
ii 

T.C. 

 BÜLENT ECEVĠT ÜNĠVERSĠTESĠ 

TIP FAKÜLTESĠ 

RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUĞU OLAN HASTALARDA 

MĠZAÇ VE KARAKTER ÖZELLĠKLERĠ 

 

 

 

Dr. Vildan ÇAKIR KARDEġ 

 

 

TIPTA UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

TEZ DANIġMANI 

 Yrd. Doç. Dr. Özge SARAÇLI 

 

 

 

ZONGULDAK 

2013

 



ii 

T.C. 

 BÜLENT ECEVĠT ÜNĠVERSĠTESĠ 

TIP FAKÜLTESĠ 

RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARI ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUĞU OLAN HASTALARDA 

MĠZAÇ VE KARAKTER ÖZELLĠKLERĠ 

 

 

 

Dr. Vildan ÇAKIR KARDEġ 

 

 

TIPTA UZMANLIK TEZĠ 

 

 

 

TEZ DANIġMANI 

 Yrd. Doç. Dr. Özge SARAÇLI 

 

 

 

ZONGULDAK 

2013

 





iii 

ÖNSÖZ 

 

Uzmanlık eğitimim süresince bilgi ve tecrübelerinden yararlandığım tez 

danışmanım değerli hocam Yrd. Doç. Dr. Özge SARAÇLI’ya, 

Yetişmemdeki katkılarından dolayı değerli hocalarım Doç. Dr. Nuray 

ATASOY, Doç. Dr. Levent ATİK, Prof. Dr. Numan KONUK’a,  

Geç dönemde tanışma ve çalışma fırsatı bulduğum Yrd. Doç. Dr. Özge 

METİN’e,  

Tezimin araştırma, planlama ve istatistik değerlendirme dahil hemen her 

aşamasında yardımlarından dolayı Zonguldak Karaelmas Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Biyoistatistik Anabilim Dalı öğretim üyesi Sayın M. Çağatay BÜYÜKUYSAL’a, 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği’nde birlikte çalıştığım tüm asistan 

arkadaşlarıma ve tüm psikiyatri hemşire ve personel ekibine, 

Zonguldak yaşantım boyunca damak tadımıza uygun lezzetlerle yanımda olan 

Kadir ÇETİN ve ekibine, 

Hayatımın her evresinde sevgi ve desteğini esirgemeyen anneme, babama, 

kardeşime ve eşim Dr. Hakan KARDEŞ’e sonsuz teşekkürler… 

 

 

Dr. Vildan ÇAKIR KARDEġ 

Zonguldak, 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 

ÖZET 

Vildan ÇAKIR KARDEġ. Obsesif Kompulsif Bozukluğu Olan Hastalarda Mizaç ve 

Karakter Özellikleri. Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Uzmanlık Tezi. Zonguldak, 2013. 

Amaç: Bu çalışmada, Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) hastalarını sağlıklı bireylerden 

ayıran mizaç ve karakter özelliklerini ve mizaç ve karakter özellikleri ile OKB semptom 

şiddeti arasındaki ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmanın hasta grubu Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve 

Araştırma Merkezi Psikiyatri Polikliniği’ne Temmuz 2011 ile Mart 2013 tarihleri arasında 

başvuran, SCID I tarama ile OKB tanısı alan hastalardan oluşturuldu. Sağlıklı kontrol grubu, 

hasta grubu ile benzer yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi özelliklerine sahipti. Hasta ve kontrol 

grubundan Sosyodemografik Veri Formu, Mizaç ve Karakter Envanteri, Beck Depresyon ve 

Beck Anksiyete Ölçeklerini doldurmaları istendi. Hasta grubu için Yale Brown Obsesyon 

Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (YBOCS), Yale Brown Belirti Kontrol Listesi 

psikiyatrik görüşme yapan klinisyen tarafından dolduruldu. Kesitsel tanımlayıcı nitelikteki 

çalışmamızın istatistik analizi için SPSS 13.0 paket programı kullanıldı.  

