢağıdakilerden (1) ve (2) ile tanımlanır: 

(1) KiĢinin, obsesyona bir tepki olarak ya da katı bir biçimde uygulaması 

gereken kurallara göre yapmaktan kendini alıkoyamadığı yineleyici davranıĢlar (örn. El 

yıkama, düzene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (örn. dua etme, sayı 

sayma, bir takım sözcükleri sessiz bir biçimde söyleyip durma) 

(2) DavranıĢlar ya da zihinsel eylemler, sıkıntıdan kurtulmaya ya da var olan 

sıkıntıyı azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yöneliktir. 

Ancak bu davranıĢlar ya da zihinsel eylemler ya etkisizleĢtirilmesi ya da korunulması 

tasarlanan Ģeylerle gerçekçi bir biçimde iliĢkili değildir ya da açıkça çok aĢırı bir 

düzeydedir. 

B. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar kiĢinin zamanını alır (örn. Günde bir 

saatten fazla zamanını alır) ya da klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, 

iĢle ilgili alanlarda ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte düĢmeye 

neden olur. 
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C. Obsesif kompulsif belirtiler, bir maddenin (kötüye kullanılabilen bir madde, 

bir ilaç) ya da baĢka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. 

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

(örn, yaygın anksiyete bozukluğunda olduğu gibi aĢırı kuruntulular; beden algısı 

bozukluğunda olduğu gibi dıĢ görünümle aĢırı uğraĢma; biriktiricilik bozukluğunda 

olduğu gibi sahip olduklarını elden çıkarmakta ya da onlarla iliĢkisini kesmekte güçlük 

çekme; deri yolma bozukluğunda olduğu gibi derisini yolma; basmakalıp davranıĢ 

bozukluğunda olduğu gibi basmakalıp davranıĢlar; yeme bozukluğunda olduğu gibi 

törensel yeme davranıĢı; madde ile iliĢkili ve bağımlılık bozukluğunda olduğu gibi 

maddeleri ya da kumar oynamayı düĢünüp durma; hastalık kaygısı bozukluğunda 

olduğu gibi bir hastalığın olduğunu düĢünüp durma; cinsel sapkınlık bozukluklarında 

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

davranım bozukluklarında olduğu gibi dürtüler; yeğin depresyon bozukluğunda olduğu 

gibi suçlulukla ilgili düĢünsel uğraĢlar; Ģizofreni açılımı kapsamında ve psikozla giden 

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

açılımı kapsamında bozuklukta olduğu gibi yinelemeli davranıĢ örüntüleri). 

Varsa belirtiniz: 

Ġçgörüsü iyi ya da oldukça iyi: KiĢi, obsesif-kompulsif bozukluğu inanıĢlarının 

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

olmayabileceğinin ayrımındadır. 

Ġçgörüsü kötü: KiĢi, obsesif kompulsif bozukluğu inanıĢlarının olasılıkla gerçek 

olduğunu düĢünür. 

Ġçgörüsü yok/ sanrısal inanıĢlar: KiĢi, obsesif kompulsif bozukluğu inanıĢlarının 

gerçek olduğuna kesin olarak inanmaktadır. 

Varsa belirtiniz: 

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

(30).  

 

2.1.3. Epidemiyoloji 

OKB‟ye 1980‟li yıllara değin pek rastlanmasa da hastalıkla ilgili tanısal sınıflamanın 

yapılması sonrası yapılan epidemiyolojik çalıĢmalarda hastalığın görülme sıklığında 

artıĢ izlenmektedir (13). Yapılan epidemiyolojik çalıĢmalara göre OKB, fobiler, madde 

kötüye kullanımı ve majör depresyondan sonra dördüncü sık görülen ruhsal hastalık 
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olarak saptanmıĢtır. Amerika‟da Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü tarafından 1980-1988 

yılları arasında yapılan epidemiyolojik alan çalıĢmasında OKB‟nin bir yıllık yaygınlığı 

%1.6, yaĢam boyu yaygınlığı ise %2.5 bulunmuĢtur (2,11). 

 

Ömür boyu yaygınlığı ülkelere göre farklılaĢmaktadır. En düĢük oranlar Tayvan (%0.5- 

%0.9) ve Hindistan‟da (%0.6) görülmektedir. Kuzey ve Orta Avrupa ülkelerinde bu 

oranın %2.6 ve %3.2, Mısır‟da ise %2.3 olduğu saptanmıĢtır. Ülkemizde yapılan 

araĢtırmalarda ömür boyu yaygınlık oranının %2.5-%6.2, 12 aylık yaygınlık oranının 

%0.5-%5.6 olduğu belirlenmiĢtir (15,16). 

 

Erol ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada, kadınlarda daha sık görüldüğü 

belirlenmiĢ olsa da her iki cinsiyet arasında fark bulunmadığını gösteren araĢtırmalar da 

vardır (17). Eğrilmez ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmaya göre OKB hastalarının 

birinci derecede akrabalarında görülen ömür boyu yaygınlık oranı %20‟dir (18). 

Rasmussen ve Eisen‟e göre OKB, erkeklerde 19.5±9.2 kadınlarda ise 22±9.8 yaĢlarında 

ortaya çıkmaktadır (19). Evlilik durumunu değerlendiren bir çalıĢmada hastaların 

%43‟ünün hiç evlilik yapmadığı, %52‟sinin evlenmiĢ olup %5‟inin eĢinden ayrılmıĢ 

olduğu bulunmuĢtur (20). Çilli ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise hastalık 

bekarlarda daha sık görülürken, dul ve boĢanmıĢ olanlarda ve ayrı yaĢayanlarda ise dört 

kat arttığı saptanmıĢtır (21). 

 

2.1.4. Etiyoloji 

OKB‟nin baĢlangıç ve oluĢumuyla ilgili bilgiler kesinleĢmiĢ olmamakla birlikte 

psikiyatrideki belli ekollere göre farklı bilgiler mevcuttur. OKB‟nin tek tip veya 

homojen bir bozukluk olmaktan ziyade çeĢitli faktörlerden etkilenen heterojen bir tablo 

olduğu kabul görmektedir (15). OKB‟nin baĢlangıç ve oluĢumundaki etkenleri genel 

olarak biyolojik etkenler ve psikososyal etkenler olarak ikiye ayırabiliriz.  

 

2.1.4.1. Biyolojik etkenler 

Genetik 

Genetik etkenlerin OKB oluĢumuna etkisiyle ilgili ikiz çalıĢmaları ve OKB hastalarının 

birinci derece yakınlarının araĢtırılmasından kaynaklanan kanıtlar çoğalmaktadır. 

OKB‟li hastalarda yapılan ikiz çalıĢmalarında, tek yumurta ikizlerinde çift yumurta 
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ikizlerine göre yüksek konkordans oranı görülmüĢtür (%63–%87). Ancak, bu 

birlikteliğin yüzde yüze ulaĢmadığını görülmektedir. Bu nedenle OKB oluĢumunda 

genetik geçiĢin önemli bir rol oynadığı, ancak çevresel etkenlerin de önemli olduğu 

sonucuna varılabilir. OKB‟li kiĢilerin, birinci derecede yakınlarında OKB görülme oranı 

(%10.3-%11.7), kontrol grubunun birinci derecede yakınlarında OKB gözlenme 

oranından (%1.9-%2.7) daha fazla olduğu saptanmıĢtır. Bulgular, genetik faktörlerin 

etkinliğinin yüksek olduğunu gösterse de tek baĢına genetik faktörlerin etkili olduğu 

söylenemez. Ebeveynlerini taklit eden çocuklar OKB belirtilerini öğrenmiĢ olabilirler 

(15,22). 

 

Nörotransmitterler 

OKB tedavisinde denenen birçok ilaç içinde, sadece güçlü serotonin gerialım 

inhibitörlerinin etkili oluĢu, bozukluğun patofizyolojisinde serotonin dizgesinin rolü 

olduğunu düĢündürmüĢtür. Bu varsayımı test etmek için üç alanda çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Birinci alan, kan elemanları gibi periferik dokulardaki serotonin 

düzeylerinin incelenmesidir. Ġkinci alan, beyin omurilik sıvısında (BOS) serotonin 

metaboliti 5 hidroksiindol asetik asit (5-HIAA) düzeylerinin incelenmesidir. Üçüncü 

alan ise serotonerjik yanıtın incelenmesi çalıĢmalarıdır. Daha önce de belirtildiği gibi, 

serotonin gerialım inhibitörleri OKB semptomlarında bir düzelme sağlamaktadır. Ancak 

olayın sadece geri alım inhibisyonuyla açıklanması mümkün değildir. Çünkü bu etki 

ilacın verilmesinden sonraki dakikalarda oluĢurken, antiobsesyonel etkinin ortaya 

çıkması haftalar alır. Bu durumda söz konusu ilaçların etkisi ya serotonin üzerindeki 

akut etkileriyle ilgisi olmayan baĢka bir mekanizmaya ya da kronik Ģekilde engellenen 

serotonin geri alımının presinaptik veya postsnaptik düzeylerde oluĢturduğu uzun süreli 

etkiye bağlı olmalıdır (15). 

 

Beyin görüntüleme çalıĢmaları 

OKB‟li hastalar üzerinde yapılan beyin görüntüleme çalıĢmaları, hastalıkta orbitofrontal 

limbik bazal gangliyon talamik halkadaki anormalliklerin önemli olduğunu vurgularken, 

nörofarmakolojik çalıĢmalar serotonerjik sistemdeki iĢlev bozukluğuna iĢaret etmektedir 

(15). 
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Nöropsikolojik bulgular 

OKB‟li hastalar üzerinde yapılan araĢtırmalarda, sözel olmayan bellek, görsel-uzamsal 

yetiler, yürütücü iĢlevler gibi alanlarda nöropsikolojik kanıtlar bulunmuĢtur. Özellikle 

frontostriatal sistemlerdeki bir iĢlev bozukluğunun OKB‟yi oluĢturduğu ifade edilmiĢtir 

(22). 

 

2.1.4.2. Psikososyal etkenler 

Psikodinamik etkenler 

OKB ile alakalı psikanalitik açıklamalar, psikanaliz akımının öncüsü Sigmund Freud 

tarafından geliĢtirilmiĢtir. Freud, diğer nevrotik bozukluklar için yapmıĢ olduğu 

açıklamayı OKB‟ye de genellemiĢtir. Bu teoriye göre OKB‟de merkezî rol ego 

üzerindedir. Ego gerileme (regresyon) ile kiĢinin saplanmıĢ olduğu nesne ya da doyum 

Ģekline geri dönmektedir. Bu hastalar, öidipus dönemden kaynaklanan çatıĢma 

durumlarında, ego kontrolündeki azalmayla birlikte anal döneme ait istek ve ihtiyaçlara 

geri dönmektedirler. Süperegonun ego üzerindeki denetiminin artmasıyla bireyler, 

kendilerini bazı görevleri yerine getirmek veya düĢünmek zorunda hissederler. Bu 

görevlerin yerine getirilmemesi durumunda ego kendini büyük bir tehdit ile altında 

hisseder. Bu tehdit ise kaygıyı oluĢturan baĢlıca etkendir (23).  

 

Psikanalitik teoriye göre, dürtülerle baĢ etmede yalıtma, yap-boz ve karĢıt tepki 

oluĢturmadan oluĢan üç ana savunma mekanizması etkili olmaktadır. Yalıtma ile 

dürtünün duygusal bileĢiminden ayrılması, yap-boz ile kompulsif eylemin bir ikincisi 

yoluyla iptal edilmesi ile kaygıya neden olan obsesif düĢüncelerden kurtulması söz 

konusu olur (24). KarĢıt tepki oluĢturma ile dürtülerin tehdidi altındaki ego dürtüsel 

içeriğin tersi yönünde bir tutum geliĢtirir. Böylece kaygıyı artıran içerik bilinçdıĢında 

tutulurken, dürtüsel içeriğin zıttı bilinç düzeyinde yer alır. BilinçdıĢında kirlilik dürtüsü 

yer alırken bilinç alanında bireyin temiz olmaya yönelmesiyle kirlenme obsesyonları ve 

temizlenmeye yönelik kompulsif davranıĢlar ortaya çıkabilmektedir (25).  