Bulgular: Çalışma grubu yaş aralığı 18-67 yıl olan, 86’sı (%63,7) kadın ve 49’u (%36,3) 

erkek olmak üzere toplam 135 olgudan oluşmaktaydı. “OKB” (n=70) ve “Kontrol” (n=65) 

grupları mizaç ve karakter alt boyutları açısından karşılaştırıldı. OKB grubunun ZK1 

(beklenti endişesi ve karamsarlık), ZK2 (belirsizlik korkusu), ZK3 (yabancılardan çekinme), 

ZK4 (çabuk yorulma ve dermansızlık), ZK (zarardan kaçınma) toplam puan ortalamaları 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek, KY1 (sorumluluk alma), 

KY2 (amaçlılık), KY3 (beceriklilik), KY5 (uyumlu ikincil huylar), KY (kendini yönetme) 

toplam puan, İY1 (sosyal onaylama), İY (işbirliği yapma) toplam puan ortalamaları kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük saptandı. OKB şiddeti ile TCI puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı.  

Sonuç: OKB’de mizaç ve karakter özelliklerinin değerlendirilmesi, prognozun öngörülmesi 

ve uygun psikoterapötik yaklaşımların düzenlenebilmesi açısından klinik bir yargı 

sağlayabilir. Mizaç ve karakter özelliklerinin OKB olgularında tedaviye yanıt üzerine 

etkisinin incelendiği daha büyük örneklemli izlem çalışmalarına ihtiyaç vardır.  

 

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, TCI, mizaç, karakter, OKB şiddeti 



v 

ABSTRACT 

 

Vildan ÇAKIR KARDEġ. Temperament and Character Traits in Patients with 

Obsessive-Compulsive Disorder. Bülent Ecevit University, Faculty of Medicine, 

Psychiatry Thesis. Zonguldak, 2013. 

Aim: In the present study, we aimed to evaluate the temperament and character traits 

differentiating patients with obsessive-compulsive disorder (OCD) from healthy individuals 

and the relationship between temperament and character traits with severity of OCD 

symptoms. 

Material and method: The patient group of the study consisted of the patients who admitted 

to Psychiatry Clinics of Bülent Ecevit University Faculty of Medicine between July 2011 and 

March 2013 and who were diagnosed as OCD with SCID I screening. The control group is 

similar to the patient group in terms of age, sexuality and education level. The participants that 

didn’t have the diagnosis of any psychiatric disorders with SCID I were included in the healthy 

control group. The patient and the control groups were asked to complete Sociodemographic 

Data Form, Temperament and Character Inventory (TCI), Beck Depression Inventory and 

Beck Anxiety Scale. For the patient group, Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale 

(YBOCS) and Yale-Brown Symptom Checklist were completed by the clinician that 

performed the psychiatric interview. SPSS 13.0 package software was used for statistical 

analysis of our cross-sectional descriptive study. 

Results: The study group consisted of 135 cases of which 86 (63.7%) were females and 49 

(36.3%) were males with an age range of 18-67 years and they were analysed in two groups as 

OCD (n=70) and the controls (n=65). Total mean point of HA1 (expectation anxiety and 

pessimism), HA2 (fear of uncertainty), HA3 (foreigners wince), HA4 (fatigue and weakness), 

and HA (Harm Avoidance) of the OCD group was found to be statistically significantly higher 

than the controls. Total mean points of SD1 (taking responsibility), SD2 (intentionality), SD3 

(resourcefulness), SD5 (congruent second nature), SD (self-directedness), C1 (social 

validation), and C (collaborating) in the OCD group was significanlty lower than the controls. 

No significant association was found between the increase of OCD level and TCI points.  

Conclusion: To evaluate the temperament and character traits in obsessive-compulsive 

disorder (OCD) can provide a clinic benefit for predicting the prognosis and appropriate 

psychotherapheutic approach. There is need for follow-up studies with larger sample size that 

analyse the effect of temperament and character traits on response to treatment in OCD cases.  

 

Keywords: Obsessive-compulsive disorder, TCI, temperament, character, OCD severity 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) belirgin anksiyete ve sıkıntıya neden olan, 

benliğe yabancı ve yineleyici özellikte kişinin saçma ve yanlış olduğunu bildiği; 

zorlayıcı, yineleyici düşünceler, dürtüler, imgeler ve/veya yineleyici davranışlar, 

zihinsel eylemler ile tanımlanmıştır (1).  