 

BiliĢsel davranıĢçı etkenler 

OKB‟nin biliĢsel açıklamasına göre, istenmeyen düĢünceler genel popülasyonun büyük 

bir kısmı için olağan yaĢantılar olup OKB‟li kiĢiler bu yaĢantıları farklı 

yorumlamaktadır. Sağlıklı bireyler bu takıntıları görmezden gelebilirken, OKB‟si olan 
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bireyler bunlara daha fazla anlam yüklemektedirler. Altta yatan bazı inançlar, OKB‟si 

olan bireylerin zorlantılı yaĢantılara olan tepkisinde belirleyici olmaktadır. Bu inançlar, 

bireyin kendi benliğine veya diğer kiĢilere zarar vermekten sorumlu olduğu ve buna 

engel olmak için bir Ģeyler yapması gerekliliği gibi abartılı düĢüncelerle 

tanımlanmaktadır. Kaygıya neden olan bu düĢünceler, kompulsiyon, bastırma ve 

kaçınma gibi çabalarla azaltılmaya çalıĢılmaktadır. OKB‟nin obsesyonlar ve 

kompulsiyonlardan oluĢan iki temel bileĢeni genel olarak biliĢsel ve davranıĢsal ögeler 

olarak ifade edilebilir (26). 

 

2.1.5. Komorbidite 

Epidemiyolojik alan çalıĢmalarından alınan verilere göre OKB‟si bulunan hastaların 

üçte ikisi ek bir ruhsal hastalık tanısı almaktadır. Bu bozukluklar görülme sıklığına göre 

özgül fobi (%48.3), yaygın anksiyete bozukluğu (%33.3), panik bozukluk (%28.3), 

sosyal fobi (%26.7), agorafobi (%10) ve travma sonrası stres bozukluğudur (%5). 

Epidemiyolojik alan çalıĢmalarına göre OKB‟nin majör depresyon ve anksiyete 

bozuklukları ile birlikte görülme sıklığı yüksektir. OKB‟li bireylerde majör 

depresyonun birliktelik oranı %12.4 ile %60.3 arasındayken, OKB ve anksiyete 

bozukluklarının birliktelik oranının %24.5 ile %69.6 arasında olduğu görülmektedir 

(16,27). 

 

OKB‟de Ģizofreni özelliklerinin görülmesi veya kronik Ģizofreni hastalarında obsesif ve 

kompulsif belirtilerin birlikteliği klinik gözlemlerde sık karĢılaĢılan bir durumdur. 

Yapılan çalıĢmalarda OKB ve Ģizofreni birlikteliğinin %15-%30 arasında olduğu 

görülmektedir (16).  

 

OKB ve kiĢilik bozukluklarının birlikte görülme sıklığının %52 ile %83 arasında olduğu 

bildirilmektedir. OKB ile Obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğu (OKKB) arasındaki iliĢki 

tartıĢılmaya devam etmekle birlikte bu iki bozukluğun birbirinden farklı etiyolojik 

kökenleri olduğu kanısı gittikçe etkisini artırmaktadır. OKB ve kiĢilik bozuklukları 

birlikte sık görülse de OKB‟ye özgü bir kiĢilik bozukluğu bulunmamaktadır (16,27,28). 
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2.1.6. Ayırıcı tanı 

OKB ve Ģizofrenin birlikteliği sık karĢılaĢılan bir durumdur. Ayrıca gerçeği 

değerlendirme yetisi bozulmuĢ olan ve obsesyonu hezeyan düzeyine ulaĢan OKB 

hastalarında psikotik belirtilerin varlığı hezeyanlı bozukluk ek tanısıyla gösterilebilir. 

Bununla birlikte OKB ve Ģizofreni, anlamsız basmakalıp davranıĢlar, sanrısal 

düĢünceler ve içgörü düzeyi ile birbirinden ayrılır.  

 

Yaygın anksiyete bozukluğunda anksiyetelerin kaynağı genellikle OKB‟den farklıdır. 

OKB‟de kaygı genellikle bulaĢma, kuĢku, somatik, simetri gibi etkenlerden 

kaynaklanırken, yaygın anksiyete bozukluğunun kaynağı daha çok aile, sosyal çevre, 

ekonomi gibi günlük yaĢam olaylarıyla ilgilidir. Ayrıca yaygın anksiyete bozukluğunda 

kompulsif ritüellere rastlanmaz.  

 

Obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğunda düzenlilik, mükemmeliyetçilik ve denetim 

altında tutma isteği gibi belirtilerle kendini göstermektedir ve bu belirtiler OKB 

belirtilerinin varlığı kadar belli değildir. Ek olarak obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğu 

belirtilerinin genç eriĢkinlik yaĢlarında baĢlamıĢ olması gereklidir (16). 

 

2.1.7. Tedavi 

OKB tedavisinde farmakolojik tedaviler kadar psikoterapilerde baĢarıyla 

kullanılmaktadır. Her iki tedavi yönteminin birlikte kullanımının daha etkili olduğu 

bilenmekle birlikte hastanın bireysel özelliklerine göre bu tedavilerden birine öncelik 

verilebilmektedir (15). 

 

2.1.7.1. Farmakoterapi 

OKB tedavisinde, serotonin geri alım inhibitörlerinin (SSRI) etkinliğine dair 

araĢtırmalar gittikçe artmaktadır. OKB tedavisinde SSRI‟ların birinci basamak ilaç 

olarak kullanılmasındaki en önemli etken trisiklik ilaçlardan daha iyi tolere edilmesidir. 

SSRI‟lar, OKB tedavisinde çoğunlukla depresyon tedavisinde tavsiye edilen dozajdan 

daha fazla kullanılırlar. Bu tedavilerin istenilen etkiyi oluĢturmaması durumunda bir 

nöroleptik veya lityum ile güçlendirme tedavisi planlanabilir. Monoaminooksidaz 

inhibitörleri (MAOI), buspiron ve klonazepam OKB tedavisinde etkili olabilecek diğer 

ilaçlardır (16). 
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2.1.7.2. Psikoterapi 

OKB tedavi edilmediğinde belirti Ģiddetinde değiĢiklikler görülmekle birlikte genellikle 

kronik bir seyri vardır. BiliĢsel davranıĢçı terapi, OKB tedavisinde en sık uygulanan ve 

gittikçe yaygınlaĢan psikoterapi yaklaĢımlarından biridir (26). BiliĢsel davranıĢçı 

terapinin iki unsurundan biri olan biliĢsel ögesinde obsesif düĢüncelere sebep olan 

biliĢsel çarpıtmalar değiĢtirilirken davranıĢsal boyutta yüzleĢtirme ve tepkiye engel 

olma gibi yöntemler sıklıkla kullanılmaktadır.  Psikoterapi seansları sırasında veya ev 

ödevleri Ģeklinde yapılan uygulamalarla hastalar kaygıya ya da kaçınmaya neden olan 

durumlara kademeli Ģekilde maruz bırakılmaktadır. Hasta, kaygıya neden olan uyaranla 

karĢı karĢıya kaldığında kaygı Ģiddeti giderek artmaktadır. Belli bir süre kaygıya neden 

olan uyarana maruz kaldığında ise kaygı düzeyi gittikçe azalmaktadır. Teknikler 

uygulanmaya baĢlamadan önce hastaya uygulama esnasında kaygı düzeyinin artacağı ve 

zamanla bu kaygının azalacağı hakkında bilgiler verilmelidir. Hastalar kaygı veren 

uyaranla gerçek yaĢam koĢullarında (in vivo) ya da hayalleme (in vitro) aracılığıyla 

yüzleĢtirilebilir. Bununla birlikte gerçek yaĢam koĢullarında yapılan yüzleĢtirmenin 

daha etkili olduğu bilinmektedir. YüzleĢtirme terapilerinin hızı değerlendirildiğinde, 

hızlı yapılan yüzleĢtirme tedavilerinden daha çabuk sonuç alınsa da uzun süreli yapılan 

yüzleĢtirme seansları kısa süreli yüzleĢtirme seanslarından daha etkili olmaktadır. 

BiliĢsel-davranıĢçı terapilerde hastanın kaygılarıyla ile ilgili notlar alınması 

gerekmektedir. Bu alınan notlar obsesyon ve kompulsiyonların türü, süresi, sıklığı ilgili 

bilgilerin terapist ve hasta tarafından somut bir Ģekilde görülmesine yardımcı olur. 

Ayrıca bu notlar aracılığıyla yapılan psikometrik ölçümler ile terapi öncesi ve sonrası 

bilgiler kıyaslanarak tedavinin gidiĢi hakkında değerlendirme yapılabilir. BiliĢsel terapi 

oturumları sırasında veya verilen ödevlerle obsesyonların ortaya çıkmasında etkili olan 

olumsuz otomatik düĢünceler saptanır ve çeĢitli yöntemlerle bu yanlıĢ inanıĢların doğru 

olup olmadıkları değerlendirilir (29). 

 

2.1.7.3. Elektrokonvülzif tedavi 

SSRI ve biliĢsel davranıĢçı terapi teknikleri uygulamalarından yanıt alınamayan 

hastalarda elektrokonvülsif tedavi (EKT) uygulanabilir. Anestezili EKT günaĢırı olmak 

üzere toplam 6-8 seans uygulanabilir. OKB‟li hastalarda EKT‟ye yanıt oranı %50-%60 

arasında değiĢmektedir (30). 
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2.2. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmayı doğru bir Ģekilde değerlendirebilmek için öncelikle 

damgalamanın ne olduğuna bakmak gerekir. Bu alanda çok sayıda çalıĢma yapmıĢ olan 

Corrigan ve arkadaĢları damgalamayı; bir bireyin veya topluluğun, ruhsal bozukluk, ırk, 

madde kötüye kullanımı veya bedensel engellilik gibi özelliklerine bakılarak kusurlu ya 

da değersiz olarak değerlendirilmesi olarak tanımlamıĢtır (3). 

 

Üzerinde korkutucu bir etiket bulunan hastalıkları düĢündüğümüzde AIDS, Kanser, 

tüberküloz, epilepsi gibi hastalıklar ilk akla gelenleridir. Bu hastalıklar hakkında yeterli 

bilgi sahibi olmayan kiĢiler bile bu hastalıklar hakkında ciddi ve olumsuz ön yargılarla 

yaĢamaktadır. Ruhsal hastalıklar ise bu tür ön yargılardan en çok nasibini alan 

hastalıklardandır (31). Ruhsal bozukluklara iliĢkin damgalamanın araĢtırıldığı çok 

sayıdaki çalıĢmada halkın, ruhsal hastalığı olan kiĢilere karĢı olumsuz tutum takındığını, 

bu kiĢilerle yakınlık kurmaktan kaçındığı görülmüĢtür. Ruhsal hastalığı olan kiĢilerin 

tehlikeli ya da saldırgan kiĢiler olarak algılanması bu kaçınmanın en önemli 

nedenlerinden biridir (32). Damgalama sebebiyle ruhsal hastalığı olan kiĢiler kendileri 

ve hastalıkları hakkında konuĢmamayı tercih ederler. Çoğunlukla yalnız, toplumdan 

soyutlanmıĢ ve yanlıĢ anlaĢılmıĢ olarak hayatlarını sürdürürler. Aile iliĢkilerinde, 

gündelik sosyal yaĢamında veya mesleki iliĢkilerinde eĢit katılımın gerektiği durumları 

reddederler (5). 

 

Ruhsal bozukluğu olan kiĢilerin damgalanması, bu bireylerin tedaviye baĢvurmalarını 

ve tedaviye uyumlarını olumsuz etkilemekte ve dolayısıyla onların sosyal yaĢamlarında 

ciddi sorunlarla karĢılaĢmalarına neden olmaktadır. Hastanın öz saygısı azalır, iĢ 

bulmak güçleĢir, arkadaĢ edinme ve arkadaĢlığı devam ettirme zorlaĢır, aile iliĢkileri 

olumsuz etkilenir. Bu durumlar hastanın yanı sıra hasta yakınlarını da olumsuz etkiler. 

Tüm bunlar hastalığın kabul edilmesinde isteksizlik oluĢturur ve tedavinin 

engellenmesine neden olur (5,33).  

 

Damgalama eğiliminin toplumun bazı kesimlerinde daha yoğun olduğu görülmektedir.  

Damgalama tutumları üzerinde sosyo-ekonomik düzeyin etkilerine bakıldığında, üst 

sosyo-ekonomik düzeyden bireylerin ruhsal bozukluklarla alakalı daha fazla bilgili 
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oldukları ve ruhsal bozukluğu olan hastalara karĢı yaklaĢımlarının daha hoĢgörülü 

olduğu görülmüĢtür (33).  Kırsal kesimde yaĢayanların ve toplumun büyük kısmının 

ruhsal bozukluk ve ruhsal bozukluğu olan kiĢilere karĢı olumsuz kanaat ve tutuma sahip 

oldukları görülmektedir (34). Ruhsal bozukluğu olan bireylere karĢı bu tutumların yanı 

sıra toplumun ruhsal hastalıklar ve bu hastalıların tedavileriyle alakalı bilgi düzeylerinin 

yeterli seviyede olmadığı görülmektedir (32). Sosyodemografik değiĢkenler, hastalık 

türü ve belirtileri, hastalık konusunda bilgi, hasta kiĢilerle kiĢisel yakınlık seviyesi, 

hastanın bireysel özellikleri gibi etkenler de ruhsal bozukluğu olanlar kiĢilere karĢı 

tutumların belirlenmesinde etkili olduğu görülmektedir (35).  

 

Damgalanma ile alakalı ilk çalıĢmalarda, damgalanmaya maruz kalan bireylerin 

damgalanmayla ilgili öznel duygu ve düĢünceleri yeteri kadar çalıĢılmamıĢ olup diğer 

kiĢilerin bazı sınıflara dair damgalamaları üzerinde daha fazla durulmuĢtur (33). 1980‟li 

yıllarda eĢcinsel örneklemler üzerinde yapılan çalıĢmalarla damgalanan kiĢilerin 

damgalanmayla ilgili öznel deneyimleri araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır (36). Corrigan ve 

arkadaĢlarının tanımlamasına göre içselleĢtirilmiĢ damgalanma; toplumdaki kiĢilerin 

hasta hakkındaki olumsuz kalıp yargılarının hasta tarafından benimsenmesi ve bunun 

neticesinde değersizlik, yetersizlik gibi olumsuz duygu ve düĢüncelerle kendisini 

toplumdan geri çekmesidir (6).  ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma, damgalanma algısı 

kavramıyla aynı anlama gelmemektedir. Damgalanma algısı, bireyin baĢka kiĢiler 

tarafından damgalandığını fark etmesiyken, içselleĢtirilmiĢ damgalanma bireyin 

kendisini damgalamasıdır. En önemli etken kiĢinin kendisidir. Hastanın  sosyal 

çevresinin damgalamaya iliĢkin tutumuyla artıĢ yada azalma görülebilmektedir (7). 

 

Yapılan çalıĢmalarda, içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın hastanın iĢlevselliğini olumsuz 

yönde etkilediği görülmektedir. Bir araĢtırmada içselleĢtirilmiĢ damgalanması olan 

kiĢilerin, iĢlevsellik düzeyinin daha düĢük, depresif dönem sayılarının daha fazla, iyilik 

dönemlerinin daha kısa sürdüğü görülmüĢtür. Mevsimsel gidiĢ görülen ve hızlı döngülü 

hastalarda içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın daha yaygın olduğu görülmüĢtür (37). Ruhsal 

bozukluk türü de içselleĢtirilmiĢ damgalanma üzerinde etkili olmaktadır (38). ġizofreni 

hastalarının damgalanmadan en çok etkilenen hastalar arasında olduğu görülmüĢtür 

(39). Ġki uçlu bozukluk hastalarına bakıldığında iĢlevsellik azaldıkça içselleĢtirilmiĢ 

damgalanmanın arttığı bildirilmiĢtir (38).  
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Ruhsal bozukluklara iliĢkin damgalamanın, tedavi için baĢvuruyu ve tedavi sürecini 

olumsuz yönde etkilediği düĢünüldüğünde, içselleĢtirilmiĢ damgalanma, tedavi 

sürecinde göz ardı edilmemesi gereken önemli bir konudur (32,33). Çünkü 

içselleĢtiriliĢmiĢ damgalanma, hastaların çözüm arayıĢında, sağlık çalıĢanıyla iliĢkisi ve 

tedaviye uyumunda oldukça belirleyicidir (32). Bu doğrultuda; hasta merkezli 

yaklaĢımın hedef alındığı psikoeğitimin yanı sıra muhtarlar din adamları, sağlık 

çalıĢanları ve öğretmenler gibi toplumu etkileyen ve eğitim verebilecek konumdaki 

kiĢilerin damgalama ile mücadelede etkin katılımlarının sağlanması, hasta yakınlarının 

psikoeğitime dahil edilmesi, damgalayıcı yan etkilerin daha az görülmesini sağlayacak 

olan atipik antipsikotik ilaçların reçete edilmesi, Ruh Sağlığı Yasası‟nın kapsamının 

geniĢletilmesi, hasta ve yakınlarının daha kolay ulaĢabileceği toplum ruh sağlığı 

merkezlerinin yaygınlaĢması, damgalayıcı ifadeler yerine ruhsal hastalıkların tıbbi 

adının kullanılması, tutumların ölçülmesi ve değerlendirilmesi ile ilgili görüĢ birliğinin 

sağlanarak ruhsal hastalıklara dair tutumların ölçülmesi tavsiye edilmiĢtir (31,39). 

 

2.3. YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesinin çok sayıda tanımına rastlamak mümkündür. Dalkey ve Rourke yaĢam 

kalitesi kavramını bireyin kendisini iyi hissetmesi, hayattan aldığı doyum ve mutluluğu 

Ģeklinde ele almıĢtır (40). Havighurst'un tanımına göre yaĢam kalitesi; bireyin kendi 

yaĢamı ile ilgili öznel değerlendirmelerini kapsayan iç faktörlerin yanı sıra sosyal 

etkinlikler ve iletiĢim gibi ölçülebilir eylemleri kapsayan dıĢsal faktörleri ifade eder 

(41). Shin ve Jobnson‟a göre yaĢam kalitesi; kiĢinin ihtiyaçlarını karĢılaması, 

aktivitelerde yer alması, kiĢisel geliĢim imkanlarından faydalanması, maddi açıdan 

yeterli kaynakları olmasıdır (42). Andrews ve Whitney‟e göre yaĢam kalitesi, kiĢinin 

toplumsal iliĢkilerden doyum almasıdır (43). Mutluluk duygusunu değerlendiren ve 

çeĢitli doyum alanlarını belirleme amacıyla yapılan bir çalıĢmaya baktığımızda sağlık, 

medeni durum, aile yaĢamı, ulusal politika, arkadaĢlık, barınma, meslek, toplum, 

inanç/din, sanatsal ya da sportif faaliyetler ve ekonomi gibi unsurların yaĢam kalitesinin 

belirleyicileri oldukları görülmektedir (44). 

 

Yapılan diğer tanımlarda göz önünde bulundurularak yaĢam kalitesi, kiĢinin önemli 

ihtiyaçlarının, sosyal beklentilerinin karĢılık bulması ve içinde bulunduğu toplumun 
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sağlamıĢ olduğu imkanlardan faydalanması Ģeklinde tanımlanabilir. Sağlık kavramının 

geniĢ tanımına baktığımızda, yalnızca bir hastalık ya da engelin bulunmaması değil, 

bununla birlikte bedensel, ruhsal ve sosyal açıdan tam bir iyilik ve huzur içinde 

bulunması olarak ifade edilmektedir. Bu Ģekilde değerlendirildiğinde sağlık, yaĢam 

kalitesi kavramını kapsamaktadır (45). YaĢam kalitesi kavramı iki farklı boyuttan 

oluĢur. KiĢinin kendi yaĢamından doyum sağlaması, kendini iyi hissetmesi gibi ifadeler 

bu kavramın öznel boyutunu belirler. Diğer yandan özgür yaĢayabilme, sosyal iletiĢim, 

üretkenlik gibi ifadeler yaĢam kalitesi kavramının nesnel boyutunu ifade etmektedir (7). 

 

DSM-IV tanı sisteminde bozukluk kavramını tanımlanırken hekim tarafından bireyin 

ruhsal yada bedensel iĢlevselliğinin olumsuz etkilendiği kanısına varılması gerektiği 

vurgulanmıĢtır (1). Hastalık ise; hastanın bedensel veya ruhsal bir rahatsızlığının 

olumsuz etkilerine yönelik öznel farkındalığı olarak ifade edilmektedir. Özetle, 

hastalıkta öznel, bozuklukta ise nesnel değerlendirme esas alınır. Bu bağlamda yaĢam 

kalitesi kavramı da bireyin kendi durumunu algılayıĢ Ģekli olarak ifade edilmiĢtir. 

YaĢam kalitesi kavramı patoloji ve patolojiye bağlı olarak iĢlevselliğin olumsuz 

etkilenmesi ile alakalı olmasının yanı sıra daha genel ve iĢlevsellikten bağımsız 

olabilmektedir. Hastalığın birey yaĢamı üzerindeki çeĢitli etkilerinin öznel bir Ģekilde 

ifade edilmesine olanak sağlayan yaĢam kalitesini değerlendirme araçları ile birlikte, 

hastalığın neden ve sonuçları değerlendirilebilmekte ve hastanın hastalığın etkileri 

hakkındaki öznel değerlendirmelerini anlayabilme imkanı sağlanabilmektedir. Bu 

yüzden, yaĢam kalitesi tedavi planlamasında göz ardı edilmemesi önemli bir unsur 

olarak görülmelidir (7).  

 

2.3.1. YaĢam kalitesi ve obsesif kompulsif bozukluk 

BiliĢsel, duygusal ve davranıĢsal boyutlarıyla OKB, bireyin birçok alandaki 

iĢlevselliğinin olumsuz etkilendiği bir hastalıktır. Dünya Sağlık Örgütü verilerine 

bakıldığında iĢlevsellik üzerindeki olumsuz etkisi açısından OKB, bedensel ve ruhsal 

hastalıklar arasında genelde onuncu, 15-44 yaĢ aralığındaki kadınlarda beĢinci sırada 

bulunmaktadır (8). 

 

Obsesif kompulsif bozukluk hastalarında yaĢam kalitesinin klinik etkenlerini araĢtıran 

bir çalıĢmada obsesyonların ve depresyon düzeyinin yaĢam kalitesinin belirleyicisi 
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olduğu, fakat kompulsiyonların yaĢam kalitesine etki etmediği görülmüĢtür (46). 

Yapılan bir baĢka araĢtırmada da hastalık düzeyinin bireyin yaĢam kalitesini olumsuz 

yönde etkilediği görülmüĢtür (47).  

 

OKB‟si olan hastalarda en çok ruhsal sağlık ve sosyal iliĢkiler alanlarında etkilenmeler 

tanımlanmıĢtır. Fiziksel sağlık açısından etkilenmenin olduğuna dair çalıĢmaların 

bulanmasına karĢın, fiziksel sağlık alanıyla ilgili herhangi bir farkın bulunmadığı 

araĢtırmalarda mevcuttur (48,49). Olumlu ya da olumsuz duygular, özgüven, biliĢsel 

beceriler ve beden algısı gibi kavramlarla alakalı bireyin öznel değerlendirmeleri yaĢam 

kalitesinde ruhsal alanı ifade eder. Bireyin bağımsızlık düzeyi algısı ise çocuk bakma, 

ev iĢleri, mesleki uygulamalar gibi günlük iĢleri ve sosyal faaliyetleri baĢkalarının 

yardımı olmaksızın sürdürebilmesini ifade etmektedir. Aynı zamanda bağımsızlık 

algısının OKB hastalarının sağlık yardımı arama davranıĢına etki eden bir unsur olduğu 

görülmüĢtür (48). OKB hastalarıyla birlikte yaĢayan aile fertlerinin %87‟sinde törensel 

ritüellerin çok rahatsız edici bir duruma dönüĢtüğü görülmüĢtür. Hastaların belirtilerine 

göre ailelerin ev düzenlerinde değiĢiklikler olmaktadır. Evli olan OKB hastalarının 

yarısından fazlasında obsesyon ve kompulsiyonlardan dolayı uyum sorunları 

yaĢanmaktadır. Aile içi çatıĢmalar, duygusal doyumsuzluk, cinsel problemler, sosyal 

faaliyetlerin kısıtlanması gibi sorunlarla birlikte hastanın yanı sıra aile fertlerinin de 

ruhsal ve sosyal iĢlevselliği olumsuz etkilenmektedir. Ayrıca obsesyonların olumsuz 

etkisi daha çok hasta tarafından algılanırken, kompulsiyonlar hem hasta hem de 

yakınlarını olumsuz etkilemektedir (48). Hasta yakınları için tahammül edilmesi gittikçe 

zorlaĢan törensel davranıĢlar sebebiyle OKB hastaları çoğu zaman baskıya maruz 

kalırlar. Hastalık Ģiddeti arttıkça hasta üzerindeki sosyal baskı artmaktadır (47). Birçok 

yazar tarafından ĢaĢırtıcı bulunsa da, iki çalıĢmada OKB‟de yaĢam kalitesinin 

Ģizofreniye göre daha bozuk olduğu ileri sürülmüĢ; bir çalıĢmada ise OKB ile Ģizofreni 

arasında fark bulunmamıĢtır (48).  