OKB dahil birçok bozukluğun kişilik, mizaç ve karakter ile olan ilişkisi 

araştırılmıştır. Mizaç, karakter ve kişilik kavramları sıklıkla karıştırılmakla beraber 

birbirinden farklı kavramlardır. Mizacın karşılığı olan “temperament”, “karışım” 

anlamına gelen “temperare” sözcüğünden türetilmiştir (2). Mizaç; kalıtımla geçen ve 

yaşam boyunca çok az oranda değişen yapısal özelliklerdir. Karakter; çevrenin ve 

yetiştirilmenin etkisi altında gelişmiş, öğrenilmiş tutumlardır. Kişilik ise; yapısal 

kurama göre, genetik olarak gelen mizaç ile sonradan elde edilmiş karakterin zeka ile 

birleşmesi sonucu meydana gelmektedir (3). Cloninger, mizaç ve karakter üzerine 

psikobiyolojik bir model geliştirmeye çalışmıştır. Cloninger ve ark. tarafından 

geliştirilmiş olan boyutsal birleştirilmiş psikobiyolojik kişilik modeli, yaşam boyunca 

stabil kaldığı düşünülen mizaç özellikleri ve sosyal öğrenme ve yaşam tecrübesi 

neticesinde olgunlaştığı kabul edilen karakter özelliklerini içerir. Bu boyutları 

değerlendirmek için, Mizaç ve Karakter Envanteri (TCI) geliştirilmiştir.  

OKB’li hastaların mizaç ve karakter özelliklerinin TCI kullanılarak 

değerlendirildiği çalışmalarda; OKB’li hastaların ZK puanlarının kontrollerden daha 

yüksek olduğu, ayrıca düşük kendini yönetme (4-7), işbirliği yapma (4-6), yenilik 

arayışı puanları (4,8) ve ödül bağımlılığı puanları (5,6) aldıkları bildirilmiştir.  

Bu çalışmada, OKB hastalarını sağlıklı bireylerden ayıran mizaç ve karakter 

özelliklerini ve mizaç ve karakter özellikleri ile OKB semptom şiddeti arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)  

 

2.1.1. Tanımı 

 

OKB; istenmeden gelen, uygunsuz olarak yaşanan, belirgin anksiyete ve sıkıntıya 

neden olan, benliğe yabancı ve yineleyici özellikte kişinin saçma ve yanlış olduğunu 

bildiği düşünceler, dürtüler veya imajlar olarak tanımlanan obsesyonlar ve bunlara 

ikincil olarak gelişen kişinin yapmaktan kendini alıkoyamadığı yineleyici davranışlar 

veya zihinsel eylemler olarak tanımlanan kompulsiyonlarla karakterize ruhsal bir 

bozukluktur (1).  

Obsesyon olarak tanımlanan düşünceler, dürtüler veya imajlar kişilerin gerçek 

yaşam sorunları ile ilişkili olmayıp, kişi kendi zihninin ürünü olarak gördüğü bu 

düşünce, dürtü ve imajlara önem vermemeye, baskılamaya veya başka bir düşünce ya 

da eylemle bunları etkisizleştirmeye çalışır. Kompulsiyon olarak tanımlanan 

davranışlar ve zihinsel eylemler ise, obsesyonlara ikincil oluşan sıkıntıdan 

kurtulmaya ya da korunmaya yöneliktir (1). 

 

2.1.2. Tarihçe 

 

OKB’ye bağlı yakınmalar literatürde yüzyıllar öncesine dayanmaktadır (9). 

Ortaçağda, birçok psikiyatrik hastalık gibi, OKB de büyü ve din kavramlarıyla 

açıklanmaya çalışılmıştır (10). Shakespeare, ünlü eserindeki Macbeth kimliğinde, 

obsesyon ve el yıkama kompulsiyonlarının özgün örneğini vermiştir. Obsesyon 

terimini ilk kez 1866’da Morel kullanmıştır (11).  