 

Hastalık süresi, hasta üzerindeki sosyal baskı, iĢlevsellik düzeyi, maddi olanaklar ve 

sosyal faaliyetlere katılım becerisi gibi etkenlerin yaĢam kalitesini etkilediği 

düĢünülmektedir (48). 
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2.3.2. YaĢam kalitesi ve içselleĢtirilmiĢ damgalanma  

Literatürde damgalamanın yaĢam kalitesine olan etkisine dair iliĢki kuran araĢtırmalar 

mevcutken (35) bu iki değiĢken arasında iliĢki kurmayan araĢtırmalarda mevcuttur (37). 

Özellikle kronik ruhsal hastalıkların tedavisini olumsuz etkileyen damgalanma algısı 

yaĢam kalitesinin bozulmasında etkili olur. Bu anlamda içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın 

tedavi planlamasında dikkate alınması gereken önemli bir unsur olduğu göz ardı 

edilmemelidir (37). 

 

2.4. Tedavi Uyumu 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün tanımına göre uyum, „tedavi gören, diyet yapan ya da yaĢam 

biçiminde değiĢiklikler yapan bir kiĢinin bir sağlık çalıĢanının kabul görmüĢ 

tavsiyelerine uyma düzeyidir (3). Tedaviye uyum ise hekimin tüm tavsiyelerine hastanın 

davranıĢ boyutunda uyum sağlaması olarak ifade edilebilir. Bu terim sadece 

farmakolojik tedaviye uyumu değil, tedaviye karıĢan bütün diğer faktörlere uyumu da 

içine alır: Tedavinin baĢlatılmasına istekli olma, tedavi planına uyma, tedavi 

randevularına düzenli gelme, tedavi planını tamamlama, ilaçları önerilen Ģekilde 

kullanmayı içeren bir konudur. Tedavi uyumu hastanın sağlık davranıĢı ile tavsiye 

edilen tıbbi davranıĢın denklik ölçüsü olarak da tanımlanır  (9). 

 

Tedaviye uyum hem prognozu etkileyen hem de tedavi maliyetini düĢüren bir faktör 

olarak kabul edilmekte, tedaviye uyumsuzluk ise özellikle süreğen hastalıklarda 

tedavinin baĢarısını olumsuz etkileyen bir sorun olarak görülmektedir. Tedaviye uyum 

özellikle psikiyatrik hastalarda ilaç tedavisi için çok önemli bir konudur. Ġlaçlar tavsiye 

edildiği doğrultuda alınmadığı takdirde olumlu klinik sonuçlar alınamaz ve hastalık 

belirtileri ve atak sayısı, hastanede yatıĢ sayısı, intihar oranı ve hastalık maliyeti artar. 

Dolayısıyla ilaç uyumsuzluğu psikiyatri hastalarında olumsuz klinik sonuçların en 

önemli risk faktörüdür (50,51,52).  

 

Uzun süreli ilaç tedavisi için bildirilen ortalama uyumsuzluk oranı %41‟dir (53). Ruhsal 

hastalıklarda tedaviye uyumsuzluk oranı %20–%50 olarak bildirilirken bu oran psikotik 

hastalıklarda %70-%80‟e kadar yükselmektedir. Yapılan araĢtırmalarda uyumsuzluk 

nedenleri, doz ve zamanlarını açıklamak için hekimlerin yetersizliği (%92), ilaç yararına 
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inanmama (%76),  ilaç almayı unutma (%36), sedasyon (%30) ve ilaç maliyeti (%22) 

Ģeklinde sıralamıĢlardır (50,51,52). 

 

Ġlaç uyumu ile ilgili ülkemizde yapılan çalıĢmalar sınırlıdır. Yapılan çalıĢmalarda ise 

uyumsuzluk nedenleri olarak depresif hastalarda, bilgi eksikliği, ilaç yan etkileri 

gösterilirken, psikotik hastalarda ise ilacın etkisine inanmama, ilaç yan etkileri, 

hastaneye getirecek kiĢilerin olmaması ve hastanın aileyle sorun çıkarması olarak 

bildirilmiĢtir (50).  

 

Yapılan bazı çalıĢmalarda hastaların ilaç uyumunu etkileyen çeĢitli faktörler 

belirlenmiĢtir. Bu faktörler:  

 

2.4.1 Tedavi rejimi  

Zor tedavi rejimleri, günde birçok kere ilaç almak gibi tedavi planındaki karıĢıklık ilaç 

rejimine uymada yaĢanılan sorunlardan birisidir. Ġlaçların çok sayıda olması uyumu 

azaltabilir, hastalar tedavi rejimini yönetmede zorlanabilirler ve uyumsuzluk riski artar 

(50,51,54,55,56). 

 

2.4.2. Ġlaca bağlı etkiler ve ilaç yan etkileri  

Faydalı etkinin yavaĢ yavaĢ veya geç baĢlaması, ilaç kesilmesi ile ortaya çıkan negatif 

etkilerin gecikmesi, ilaca iliĢkin daha önceki olumsuz deneyimler, ilaç bağımlılığı 

korkusu, uzun bir süre ilaç kullanma gerekçesinin profilaksi olduğunu anlamakta 

zorlanma gibi faktörler ilaca bağlı uyumu etkileyen faktörlerdir. Erken dönemde 

baĢlayan ve rahatsızlık hissine yol açan ilaç yan etkileri ve ilaçların tedavi edici 

etkilerinin geç ortaya çıkması uyumu etkileyen faktörlerdendir (50,54,55,56,57). 

 

2.4.3. Hastalığa bağlı etkenler ve bireysel etkenler  

Hastanın hastalığa dair içgörüsünün yeterli düzeyde olmamasına bağlı olarak ilaç 

kullanımına iliĢkin hastanın yaĢadığı kuruntu ve korkular, ilaç uyumunu etkilemektedir 

(54,55,56). Ġçgörü ve tedaviye katılımın yetersiz olması genellikle hastalıkların kötü 

sonuçlanmasına neden olmaktadır (57). 
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Ġlaç uyumunu etkileyen bireysel etkenler: ilaç almak için bir neden görmeme, hasta 

olduğuna inanmama, ilaçların kendilerine zarar verdiğine inanma, ilaçların günlük 

yaĢamlarında rahatlamadan çok sınırlama getirdiğine inanma sayılabilir. Aynı zamanda 

bazı hastalar “uzun bir süre ilaç kullandıktan sonra tedavi olduğunu düĢünerek”, bazıları 

“her Ģey yolunda gittiği için”, bazıları “baĢkalarının kendisinin psikiyatri hastası 

olduğunu anlayacağı”, bazıları ise “beyninde bir sorun olmadığı” düĢüncesi gibi 

nedenlerle ilaç kullanmayı bırakabilir veya reddedebilir. Hastaların bağımsız olma ve 

kendi kendilerini kontrol etme arzularından kaynaklanan davranıĢlarının ilaç uyumunda 

öneminin büyük olduğu tespit edilmiĢtir (9). 

 

BeĢiroğlu ve arkadaĢlarının OKB hastaları üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada, 

hastalığın belirti türünün Sağlık Yardımı Arama DavranıĢı (SYAD)‟nı etkilediği 

görülmüĢtür. Saldırganlık ve dini obsesyonları daha fazla olan OKB hastalarında Sağlık 

Yardımı Arama DavranıĢının daha fazla olduğu bulunmuĢtur (47). 

 

2.4.4. Tedaviye yönelik bilgi eksikliği  

Hasta ve yakınlarının hastalık veya tedavisi hakkında yeterince bilgilendirilmemiĢ 

olmaları veya tedaviyi yanlıĢ yorumlama, ilaçların yararı olmayacağı inancı ve tedavi 

olmayı istememeleri uyumu etkilemektedir (50,54,55,56). 

 

2.4.5. Sosyal çevreye ve aileye iliĢkin etmenler  

Morisky ve DiMatteo tedavi uyumunun farklı boyutlarıyla incelenmesi gereken bir 

davranıĢ olduğunu bildirmiĢlerdir. Bu boyutlardan biri de sosyal destektir. Aile, arkadaĢ 

ve eĢ desteğinin hastaların iĢbirliğini etkilediği görülmüĢtür (57,58).  

 

Sosyal ve çevresel desteğin yeterli olmaması, hasta ve yakınlarının ruhsal hastalığa ve 

ilaç tedavisine iliĢkin tutumları, ilaç kullanımından kaynaklı olduğu düĢünülen 

zorluklar, hastanın içinde bulunduğu kültürel yapı gibi unsurlar uyumsuzluk riskini 

artırır (9,55,56).  

 

Hasta ilaç almanın problemleri çözmeyeceğine inanılan bir çevrede yaĢıyor ise 

uyumsuzluk riski yüksektir. Sosyal çevrenin ilaç tedavisine olan tutumlarının olumlu 

olmasının hastanın tedavi uyumuna katkı sağladığı söylenebilir (57). 
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2.4.6. Tedavi ekibi ile ilgili etkenler  

Hasta ve hekim iliĢkisinde problemler, tedaviye birden fazla hekimin dahil olması, hasta 

ve hekim arasındaki iĢbirliğinin bozulması, tedavi ekibi ile iletiĢim sorunları uyumu 

etkileyen faktörlerdir. Ġlaçların erken bırakılma nedenlerini araĢtıran bir çalıĢmada ilaç 

tedavisine ve tedavi eden hekime güvenmenin, profilaktik lityum tedavisine devam ve 

uyumu artırdığı belirtilmiĢtir (9,54). 

 

2.4.7. Ekonomik güçlükler, hastane Ģartları ve sisteme yönelik sorunlar  

Hastalık ve hastalık dıĢı unsurlar bir bütün halinde SYAD üzerinde etkili olsa da tek 

baĢına bir etken ön plana çıkabilmekte ve tedavi uyumuna etki edebilmektedir. Hastanın 

herhangi bir sosyal güvencesinin olmaması diğer faktörlerin önüne geçebilir (47). 

Sistemle ilgili etkenler arasında hastaneye zorla yatırılmıĢ olma, taburculuk sonrası 

hizmet yetersizliği de yer almaktadır. Hastaların ekonomik durumu, bölgenin ve 

hastanenin Ģartları da uyumu etkileyen faktörlerdendir (50,55,56). 

 

2.4.8. Diğer faktörler  

Uyumla ilgili yapılan çalıĢmalarda cinsiyet, yaĢ, eğitim düzeyi veya sosyoekonomik 

durumla ilgili veriler, madde kullanımı ve psikiyatrik ek tanılar da tedaviye uyumu 

olumsuz etkileyen unsurlar olarak gösterilmiĢtir (9,57). 

 

Ġlaç uyumsuzluğunun hastalık belirtilerinin tekrarlaması, hastaneye yeniden yatıĢı ve 

yatıĢa bağlı sağlık maliyetini, intiharları arttırmak gibi önemli sonuçları vardır. Bunlarla 

birlikte hastanın yaĢantısında sorunlar ortaya çıkmakta ve hastanın yaĢam kalitesi 

azalmaktadır (9). 

 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmayla ilgili literatür taramalarında OKB ile ilgili herhangi bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢ olup yapmıĢ olduğumuz çalıĢma OKB hastalarında 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla ilgili ilk çalıĢma olma özelliği taĢımaktadır. Bu 

çalıĢmanın amacı, OKB tanılı hastalarda içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın hastaların 

yaĢam kalitesi üzerinde fark yaratıp yaratmadığını araĢtırmak ve içselleĢtirilmiĢ 

damgalanmanın OKB hastalarının tedaviye uyumu üzerinde fark yaratıp yaratmadığını 

araĢtırmaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. AraĢtırma Tipi: 

Bu çalıĢma kesitsel bir araĢtırma olarak planlanmıĢtır.  

 

3.2. AraĢtırma Yeri: 

Bu çalıĢma Gaziantep ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi ve KahramanmaraĢ 

Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesinde yapılmıĢtır. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

ÇalıĢmaya Gaziantep ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi veya 

KahramanmaraĢ Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Polikliniklerine baĢvuran, 18-65 yaĢları arasında, DSM-V ölçütlerine göre OKB tanısı 

almıĢ hastalar dahil edilmiĢtir.  