Esquirol ve daha sonra gelen klinisyenler yaptıkları ilk tanımlamalarda 

OKB’yi içgörüsü olan delilik olarak adlandırmışlardır. 19. yüzyıl sonuna kadar bu 

belirtiler depresyon ve psikoz kavramları içinde yorumlanmış, 1878’de Alman 

klinisyen Wesphal bozukluğun temelindeki anahtar özelliğin bilişsel olduğunu 

vurgulamıştır. Wesphal, kişinin bu düşüncelerin anlamsız ya da saçma olduğunun 

farkında olmasıyla hastalığın gerçek delilikten ayrılması gerektiğini belirtmiştir (12). 

20. yüzyıl başlarında, Pierre Janet, fobileri, obsesyonları ve kompulsiyonları 
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“psikasteni” başlığı altında toplamış ve kuşku hastalığı olarak adlandırdığı bu klinik 

tablo daha sonraları anankastik nevroz, obsesif kompulsif reaksiyon, obsesif 

kompulsif nevroz olarak isimlendirilmiştir (10,13). DSM III’ten itibaren ve halen 

günümüzde kullanılan DSM IV-TR’de OKB, anksiyete bozuklukları içinde 

sınıflandırılırken ICD-10 tanı sınıflandırmasında ise “nevrotik, stresle ilgili ve 

somatoform bozukluklar” başlığı altında sınıflandırılmaktadır.  

 

DSM-IV- TR’ye göre Obsesif-Kompulsif Bozukluk Tanı Ölçütleri: (1) 

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardır:  

Obsesyonlar aşağıdakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanımlanır:  

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

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

düşünceler dürtüler ya da düşlemler.  

(2). Düşünceler, dürtüler ya da düşlemler sadece gerçek yaşam sorunları 

hakkında duyulan aşırı üzüntüler değildir.  

(3). Kişi bu düşünceleri, dürtüleri ya da düşlemlerine önem vermemeye ya da 

baskılamaya çalışır veya başka bir düşünce ya da eylemle bunları etkisizleştirmeye 

çalışır. 

(4). Kişi obsesyonel düşüncelerini, dürtülerini ya da düşlemlerini kendi zihninin 

bir ürünü olarak görür (düşünce sokulmasında olduğu gibi değildir).  

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

(1). Bir tepki olarak ya da katı bir biçimde uygulanması gereken kurallarına göre 

yapmaktan kendini alıkoyamadığı yineleyici davranışlar (örneğin; el yıkama, düzene 

koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (örneğin; dua etme, sayı sayma, 

birtakım sözcükleri sessiz bir biçimde söyleyip durma).  

(2). Davranışlar ya da zihinsel eylemler, sıkıntıdan kurutulmaya ya da var olan 

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

ancak bu davranışlar ya da zihinsel eylemler ya etkisizleştirilmesi ya da korunulması 

tasarlanan şeylerle gerçekçi bir biçimde ilişkili değildir ya da açıkça çok aşırı bir 

düzeydedir.  
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B. Bu bozukluğun gidişi sırasında bir zaman kişi obsesyon ya da kompulsiyonlarının 

aşırı ya da anlamsız olduğunu kabul eder. Not: Bu çocuklar için geçerli değildir.  

 

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sıkıntıya neden olur, zamanın boş 

harcanmasına yol açar (günde 1 saatten daha uzun zaman alırlar) ya da kişinin olağan 

günlük işlerini, mesleki (ya da eğitimle ilgili) işlevselliğini ya da toplumsal 

etkinliklerini ya da ilişkilerini önemli ölçüde bozar.  

 

D. Başka bir Eksen I bozukluğu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonların içeriği 

bununla sınırlı değildir (örneğin; bir Yeme Bozukluğunun olması durumunda yemek 

konusu üzerinde düşünüp durma; trikotillomaninin olması durumunda saç çekme 

üzerinde durma; vücut dismorfik bozukluğunun olması durumunda dış görünümle 

aşırı ilgilenme; bir madde kullanım bozukluğunun olması durumunda ilaçlar üzerine 

düşünüp durma; hipokondriazisin olması durumunda ciddi bir hastalığı olduğu 

biçiminde düşünüp durma; bir parafilinin olması durumunda cinsel dürtüler ya da 

fanteziler üzerinde düşünüp durma ya da majör depresif bozukluk olması durumunda 

suçluluk üzerine geviş getirircesine düşünme). 

 

E. Bu bozukluk bir maddenin (örneğin; kötüye kullanılabilen bir ilaç ya da tedavi 

için kullanılan bir ilaç) ya da tıbbi bir durumun doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı 

değildir.  

 

İçgörüsü az olan tip: O sıradaki epizodda çoğu zaman kişi obsesyon ya da 

kompulsiyonlarının aşırı ya da anlamsız olduğunu kabul etmiyorsa. 

 

2.1.3. Epidemiyoloji ve klinik özellikler 

 

İlk yapılan epidemiyolojik araştırmalarda OKB’nin yaygınlık oranı %0,5 olarak 

bildirilmiş ve OKB nadir görülen bir hastalık olarak tanımlanmıştır (14). 

Epidemiyolojik Alan Çalışması (ECA study)’na göre OKB’nin toplumda yaşam 

boyu yaygınlığı %1,9-3,3; 6 aylık yaygınlığı ise %1-2 olarak saptanmıştır. Yatarak 

tedavi gören psikiyatrik hastalar arasında OKB sıklığı %0,1 - %4 arasında 

değişmektedir. Epidemiyolojik araştırma verileri arasındaki farklılıklar hastaların 
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yakınmalarını gizlemeleri, belirti ve bulguların kişilik özelliği olarak kabul edilmesi 

veya belirtilerin yaradılış özelliklerine bağlanması gibi nedenlere bağlanmaktadır. Bu 

nedenlerle psikiyatri kliniklerine başvuran hastalar gerçek OKB oranlarını 

yansıtmamaktadır (10,14).  

Türkiye’de yapılan çalışmalardan, Türkiye Ruh Sağlığı Profili 

Araştırması’nda bir yıllık OKB yaygınlığı %0,5; Doğan ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise bir aylık OKB yaygınlığı %2,6; yaşam boyu yaygınlığı %3,7; Çilli 

ve arkadaşlarının alan çalışmasında 12 aylık OKB yaygınlığı %3 olarak bulunmuştur 

(15,16). OKB’nin yaşam boyu görülme sıklığı, kadınlarda erkeklere oranla hafifçe 

yüksek saptanmıştır. Kadın/erkek oranını Yiğittürk ve arkadaşları 1.52, Lensi ve 

arkadaşları 1.34, Eğrilmez ve arkadaşları 2.6 olarak bildirmiştir (17-19).  

Ortalama başlangıç yaşı erkeklerde 15-23 kadınlarda 21-24 yaşları arasında 

değişmektedir. (20,21). Hastalığın başlangıcından itibaren bir hekime başvurana 

kadar geçen sürenin ise 2,3-13,25 yıl olduğu bildirilmiştir (22). Lensi ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada olguların %72’si sinsi, %28’i akut başlangıçlı 

olup, hastaların %25-65’inde hastalık, doğum, gebelik ya da aile üyelerinden birinin 

ölümü gibi stresli yaşam olaylarının ortaya çıkarıcı rol oynadığı bildirilmiştir (19). 

Seyir çoğu zaman süregen ve uzundur. Hastaların %5’i dalgalı seyir gösterir. 

Hastaların %20-30’unda belirtilerde belirgin bir düzelme, %40-50’sinde orta 

derecede düzelme olurken, %20-40’ında belirtiler değişmeden kalır ya da ilerleyici 

seyreder (23). Epidemiyolojik verilere göre hastaların yaklaşık %40’ında sadece 

obsesyon, %30’unda sadece kompulsiyon, %30’unda her ikisi bulunmaktadır. Klinik 

serilerde ise hem obsesyon, hem de kompulsiyonu olan hastalar %75’ten fazladır.  

 

OKB’de iyi prognostik faktörler: 

1. Çocuklukta semptom olmaması ve premorbid kişilik özelliklerinin iyi olması. 