 

Alkol ve madde bağımlılığı olan hastalar, ağır derecede tıbbi bozukluk (Wilson hastalığı 

vb.), ağır derecede nörolojik hastalıkları olanlar (epilepsi, parkinson hastalığı vb.), ağır 

düzeyde zeka geriliği olan hastalar, soruları cevaplayamayacak derecede kooperasyon 

bozukluğu olan hastalar örneklem dıĢında tutulmuĢtur. 

 

3.4. Verilerin Toplanması 

Gaziantep ġahinbey AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri Polikliniği ve 

KahramanmaraĢ Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi Psikiyatri Polikliniği ile 

iĢbirliği içerisinde çalıĢılmıĢtır. Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine baĢvuran OKB 

tanısı alan hastalar tarafımıza yönlendirilmiĢ ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastalar 

ile uygulayıcı gözetiminde araĢtırma ölçekleri uygulanmıĢtır. AraĢtırmaya katılanlara 

onam formu açıklama yapıldıktan sonra imzalatılmıĢtır. Hastalara sosyodemografik veri 

formu, Yale-Brown Obsesif Kompulsif Skalası (Y-BOCS), Ruhsal Hastalıklarda 

ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ), Dünya Sağlık Örgütü YaĢam Kalitesi 

Ölçeği Kısa Formu (WHOQOL-BREF-TR), Morisky Ġlaç Uyum Ölçeği uygulanmıĢtır. 
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3.5 Veri Toplama Araçları 

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu 

AraĢtırmacı tarafından geliĢtirilen sosyodemografik veri formunda katılımcıların doğum 

yeri, doğum yılı, cinsiyet, yasal medeni durumu, iĢ durumu, eğitim durumu, birlikte 

yaĢanılan kiĢiler, gelir düzeyi, Ģu an yaĢanılan yer ve hastalıkla ilgili değiĢkenler gibi 

katılımcının sosyodemografik özelliklerini belirlemeye yönelik sorular yer almaktadır. 

 

3.5.2. Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği (RHĠDÖ) 

Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma Ölçeği Ritsher ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilmiĢ olup geçerlik ve güvenirlik çalıĢmaları Ersoy ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır. 29 maddeden oluĢan RHĠDÖ, Ruhsal hastalığı olan kiĢilerde 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı değerlendiren bir ölçektir. “YabancılaĢma”, “Kalıp 

Yargıların Onaylanması”, “Algılanan Ayrımcılık”, “Sosyal Geri Çekilme” ve 

“Damgalanmaya KarĢı Direnç” alt ölçekleri ile hastaların içsel damgalanma yaĢantıları 

farklı boyutlarıyla değerlendirmektedir (69). RHĠDÖ maddeleri “kesinlikle aynı fikirde 

değilim” (1 puan), “aynı fikirde değilim” (2 puan), “aynı fikirdeyim” (3 puan), 

“kesinlikle aynı fikirdeyim” (4 puan) Ģeklinde dörtlü Likert tipi ölçek ile 

cevaplanmaktadır. “Damgalanmaya karĢı direnç” alt ölçeği maddelerinde ters puanlama 

yapılmaktadır (33). 

 

3.5.3. Yale-Brown Obsesif Kompulsif Skalası (Y-BOCS) 

Goodman ve arkadaĢlarının geliĢtirdiği Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon 

Derecelendirme Ölçeği, Uluğ ve SavaĢır tarafından Türkçeye çevrilmiĢ olup 

Karamustafalıoğlu ve arkadaĢları tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları 

yapılmıĢtır. Y-BOCS‟da obsesyonlar ve kompulsiyonlara yönelik 74 sorudan oluĢan 

belirti kontrol listesi bulunmaktadır. Bu liste, semptomların detaylı bir taranması ve 

belirtilerin Ģiddetinin değerlendirilmesine yardımcı olur. Klinisyen tarafından belirti 

Ģiddetleri değerlendirirken belirti türü ya da sayısından ziyade her bir belirtilerin 

hastanın ne kadar zamanını aldığı, gündelik yaĢamını ne düzeyde etkilediği, hastayı ne 

kadar rahatsız ettiği, bunların hasta tarafından ne kadar kontrol altına alınabildiği 

değerlendirilir. Ölçeğin puanlamasında obsesyonlar ve kompulsiyonların her biri 5 

madde ile değerlendirilir ve bu maddelerin puanlaması 4 puan üzerinden yapılır. 

Obsesyonlar ve kompulsiyonlardan elde edilen alt puanların toplamından en fazla 40 
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puan elde edilir. YBOCS‟tan alınan puanlar sınıflandırılırken 0 ile 7 puan arası 

subklinik, 8 ile 15 puan arası hafif, 16 ile 23 puan arası orta, 24 ile 31 puan arası Ģiddetli 

Ģeklinde sınıflandırılır (22,60,61). 

 

3.5.4. Dünya Sağlık Örgütü Yasam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu Türkçe Versiyonu 

(WHOQOL-BREF TR) 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yaĢam kalitesinin öznel değerlendirmesinin yapılması 

amacıyla geliĢtirilen ölçek 26 sorudan oluĢmaktadır. Ölçeğin Türkçe formunun 

geçerlilik ve güvenilirliği Eser ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ ve birçok çalıĢmada 

kullanılmıĢtır. Türkçe versiyonu 27 sorudan ve 5 alandan oluĢmaktadır. Bu 5 alan 

bedensel, ruhsal, sosyal iliĢkiler, çevre ve ulusal çevre alanlarıdır. Bedensel alanda, 

günlük iĢleri sürdürebilme, tedaviye bağlı olma, hareketlilik düzeyi, uyku düzeni; ruhsal 

alanda, olumlu veya olumsuz duygular, özsaygı, beden imgesi, kiĢisel inançlar ve 

odaklanma gücü; sosyal iliĢkiler alanında, diğer bireylerle iletiĢim, sosyal destek ve 

cinsellik; çevre boyutunda, yaĢam koĢulları, güvenlik, ekonomik olanaklar, sosyal 

faaliyetler, fiziki çevre ve ulaĢım; bedensel alanda, ağrı, bedensel güç, uyku, 

hareketlilik, günlük aktiviteler, ilaçlara bağlı yaĢama, iĢte çalıĢma kapasitesi 

değerlendirilmektedir (62,59). 

 

Sorulara verilen cevaplar 5 Ģıklıdır. 4–20 puan arasında değiĢen alan puanları, o alana 

dâhil olan maddelerin ortalamasının 4 ile çarpılması ile bulunur. Alınan puan 

yükseldikçe yaĢam kalitesi artmaktadır (63). 

 

3.5.5. Morisky Uyum Ölçeği  

D.E. Morisky tarafından geliĢtirilmiĢ, Morisky ve arkadaĢları tarafından geçerlilik 

çalıĢması yapılmıĢtır (64). Ġlaç uyumunu ölçen ve hasta tarafından doldurulan bir 

ölçektir. Ölçek ile unutkanlık, dikkatsizlik, iyileĢmiĢ olma hissi, olumsuz bir olay 

yaĢama gibi ilacı bırakmayı etkilediği düĢünülen unsurlar değerlendirilmektedir. Evet 

ya da hayır Ģeklinde yanıtlanan kapalı uçlu dört sorudan oluĢmaktadır. Soruların tamamı 

„hayır‟ Ģeklinde cevaplanmıĢsa ilaç uyumu yüksek, bir veya iki soru „evet‟ Ģeklinde 

cevaplanmıĢsa ilaç uyumu orta, üç veya dört soru „evet‟ Ģeklinde cevaplanmıĢsa ilaç 

uyumu düĢük olarak sınıflandırılır. Ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması 



28 

 

bipolar bozuklukta tedavi uyumunu ölçmek amacıyla Bahar ve arkadaĢları tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢtir (45,64). 

 

3.6. Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

AraĢtırma sonunda elde edilen verilerin analizi SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) 15.00 paket programı ile yapılmıĢtır. Ruhsal hastalıklarda içselleĢtirilmiĢ 

damgalama ölçeğinden alınan toplam puanların kategorisel ayrımı k-means kümeleme 

analizi ile yapılmıĢtır. RHĠDÖ ile hastalardan alınan toplam puanlar 3 kümeye ayrılarak 

toplam puanlar düĢük, orta ve yüksek Ģeklinde sınıflandırıldı. Wilcoxon Mann Whitney 

ve Fisher 's Exact Testleriyle ve iliĢki ağacıyla içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyleri ile 

sosyodemografik değiĢkenler arasındaki iliĢki incelendi. RHĠDÖ sınıfları ile obsesyon 

ve kompulsiyon düzeyleri arasındaki iliĢki Tek yönlü varyans analizi ve ANOVA 

testleriyle ile incelendi.  ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi, obsesyon ve kompulsiyon 

düzeyleri ve yaĢam kalitesi değiĢkenleri arasındaki iliĢki Pearson's  korelasyon 

analiziyle değerlendirildi. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ve ilaç uyumu arasındaki 

iliĢkinin değerlendirilmesi  Ki kare testi ile yapıldı.  

 

Korelasyon iliĢkilerinin değerlendirilmesi aĢağıdaki ölçütlere göre yapılmıĢtır. 

r   ĠliĢki 

0,00-0,25   Çok Zayıf 

0,26-0,49   Zayıf 

0,50-0,69   Orta 

0,70-0,89   Yüksek 

0,90-1,00   Çok Yüksek (22). 
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4. BULGULAR 

 

 

ÇalıĢmamıza 55 OKB hastası dahil olmuĢtur.   

Katılımcılardan alınan sosyo-demografik verilere bakıldığında hastaların 34‟ü (%62) 

kadın, 21‟i (%38) erkektir; 38‟i (%69) orta yaĢlı, 9‟u (%16) genç, 8‟i (%15) yaĢlıdır; 

17‟si (%35) ilköğretim, 16‟sı (%29) lise, 17‟si (%31) yüksekokul veya üniversite 

mezunu olup 3‟ü (%5) okuma yazma bilmemektedir; 26‟sı (%47) eĢi ve çocuklarıyla, 

17‟si (%31) ebeveynleriyle, 8‟i (%15) diğer kiĢilerle, 4‟ü (%7) yalnız yaĢamaktadır. 

Hastaların 28‟i (%51) evli, 23‟ü (%42) bekar, 3‟ü (%5) boĢanmıĢ, 1‟i (%2) duldur; 

28‟inin çocuğu yokken 27‟si (%49) çocuk sahibidir. Gelir düzeyine bakıldığında 

hastaların 19‟u (%35) 850tl ile 2000tl arasında, 15‟i (%27) 2000tl ile 3500tl arasında,  

13‟ü (%24) 850tl altında, 6‟sı (%11) 3500tl üzerinde aylık gelir elde etmektedir. 

Hastaların 40‟ı (%73) iĢsiz, 15‟i (%27) çalıĢan; 43‟ü (%78) Ģehir merkezinde, 8‟i (%15) 

ilçe veya kasabada, 4‟ü (%7) köyde yaĢamaktadır; 44‟ü (%80) askerlik yapmamıĢ, 11‟i 

(%20) askerlik yapmıĢtır. 

Tablo 1. Hastaların sosyo-demografik özelliklerine göre dağılımları 

N % N %

Genç 9 16% Okuma Yazma Yok 3 5%

Orta 38 69% İlköğretim 19 35%

Yaşlı 8 15% Lise 16 29%

YüksekOkul/Üni 17 31%

Erkek 21 38%

Kadın 34 62% Anne ve Baba 17 31%

Diğer 8 15%

Bekar 23 42% Eş ve Çocuklar 26 47%

Boşanmış 3 5% Yalnız 4 7%

Dul 1 2%

Evli 28 51% <850 13 24%

>3500 6 11%

Var 27 49% 2000-3500 15 27%

Yok 28 51% 850-2000 19 35%

850-2001 2 4%

Çalışıyor 15 27%

Çalışmıyor 40 73% İlçe Kasaba 8 15%

köy 4 7%

Yapmadı 44 80% Şehir 43 78%

Yaptı 11 20%

1-2 10 18% Evet 19 35%

3-4 17 31% Hayır 36 65%

5 ve üzeri 28 51%

Evet 15 27%

Var 50 91% Hayır 40 73%

Yok 5 9%

Evet 4 7%

Evet 15 27% Hayır 51 93%

Hayır 40 73% AİLEDE PSİKYATRİK HASTALIK

Evet 24 44%

Evet 7 13% Hayır 31 56%

Hayır 48 87%

EK PSİKYATRİK HASTALIK

Evet 23 42% Evet 20 36%

Hayır 32 58% Hayır 35 64%

CİNSİYET

ÇOCUK DURUMU

İŞ DURUMU

ASKERLİK DURUMU

YILDA TEDAVİ BAŞVURU SAYISI

SOSYAL GÜVENCE

ALKOL SİGARA

EĞİTİM DÜZEYİ

EK TİBBİ HASTALIK

ADLİ ÖYKÜ

EKT

BİRLİKTE YAŞADIĞI İNSANLAR

GELİR DÜZEYİ

YAŞADIĞI YER

YATAKLI TEDAVİ

İNTİHAR GİRİŞİMİ

YAŞ

YASAL MEDENİ DURUM
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Sağlıkla ilgili demografik verilerin dağılımına baktığımızda, katılımcıların 28‟i (%51) 

son bir yılda 5 veya daha fazla, 17‟si (%31) 3 veya 4 defa, 10‟u (%18) 1 veya 2 defa 

tedaviye baĢvurmuĢtur. Hastaların 36‟sı (%65) yataklı tedavi almamıĢ, 19‟u (%35) 

yataklı tedavi almıĢtır; 48‟i (%87) EKT almamıĢ, 7‟si (%13)‟ünün EKT almıĢtır. 

Hastaların 40‟ı (%73) intihar giriĢiminde bulunmazken, 15‟i (%27) intihar giriĢiminde 

bulunmuĢtur; 50‟sinin (%91) sosyal güvencesi varken 5‟inin (%9) sosyal güvencesi 

yoktur. Hastaların 51‟inin (%93) adli öyküsü yokken 4‟ünün (%7) adli öyküsü vardır; 

31 „inin (%56) herhangi bir aile üyesi psikiyatrik tanı almazken, 24‟ünün (%44) 

ailesinde bir yakının psikiyatrik tanı almıĢtır. Hastaların 40‟ı (%73) alkol veya sigara 

kullanmazken, 15‟i (%27) alkol veya sigara kullanmaktadır; 35‟i (%64) OKB dıĢında ek 

bir tanı almamıĢ, 20‟si (%36) OKB dıĢında ek bir psikiyatrik tanı almıĢtır; 32‟sinin 

(%58) ek bir tıbbi hastalığı yokken 23‟ünün (%42) ek bir tıbbi rahatsızlığı olduğu 

belirlenmiĢtir.  

Ankete katılanların 18‟i  (%32.7) düĢük, 19‟u (%34.5) orta, 18‟i (%32.7) yüksek 

içselleĢtirilmiĢ damgalama düzeyindedir. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanması yüksek olan 

grubun RHĠDÖ puan ortalaması 68.22 ±7.38,   içselleĢtirilmiĢ damgalanması orta 

düzeyde olan grubun RHĠDÖ puan ortalaması 46.00 ±5.51,  içselleĢtirilmiĢ 

damgalanması düĢük olan grubun RHĠDÖ puan ortalaması 34.56 ±7.50 olarak 

bulunmuĢtur.  ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi yüksek olan gruptan alınan en yüksek 

RHĠDÖ puanı 83, en düĢük RHĠDÖ puanı 59; orta düzeyde içselleĢtirilmiĢ 

damgalanması olan gruptan alının en yüksek RHĠDÖ puanı 55, en düĢük RHĠDÖ puanı 

37; düĢük düzeyde içselleĢtirilmiĢ damgalanması olan gruptan alının en yüksek RHĠDÖ 

puanı 34, en düĢük RHĠDÖ puanı ise 11 puandır. 

RHĠDÖ toplam puanları ile sosyo-demografik veriler arasındaki iliĢkiye bakıldığında 

(Tablo 2), adli öyküsü olanların RHĠDÖ puanlarının yüksek olduğu görülmektedir 

(P=0,002). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ile yaĢ, cinsiyet, medeni durum, çocuk 

durumu, iĢ durumu, yataklı tedavi alma, intihar giriĢimi ve ailede bir baĢkasında 

psikiyatrik hastalık bulunması arasında anlamlı düzeyde bir iliĢki olmadığı bulunmuĢtur 

(p>0,05). 
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Tablo 2. RHĠDÖ Toplam puanlarının Sosyo-demografik Özelliklerle ĠliĢkisi 

    N Sıra Ort.  Top.Sıra Değer. P 

YaĢ Genç 9 26,94   0,909 

Orta 38 28,62   

YaĢlı 8 26,25   

Cinsiyet Kadın 34 29,63 1007,5 0,336 

Erkek 21 25,36 532,5 

Medeni  

Durum 

Evli 28 29,71   0,882 

Bekar  23 26,15   

BoĢanmıĢ 3 27   

Dul 1 25,5   

Çocuk 

Durumu 

Var 27 29,94 808,5 0,377 

Yok 28 26,13 731,5 

ĠĢ Durumu ÇalıĢmıyor 40 29,21 1168,5 0,359 

ÇalıĢan 15 24,77 371,5 

Yataklı  

Tedavi 

Evet 19 32,13 610,5 0,165 

Hayır 36 25,82 929,5 

Ġntihar Var 40 26,13 4045 0,156 

Yok 15 33 495 

Adli Öykü Var 4 49,38 197,5 0,002105 

Yok 51 26,32 1342,5 

Ailede  

Psikiyatrik 

Hastalık 

Var 24 27,13 651 0,721 

Yok 31 28,68 889 

 

ġekil 1. RHĠDÖ puanı düĢük olanları oluĢturan sosyodemografik verilerin iliĢki ağacı 

 

 
 

RHĠDÖ puanı düĢük olan katılımcıların sosyodemografik verilerine iliĢki ağacı 

aracılıyla bakıldığında her biri tek baĢına içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyiyle anlamlı 

iliĢki kurmasa da hastaların EKT almıĢ olmaları, cinsiyetin erkek olması, anne babayla 

yaĢıyor olma, evde yalnızca eĢle yaĢıyor olma, gelir düzeyinin 850 ile 2000 tl arasında 
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olması, alkol veya sigara kullanmıyor olma, 1. Derece yakınlarında psikiyatrik hastalık 

olması, boĢanmıĢ olma, çalıĢıyor olmanın RHĠDÖ puanının düĢük olmasındaki 

belirleyiciler olduğu görülmektedir.  

 

ġekil 2. RHĠDÖ puanı yüksek olanları oluĢturan sosyodemografik verilerin iliĢki ağacı 

 

 

 

RHĠDÖ puanı yüksek olan katılımcıların sosyodemografik verileri iliĢki ağacı 

aracılığıyla değerlendirildiğinde her biri tek baĢına içselleĢtirilmiĢ damgalanma 

düzeyiyle anlamlı iliĢki kurmasa da gelir düzeyinin 850 tl altında olmasının, sosyal 

güvence olmamasının, yataklı tedavi görmüĢ olmanın, eğitim düzeyinin lise olmasının, 

ailesi dıĢındaki kiĢilerle yaĢama ve EKT almıĢ olmanın RHĠDÖ puanının yüksek 

olmasındaki belirleyiciler olduğu görülmektedir.  

 

ġekil 3. RHĠDÖ puanı orta olanları oluĢturan sosyodemografik verilerin iliĢki ağacı 
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RHĠDÖ puanı orta düzey olan katılımcıların sosyodemografik verileri 

değerlendirildiğinde, her biri tek baĢına içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyiyle anlamlı 

iliĢki kurmasa da EKT almamanın, alkol veya sigara kullanmanın, gelir düzeyinin 2000 

ile 3500 tl arası olmasının, gelir düzeyinin 3500 tl üzerinde olmasının, yataklı tedavi 

almamanın, sosyal güvencesi olmasının, yüksekokul mezunu olmanın, okuma yazma 

bilmemenin, evde aile ile yaĢamanın, evde yalnız yaĢamanın, kadın olmanın, intihar 

giriĢiminde bulunmanın RHĠDÖ puanının orta düzey olmasındaki belirleyiciler olduğu 

görülmektedir.  

Tablo 3. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma ve Obsesyon Puan Tanımlamaları 

 
Sayı Ortalama Std. Sapma Std. Hata En  Düşük En Yüksek 

Yüksek 18 14,78 3,606 ,850 6 19 

Orta 19 13,16 4,717 1,082 0 20 

Düşük 18 7,11 4,324 1,019 0 17 

Total 55 11,71 5,322 ,718 0 20 

 

 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ve obsesyon arasındaki anlamlı düzeyde bir iliĢki 

bulunmuĢtur.  ĠçselleĢtirilmiĢ damgalama puanı yüksek olan grupların obsesif 

düĢüncelerinin daha fazla olduğu bulunmuĢtur (p=0,000). 

Tablo 4. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma ve Kompulsiyon Puan Tanımlamaları 

 
N Ortalama Std. Sapma Std. Hata En Düşük En Yüksek 

Yüksek 18 12,22 5,857 1,380 0 18 

Orta 19 12,47 5,521 1,267 0 19 

Düşük 18 4,83 5,339 1,258 0 18 

Total 55 9,89 6,528 ,880 0 19 

 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ve kompulsiyon arasındaki anlamlı düzeyde bir 

iliĢki bulunmuĢtur.  ĠçselleĢtirilmiĢ damgalama puanı yüksek olan grupların kompulsif 

davranıĢlarının daha fazla olduğu saptanmıĢtır (p=0,000). 



34 

 

Tablo 5. RHĠDÖ Alt Ölçekleri Analizi 

 

ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalama Ölçeğinin alt grupları ile RHĠDÖ toplam puanı, obsesyon, 

kompulsiyon ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiler incelenmiĢtir (Tablo 5). RHĠDÖ ile 

testin alt ölçekleri arasındaki iliĢki incelendiğinde testin istatistiksel açıdan anlamlı 

olduğu görülmektedir (P=0,000).  

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma ölçeği ile en düĢük iliĢki kuran alt ölçeğin damgalamaya 

karĢı direnç alt ölçeği olduğu bulunmuĢtur. Testin ters puanlanan maddelerini içeren 

damgalamaya karĢı direnç alt test puanının yükseldikçe içselleĢtirilmiĢ damgalama 

puanının azaldığı bulunmuĢtur (r=-0,622, p=0,000).  ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma ölçeği 

ile en yüksek iliĢki ise sosyal geri çekilme alt testinde ortaya çıkmıĢtır (r=0,934, 

p=0,000). 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ile obsesyon puanları arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında algılanan ayrımcılık, sosyal geri çekilme, kalıp yargıların onaylanması, 

yabancılaĢma ve damgalanmaya karĢı direnç alt ölçeklerinin, obsesyon düzeyi ile 

anlamlı düzeyde iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (p=0,000). Obsesyon düzeyi ile en yüksek 

iliĢkinin algılanan ayrımcılık alt ölçeğinde olduğu görülürken (r=0630, p=0,000), 

obsesyon düzeyi ile en düĢük iliĢki damgalanmaya karĢı direnç alt ölçeğinde 

belirlenmiĢtir (r=-0,461, p=0,000). 

Kompulsiyon düzeyi ile RHĠDÖ alt ölçekleri arasındaki iliĢki incelendiğinde, algılanan 

ayrımcılık, sosyal geri çekilme, damgalanmaya karĢı direnç, yabancılaĢma, kalıp 

yargıların onaylanması alt ölçeklerinin, kompulsiyon düzeyi ile anlamlı düzeyde iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur (p<0,01).  Algılanan ayrımcılık alt ölçeği obsesyon düzeyiyle 

olduğu gibi kompulsiyon düzeyiyle de en yüksek iliĢkinin olduğu alt ölçek grubudur 

RHİDÖ TOP YABANCILAŞMA KALIP YARGI.ONAY. 
ALGILANAN  

AYRIM. 
SOS.GERİ  
ÇEKİLME 

DAMGA.KARŞI  
DİRENÇ 

Pearson Correlation 1 ,879 ,933 ,842 ,934 -,622 
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
N 55 55 55 55 55 55 
Pearson Correlation 1 ,525 ,547 ,630 ,613 -,461 
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
N 55 55 55 55 55 55 
Pearson Correlation 1 ,395 ,383 ,623 ,425 -,424 
P ,003 ,004 ,000 ,001 ,001 
N 55 55 55 55 55 55 
Pearson Correlation 1 -,739 -,751 -,689 -,695 ,459 
P ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
N 55 55 55 55 55 55 

YAŞAM KALİTESİ 

KOMPLUS 

  

RHİDÖ 

OBSESYON 
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(r=0,623, p=0,000). Kompulsiyon düzeyi ile en düĢük iliĢki kalıp yargıların 

onaylanması alt ölçeğinde görülmüĢtür (r=0,383, p<0.004). 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi ile yaĢam kalitesi arasındaki yüksek düzeyde ters 

yönlü bir korelasyon vardır (r = -0,792, p = 0,00). Bu sonuca göre, içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma düzeyi yüksek olanların yaĢam kalitesi düĢüktür. Aynı Ģekilde yaĢam 

kalitesi düĢük olanların içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi yüksektir. 