2. Semptomların başlamasından tedaviye kadar geçen sürenin kısa olması 

3. Presipite edici yaşam olayının bulunması 

4. Semptomların hafif şiddette olması 
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Kötü prognostik faktörler: 

1. Erken başlangıçlı olması 

2. Erkek cinsiyet 

3. Hospitalizasyon ihtiyacı 

4. Sanrı ve hallusinasyonların varlığı 

5. Ailede OKB öyküsünün varlığı  

(23-25)  

 

2.1.4. Obsesyon içerikleri 

 

Obsesif kompulsif bozuklukta en sık görülen obsesyon olan kirlenme obsesyonları 

hastaların yaklaşık %50’sini etkiler. En sık ikinci obsesyon patolojik kuşku %40 

oranında görülür. Diğer obsesyonların görülme sıklıkları ise somatik %30, simetri 

%30, agresif %30, cinsel %25 ve dinsel obsesyonlar %10 şeklindedir. Olguların 

%70’inde iki ya da daha fazla obsesyon tipi bir aradadır (14). 

 

2.1.4.1. Bulaşma obsesyonu 

 

Bulaşma obsesyonu olan kişiler genellikle kirin, tozun, mikropların, idrarın, toksik 

maddelerin, radyasyonun üzerlerine bulaşmasından korkarlar. Saatlerce kendilerini 

veya vücutlarının bir kısmını yıkayarak, kendilerini korumaya çalışırlar. Hatta 

kendilerine birşey bulaştıracağını düşündükleri herşeyden kaçarlar. Çevrelerindeki 

her şeyin enfekte veya kirli olduğunu düşünürler ve bulaşmanın sıklıkla nesneden 

nesneye veya insandan insana, küçük bir temasla ya da tamamen temassız geçtiği 

hissine kapılırlar. Kaçınmaları gereken nesneler çoğu zaman uzak durulması çok zor 

olan nesnelerdir. Aşırı el yıkama nedeni ile derileri soyulabilir ya da kaçınma nedeni 

ile evlerinden çıkamaz olabilirler (14).  

 

2.1.4.2. Kuşku obsesyonu 

 

Kuşku obsesyonu olan kişiler bir şeyi yapıp yapmadıklarından emin olamazlar ve 

nedenle yaptıkları şeyleri tekrar tekrar kontrol ederler. Böyle bir kişi söndürmüş dahi 
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olsa söndürdüğünden emin olamaz ve defalarca ocağı kontrol etmek zorunda kalır. 

Kapıyı kilitlediğine dair şüphesi olan bir kişi sık sık kapıyı kontrol eder. 

Gerçekleşme olasılığının son derece düşük olduğunu bilseler de, kontrolleri dışında 

kalıp bir felaket olacağı endişesi ile emin olmaya çabalarlar. Bazı hastalar kontrol 

etme için harcadıkları zamanı azaltma ve işlevselliği koruma amacıyla kontrol 

davranışını sayarak sınırlamaya çalışırlar. Böylece sayma ritüelleri ortaya çıkar 

(14,26).  

 

2.1.4.3. Saldırganlık ve cinsel obsesyonlar 

 

Kişiler kendilerine ters gelen cinsel ya da saldırgan eylemlere gireceklerinden 

korkarlar (çocuğunu öldürme, çocuğu ile cinsel ilişki kurma gibi). Bu hastalar 

endişelendikleri şeyi gerçekten yapmak istemezler, bunu isteyebilecekleri 

düşüncesinden rahatsızdırlar. Kişiler bıçak, makas gibi sivri nesnelerden, sevdikleri 

kişilerle yalnız kalmaktan kaçınabilirler Suçluluk ve anksiyete önde gelen 

duygulardır (14).  

 

2.1.4.4. Dinsel obsesyon 

 

Yapmak istemediği halde dini ve ahlaki değerlere (Allah’a, Peygamber’e) küfür 

etme, karşı gelme ve doğru/yanlış kavramları ile aşırı ilgilenmeyle ilgilidir. Dinsel 

obsesyonun sıklığı farklı kültürel ortamlarda değişkenlik göstermektedir. Türk 

toplumunda obsesyonlar içerisinde sıklığı %11-42 arasında değişmektedir (17,27).  