YaĢam Kalitesi ile RHĠDÖ alt ölçek grupları arasında anlamlı düzeyde bir iliĢki 

bulunmuĢtur. YaĢam kalitesiyle iliĢkinin en yüksek olduğu alt ölçek grubu kalıp 

yargıların onaylanması alt ölçeğidir (r=-0.751, p=0.000). YaĢam kalitesiyle iliĢkinin en 

düĢük olduğu alt ölçek grubu ise damgalanmaya karĢı direnç alt ölçeğidir (r=-0.459, 

p=0.000). 

YaĢam kalitesinin alt ölçekleri ile içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi arasında ters 

yönlü anlamlı düzeyde bir iliĢki saptanmıĢtır (p=0.000). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmadan 

en çok etkilenen alt ölçekler iliĢki düzeyine göre yüksekten düĢüğe ruhsal alan (r=-

0.734, p=0.000), bedensel alan (r=-0.725, p=0.000), çevre alanı (r=-0,640, p=0.000) ve 

sosyal iliĢkiler alanıdır (r=-0.553, p=0.000).  

OKB hastalarında yaĢam kalitesi ve gelir düzeyi arasında herhangi bir iliĢki olmadığı 

saptanmıĢtır (p=0.562).   

Tablo 6. RHĠDÖ ve MUÖ puan tanımlamaları 

 

 İlaç uyumu 
N Puan ortalamaları 

İRDHÖ TOP 

d

i

m

e

n

s

i

o

n

1 

Düşük 22 32,07 

Orta 20 21,25 

Yüksek 13 31,50 

Total 55  

 

 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların ilaç uyumu düĢük, orta ve yüksek olarak kategorize 

edilmiĢtir. AraĢtırmamıza katılan OKB hastalarından 22‟sinin ilaç uyumunun düĢük 

düzeyde, 20‟sinin ilaç uyumunun orta düzeyde, 13‟ünün ilaç uyumunun yüksek 

düzeydedir. 
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OKB hastalarında tedavi uyumu ile içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasında herhangi bir 

iliĢki bulunamamıĢtır (p=0.061).  

 

Tedavi uyumu ile RHĠDÖ alt ölçeklerden herhangi biri arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (p>0.05). 
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5. TARTIġMA 

 

 

OKB hastalarının içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyinin tedaviye uyum ve yaĢam 

kalitesi üzerindeki etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢma bulguları literatür 

doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. ÇalıĢma, ulaĢabildiğimiz kadarıyla OKB‟li hastalarda 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın incelendiği ilk çalıĢma olmakla birlikte OKB 

hastalarında içselleĢtirilmiĢ damgalanma, yaĢam kalitesi ve tedavi uyumu gibi konuların 

da birlikte değerlendirildiği ilk çalıĢmadır. Bu konularda farklı yöntem ve araçlar 

kullanılarak her bir konuyu ayrı ayrı ele alan sınırlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. 

 

Sosyodemografik verilerin içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla iliĢkisine bakıldığında, 

yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada adli öyküsü olanların içselleĢtirilmiĢ damgalanma 

puanları arasında anlamlı bir iliĢki olduğu görüldü.  Adli öykü ve içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma arasındaki iliĢkiyi değerlendirdiğimizde, bir suça karıĢma, karakolluk yada 

mahkemelik olma gibi durumların toplum içerisindeki damgalayıcı yönü göz önünde 

bulundurulduğunda adli öyküsü olan kiĢilerin bu damgalanmayı içselleĢtirmeleri daha 

mümkün görünmektedir.  Diğer yandan 55 katılımcıyla gerçekleĢtirdiğimiz bu 

çalıĢmada adli öyküsü olan kiĢilerin sayısı dört kiĢiyle sınırlı kalmıĢtır ve 

örneklemimizin %7‟sini oluĢturmaktadır. Adli öyküsü olan OKB hastalarının 

içselleĢtirilmiĢ damgalanması üzerine daha genel ifadeler kullanabilmek için bu sayının 

daha fazla olması gerektiği düĢünülebilir. Yaptığımız çalıĢmada adli öykü dıĢındaki 

sosyodemografik veriler ile içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasında herhangi bir iliĢki 

bulunamamıĢtır.  

 

Katılımcıların sosyodemografik verilerine iliĢki ağacı aracılıyla bakıldığında her biri tek 

baĢına içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyiyle anlamlı iliĢki kurmasa da EKT almıĢ 

olma, cinsiyetin erkek olması, anne babayla yaĢıyor olma, evde yalnızca eĢle yaĢıyor 

olma, gelir düzeyinin 850 ile 2000 tl arasında olması, alkol veya sigara kullanmıyor 

olma, 1. Derece yakınlarında psikiyatrik hastalık olması, boĢanmıĢ olma ve çalıĢıyor 

olmanın hastaların içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyinin düĢük olmasındaki 

belirleyiciler olduğu görülürken gelir düzeyinin 850 tl altında olması, sosyal güvence 

olmaması, yataklı tedavi görmüĢ olma, eğitim düzeyinin lise olması, ailesi dıĢındaki 
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kiĢilerle yaĢama ve EKT almıĢ olmanın içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyinin yüksek 

olmasındaki belirleyiciler olduğu görülmektedir. ÇeĢitli psikiyatrik tanı almıĢ hastaların 

yer aldığı RHĠDÖ‟nün geçerlik güvenirlik çalıĢmasında erkekler ile kadınlar arasında ve 

gelir düzeyi yüksek olan grup ile gelir düzeyi orta ve düĢük olan grup arasında 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi açısından anlamlı düzeyde bir fark bulunmuĢ olsa 

da (33) OKB hastalarıyla yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada gelir düzeyi ve cinsiyet gibi 

sosyodemografik verilerin içselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi üzerinde anlamlı düzeyde 

bir etkisinin olmadığı bulunmuĢtur. 

 

ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyini ölçmede kullandığımız RHĠDÖ‟nin Ersoy ve ark. 

tarafından yapılan Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasında (33) alt 

ölçeklerin iç güvenirlik katsayısı açısından beĢ alt ölçek arasında en düĢük değer 

(r=0.63)  damgalanmaya karĢı direnç ölçeğine aittir. Bizim çalıĢmamızda da 

damgalanmaya karĢı direnç alt ölçeğinin benzer bir oranla (r=0.622) testin toplam 

puanıyla en düĢük iliĢkisi olan alt ölçek grubu olduğu görüldü. Diğer alt ölçeklerin 

sıralamasının ise farklı olduğu görülmektedir. Mevcut çalıĢmada RHĠDÖ alt ölçeklerin 

toplam puanla iliĢkisi büyükten küçüğe sosyal geri çekilme, kalıp yargıların 

onaylanması, yabancılaĢma, algılanan ayrımcılık ve damgalanmaya karĢı direnç 

Ģeklinde sıralanmaktadır. 

 

ÇalıĢmamızda obsesyon puanları ve kompulsiyon puanlarının içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma puanları ile anlamlı düzeyde iliĢkili olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

hastalık Ģiddeti arttıkça içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın arttığı bulunmuĢtur.  

RHĠDÖ‟nin alt ölçeklerinden algılanan ayrımcılık, hem obsesyon hem de 

kompulsiyonla en yüksek iliĢkisi olan alt ölçek grubu olarak belirlenmiĢtir. Literatürde, 

OKB düzeyi ve içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasındaki iliĢkiye bakıldığında bu konuda 

yapılmıĢ herhangi bir çalıĢmaya ulaĢılamamıĢtır. Sosyodemografik veriler ile 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasında genel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmazken 

obsesyon ve kompulsiyon düzeyinin içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla anlamlı düzeyde 

iliĢkili olduğu göz önünde bulundurulduğunda, OKB hastalarının damgalanmayı 

içselleĢtirmelerindeki belirleyici unsurun sosyodemografik verilerden ziyade obsesyon 

ve kompulsiyon düzeylerinin olduğu düĢünülebilir. Yani sosyoekonomik düzeyi her ne 

olursa olsun hastalık düzeyi, içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı yordayan bir durumdur. 
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ÇalıĢmamız içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın çevresel etkenlerden bağımsız olduğunu 

göstermektedir. 

 

OKB tanısı almıĢ hastaların yaĢam kalitesi hakkında yapılan araĢtırmalarda yaĢam 

kalitesi ile OKB düzeyi arasında ters yönlü iliĢki olduğu görülmektedir (65,66). Bu 

çalıĢmalarda OKB hastalarının yaĢam kaliteleri sağlıklı kiĢilerle karĢılaĢtırılırken bizim 

araĢtırmamızdan farklı olarak içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın etkisi araĢtırılmamıĢtır. 

Üstündağ ve arkadaĢlarının iki uçlu bozukluk hastaları üzerinde yapmıĢ oldukları bir 

çalıĢmada, içselleĢtirilmiĢ damgalanma arttıkça yaĢam kalitesinin azaldığı gösterilmiĢtir 

(37). Bizim çalıĢmamızda da içselleĢtirilmiĢ damgalanma ile yaĢam kalitesi arasında 

negatif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Yani içselleĢtirilmiĢ damgalanma 

yükseldikçe OKB hastalarının yaĢam kalitesinde düĢüĢ görülmektedir.  

 

Literatürde OKB hastalarıyla yapılan yaĢam kalitesi çalıĢmalarına bakıldığında yaĢam 

kalitesi alt ölçeklerinin değerlendirildiği sınırlı sayıda çalıĢma vardır. Bu sınırlı sayıdaki 

çalıĢmalarda OKB hastalarında yaĢam kalitesi alt alanlarından ruhsal alan, sosyal alan 

ve bazı çalıĢmalarda da bedensel alanın sağlıklı kiĢilerden anlamlı düzeyde daha düĢük 

olduğu görülmektedir (48).  Mevcut çalıĢma neticesinde içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın 

yaĢam kalitesinin tüm alanlarıyla ters yönlü anlamlı bir iliĢki içerisinde oluğu 

belirlenmiĢtir. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmadan en çok etkilenen yaĢam kalitesi alanları 

iliĢki düzeyine göre yüksekten düĢüğe ruhsal alan, bedensel alan, çevre alanı ve sosyal 

iliĢkiler alanlarıdır.  

 

OKB hastalarının %92‟sinde özgüven azalması, %73‟ünde ailevi iliĢkilerinin 

bozulması, %66‟sında kariyer isteğinin azalması, %62‟sinde arkadaĢ edinme ya da 

iliĢkiyi sürdürme güçlüğü, %58‟inde akademik baĢarıda düĢme, %47‟sinde mesleki 

sorunlar, %40‟ında iĢe devamlılıkta güçlük yaĢama gibi sorunlar ortaya çıkmaktadır 

(48). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmayla iliĢkili görünen bu sorunlar beklendiği gibi en çok 

ruhsal alanı etkilemektedir.  

 

OKB‟nin ruhsal bir hastalık olmasına rağmen sağlıklı kiĢilerle OKB‟li hastaların 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda bedensel alanın etkilenmesiyle alakalı ortaya çıkan farklı 

sonuçların OKB‟ye eĢlik eden bedensel alana etki eden hastalıklarla iliĢkili olduğu 
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düĢünülmektedir (48).  YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla 

bedensel alan arasında yüksek düzeyde iliĢkili olması benzer bir sebebe bağlı olabilir. 

ÇalıĢmamız, içselleĢtirilmiĢ damgalanma yükseldikçe bedensel yaĢam kalitesinin 

düĢtüğünü ortaya koymaktadır.  

 

OKB ile ilgili yapılan çalıĢmalarda yaĢam kalitesinin alt alanlarından çevresel alan ile 

OKB belirtileri arasında iliĢki bulan herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Mevcut 

çalıĢmada içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın çevresel alanla da negatif yönde iliĢkili 

olduğu görülmektedir. YaĢam kalitesini değerlendirdiğimiz WHOQL-BREF ölçeğinin 

Türkçe formunda sosyal baskı ile ilgili madde de yer almaktadır. Sosyal baskı ve 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma iliĢkisine bağlı olarak çevresel alan ve içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma arasında iliĢki ortaya çıkmıĢ olabileceği düĢünülebilir. OKB hastalarıyla 

yapılan çalıĢmalarda hastaların yaĢam kalitesi ile sosyodemografik özelikleri arasında 

anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir (2). Bizim çalıĢmamızda da literatürle uyumlu bir 

Ģekilde, yaĢam kalitesiyle iliĢkili olabileceği düĢünülen gelir düzeyi ile yaĢam kalitesi 

arasında herhangi bir iliĢki bulunamamıĢtır. Ancak çevresel yaĢam kalitesindeki 

düĢüĢün hastalığa atfedilmesi durumunda içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın yükselmesi 

söz konusu olabilir. 

 

YaĢam kalitesi alt alanlarından sosyal alan sağlıklı kiĢilere göre OKB hastalarında daha 

düĢüktür. Bu durum hastalık belirtilerin hastanın sosyal iliĢkilerini olumsuz 

etkilemesiyle ortaya iliĢkilidir (48). AraĢtırmamız sonucunda içselleĢtirilmiĢ 

damgalanmanın artmasıyla sosyal alanın olumsuz etkilendiği görülmektedir.  YaĢam 

kalitesinin diğer alanlarıyla kıyaslandığında sosyal alan içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla 

iliĢkisi en düĢük alan olmakla birlikte bedensel, ruhsal ve çevresel alanlar gibi 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla ters yönlü anlamlı düzeyde iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir. 

 

YaĢam kalitesiyle RHĠDÖ alt testleri arasındaki iliĢkiyi değerlendirdiğimizde 

RHĠDÖ‟nin bütün alt testleriyle yaĢam kalitesi arasında ters yönde bir iliĢki olduğu 

görülmektedir.  Damgalanmaya karĢı direnç alt ölçeği ile yaĢam kalitesi arasında orta 

düzeyde negatif yönlü bir iliĢki söz konusuyken damgalanmaya karĢı direnç dıĢındaki 

alt ölçeklerin yaĢam kalitesi ile yüksek düzeyde negatif yönde iliĢkili olduğu 

görülmektedir.  YaĢam kalitesi toplam puanıyla iliĢkisi en yüksek olan alt ölçek ise 
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kalıp yargıların onaylanması alt ölçeğidir. Üstündağ ve ark. ĠUB hastalarında 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini değerlendirdiği bir 

araĢtırmada içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla yaĢam kalitesi arasında ters yönlü anlamlı 

bir iliĢki bulmuĢ ve içselleĢtirilmiĢ damgalanma alt ölçeklerinden damgalanmaya karĢı 

direnç ölçeği ile yaĢam kalitesi arasında bir iliĢki ortaya çıkmamıĢtır. Üstündağ ve 

arkadaĢlarının ĠUB hastalarıyla yapmıĢ olduğu bu çalıĢmasıyla OKB hastalarıyla 

yapmıĢ olduğumuz çalıĢma bu yönlerden uyumlu görünmektedir. Her iki çalıĢmada da 

damgalanmaya karĢı direnç alt ölçeği en düĢük etki düzeyine sahiptir. Damgalanmaya 

karĢı direncin iĢlevsellik üzerinde olumlu ya da olumsuz etkisinin yüksek olmaması ile 

bu durum açıklanabilir (37).  Diğer yandan ĠUB hastalarında yaĢam kalitesiyle en 

yüksek iliĢkisi olan içselleĢtirilmiĢ damgalanma alt ölçeği yabancılaĢma iken, OKB 

hastalarında yaĢam kalitesiyle en yüksek iliĢkisi olan içselleĢtirilmiĢ damgalanma alt 

ölçeği kalıp yargıların onaylanması alt ölçeğidir.  

 

Mevcut çalıĢmada OKB hastalarında tedavi uyumu ile içselleĢtirilmiĢ damgalanma 

arasındaki iliĢki incelenmiĢ ve bulgular sonucunda OKB hastalarında içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma ile tedaviye uyum arasında herhangi bir iliĢki bulunamamıĢtır. Daha önce 

belirtildiği gibi OKB hastalarında içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın etkilerine dair bir 

araĢtırmaya literatürde ulaĢılamadı. Diğer yandan OKB hastalarında içgörü eksikliğinin 

tedaviyi olumsuz etkilediğini ortaya koyan çalıĢmalar mevcuttur (67). Ġçgörü ve 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma birbirinden farklı kavramlar olsa da aralarındaki iliĢkiyi 

düĢündüğümüzde içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın OKB hastalarında tedavi uyumunu 

olumsuz etkileyeceğini beklemekteydik. OKB hastalarında içselleĢtirilmiĢ damgalanma 

ile tedavi uyumu arasında bir iliĢki bulunamamıĢ olması araĢtırma hipotezimizi 

doğrulamamıĢtır. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma düzeyi yüksek olan hastaların ruh sağlığı 

ve hastalıkları polikliniklerine baĢvurma oranın daha düĢük olacağını düĢündüğümüzde 

araĢtırma örneklemimizin ruh sağlığı ve hastalıkları polikliniklerine baĢvuran OKB 

hastalarından oluĢmasının, hipotezimizin doğrulanmamıĢ olmasına etki etmiĢ olduğu 

düĢünülebilir. Diğer yandan Dikeç ve ark.‟nın Ģizofreni hastalarıyla yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada benzer Ģekilde tedavi uyumu ile içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasında 

herhangi bir iliĢki bulunamazken Ģizofreni hastalarıyla yapılan çalıĢmalarda 

içselleĢtirilmiĢ damgalama düzeyi ile tedavi uyumu arasında ters yönde iliĢki bulan 

çalıĢmalarda mevcuttur (68). ÇalıĢma sonuçları arasındaki farklılığın araĢtırma deseni 
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veya kültür farklılığından kaynaklı olabileceği düĢünülmektedir. ġizofreni hastalarında 

yapılan çalıĢmalarda ortaya çıkan farklı bulguların OKB hastaları içinde geçerli 

olabileceği düĢünüldüğünde OKB hastalarındaki içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın tedavi 

uyumuna etkisine dair yeni araĢtırmaların farklı araĢtırma desenleri veya farklı kültürel 

ortamlarda değerlendirilmesi durumunda bu konuda farklı bakıĢ açıları oluĢabileceği 

öngörülebilir.  

 

Dikeç ve arkadaĢlarının Ģizofreni hastalarıyla yapmıĢ olduğu çalıĢmada içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma ile tedavi uyumu arasında bir iliĢki bulunmamıĢ olsa da içselleĢtirilmiĢ 

damgalanmanın alt alanı olan yabancılaĢma ile tedavi uyumu arasında ters yönde bir 

iliĢki olduğu, tedavi uyumu düĢük olan hastaların içinde bulundukları sosyal çevreyle 

aralarına belli bir mesafe koyma isteklerine bağlı olarak toplumdan uzaklaĢtıkları ve bu 

durumun tedaviye uyuma olumsuz etki ettiği belirlenmiĢtir (68). Buradan yola çıkarak 

çalıĢmamızda içselleĢtirilmiĢ damgalanma alt ölçekleri ile tedavi uyumu arasındaki 

iliĢki değerlendirilmiĢtir ve bu değerlendirme sonucunda tedavi uyumu ile 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın herhangi bir alt ölçeği arasında bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. ġizofreni hastalarında görülen yabancılaĢma ve içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma arasındaki iliĢki OKB hastalarında ortaya çıkmamıĢtır.  

 

Bu çalıĢmanın sonuçlarını yorumlarken bazı sınırlılıklar göz önünde bulundurulmalıdır. 

Elde edilen bulgular hastaların beyanına bağlı öznel verilere dayanmaktadır.  Özellikle 

sağlıkla ilgili demografik veriler nesnel verilerden farklı olabilmektedir. Örneklem 

sayısı hedeflenen örneklem sayısından daha azdır. Ayrıca örneklemimiz ruh sağlığı ve 

hastalıkları polikliniklerine baĢvuran hastalardan oluĢmaktadır. Bu durum, toplumdaki 

tüm OKB hastaları için genel yargılarda bulunmayı güçleĢtirmektedir. Özellikle tedavi 

uyumu konusunun hastaneye baĢvurmayan hastalarla birlikte değerlendirilmesi daha 

geçerli sonuçların ortaya çıkmasını sağlayacaktır. 

 

ÇalıĢmamız, OKB hastalarında içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın etkisinin araĢtırıldığı ilk 

çalıĢmadır. Çevresel etkenlerden bağımsız olarak hastalık Ģiddetinin içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma düzeyini etkilemesi veya içselleĢtirilmiĢ damgalanma ile yaĢam kalitesi 

arasında ters yönlü iliĢkinin bulunmuĢ olması gibi çalıĢma sonucunda elde edilen yeni 
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bulguların, OKB hastalarında içselleĢtirilmiĢ damgalanma ve yaĢam kalitesi konularına 

yeni bir bakıĢ açısı kazandırmıĢ olması araĢtırmamızın güçlü yönleridir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

 

AraĢtırma verileri doğrultusunda ortaya çıkan sonuçlar Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

1. Adli öykü dıĢında hastaların yaĢ, cinsiyet, medeni durum vb. sosyodemografik 

özellikleri ile içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır.  

2. OKB‟si olan hastalarda hastalık Ģiddeti arttıkça içselleĢtirilmiĢ damgalanma 

düzeyi artmaktadır.  

3. OKB‟si olan hastalarda içselleĢtirilmiĢ damgalanma ile yaĢam kalitesi arasında 

negatif yönlü anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur.  

4. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmanın yaĢam kalitesinin tüm alanlarıyla yüksek düzeyde 

ters yönlü bir iliĢki içerisinde oluğu belirlenmiĢtir. Ruhsal alan, içselleĢtirilmiĢ 

damgalanmayla en çok iliĢkili olduğu bulunan yaĢam kalitesi alanıdır. 

5. RHĠDÖ‟nün bütün alt testleriyle yaĢam kalitesi arasında ters yönde bir iliĢki olduğu 

bulunmuĢtur.  Damgalanmaya karĢı direnç alt ölçeği ile yaĢam kalitesi arasında orta 

düzeyde negatif yönlü bir iliĢki söz konusuyken damgalanmaya karĢı direnç 

dıĢındaki alt ölçeklerin yaĢam kalitesi ile yüksek düzeyde negatif yönde iliĢkili 

olduğu görülmektedir. 

6. OKB hastalarında içselleĢtirilmiĢ damgalanma ile tedaviye uyum arasında herhangi 

bir iliĢki bulunamamıĢtır. 

 

AraĢtırma verileri doğrultusunda ortaya çıkan öneriler Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

1. Farklı sosyokültürel özelliklerin yer aldığı daha fazla OKB hastasının yer aldığı 

çalışmalar sosyodemografik veri ve içselleştirilmiş damgalanma arasındaki ilişki 

hakkında daha aydınlatıcı değerlendirmelerin yapılmasını sağlayacaktır. 

2. Sağlık hizmetlerindeki temel amacın hastaların yaşam kalitesini yükseltmek 

olduğunu düşündüğümüzde OKB hastalarının yaşam kalitesiyle ters yönlü ilişkili 

bulduğumuz içselleştirilmiş damgalanmanın tedavi başarısını artırma adına 

hekimler, hasta ve yakınları tarafından göz önünde bulundurulması, içselleştirilmiş 

damgalanma ve yaşam kalitesi arasındaki ters yönlü ilişkiyi minimize edecek 

psikososyal çalışmaların yapılması gerekir. 

3. Ulaşabildiğimiz kadarıyla OKB hastalarında içselleştirilmiş damgalanma etkisinin 

araştırıldığı ilk çalışma olan bu araştırmada, içselleştirilmiş damgalanma düzeyi ile 
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tedavi uyumu arasında bir ilişki bulunamamıştır. OKB hastalarında içselleştirilmiş 

damgalanmaya dair farklı araştırma desenleri ve farklı kültürel ortamlarda yapılan 

araştırma sayılarının artması içselleştirilmiş damgalamayla ilişkili ortaya çıkan 

olumsuz durumların daha da netleşmesini sağlayacak ve bu olumsuz durumların 

ortadan kaldırılması adına yapılacak çalışmalara zemin hazırlayacaktır. 
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