 

2.1.4.5. Simetri obsesyonu 

 

Olayların ya da nesnelerin tam istedikleri düzende, mükemmel ya da kesin bir 

simetrisi olması gerektiği obsesyonuna sahiptirler. Sıklıkla kontrol, sayma, törensel 

hareketler, sıralama, düzenleme şeklinde kompulsiyonlar ya da hareketlerde 

yavaşlama eşlik edebilir. Kişilerin sakal traşı olmaları veya sabah hazırlanmaları 

saatlerce sürebilmektedir (14). 
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2.1.4.6. Somatik obsesyonlar 

 

Birincil endişeleri kendi sağlıkları ve ölüm olasılıklarıdır. Somatik uğraşlar 

genellikler güncel hastalıklar ile ilgilidir. Kanser, AIDS gibi hayatı tehdit eden, 

iyileştirilemez bir hastalığa yakalanma ile ilgili olabilir. Kişiler sürekli olarak bu 

hastalıklara yakalanma ihtimali içindedirler ve korunmak için çeşitli önlemlere 

başvururlar (14). 

 

2.1.4.7. Biriktirme saklama obsesyonları 

 

Kişinin kendisi için maddi ve manevi değeri olmayan eşya veya nesneleri saklama 

ihtiyacı hissetmesidir. Daha çok eski mektuplar, gazeteler, işe yaramaz şeyleri 

içermektedir. Bu olgularda diğer formlara göre daha fazla yeti yıkımı olduğu ileri 

sürülmüştür. Bir şeyin kaybolmadığından ya da yanlışlıkla atılmadığından emin 

olmak için kontrol etme kompulsiyonu sıktır, tedaviye yanıtları kötüdür (14).  

 

2.1.4.8. Diğer obsesyonlar 

 

Yukarıdaki obsesyon içeriklerinden başka; bilme ve hatırlama ihtiyacı, belirli şeyleri 

söyleme ya da söyleyememe korkusu, uğurlu veya uğursuz sayılar, özel anlamı olan 

renkler vb. obsesyonlar da mevcuttur (14). 

 

2.1.5. Kompulsiyonlar 

 

Kompulsiyonlar ise kontrol etme %60, yıkama %50, sayma %35, sorma-anlatma ya 

da dua etme %35, simetri ve düzen %30, biriktirme %20 sıklıkla görülmektedir (14). 

Kompulsiyonlar yoğun sıkıntı veren, obsesyonların etkisini azaltmak için 

kişinin kendisini yapmak zorunda hissettiği, gereksiz olduğunu bilmesine rağmen 

yapmaktan ve tekrarlamaktan kendisini alıkoyamadığı açık davranışlar veya gizli 

zihinsel eylemlerdir. Yıkama, yıkanma, kontrol etme, dokunma, sıralama, biriktirme 

gibi dışarıdan fark edilebilecek açık davranışlar şeklinde olabileceği gibi, sayma, 

aşırı dua etme benzeri gizli zihinsel aktiviteler şeklinde ortaya çıkabilir (28,29). 
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2.1.5.1. Temizlik Kompulsiyonları 

 

Tekrarlayıcı tarzda ve/veya beklenenden uzun süre el yıkama, banyo yapma, evi ve 

eşyaları temizleme, bulaşık ve çamaşır yıkama şeklinde görülür. kişi kendini, 

eşyalarını ya da çevresini kirli ve pis hissetmesinin üstesinden gelmeye 

çalışmaktadır. Ancak tüm çabalarına rağmen tam anlamıyla rahatlayamaz (30,31). 

 

2.1.5.2. Kontrol Etme Kompulsiyonları 

 

Genellikle emin olamama obsesyonuna eşlik eder. Sıklıkla güvenliği sağlamaya 

yönelik davranışları içerir. Kişi tüpün açık olup olmadığını, kapının kilitli olup 

olmadığını, suyun açık kalıp kalmadığını defalarca kontrol edebilir (30,31). 

 

2.1.5.3. Sıralama/Düzenleme Kompulsiyonları 

 

Eşyaları denge ve simetri sağlamak üzere belli bir düzen içinde tutmaya çalışma 

tarzındaki kompulsiyonlardır (21,32). 

 

2.1.5.4. Tekrarlama Kompulsiyonları 

 

Bir takım davranışların belli bir tarzda ve sayıda yapılmamasının kötü sonuçlar 

doğuracağı inancıyla ortaya çıkan kompulsiyonlardır (30,31). 

 

2.1.5.5. Sayma Kompulsiyonları 

 

Merdiven basamaklarını, apartman katlarını sayma, otomobil plakalarını, evlerin 

numaralarını okuma tarzında ortaya çıkan zihinsel kompulsiyonlardır (21,32). 
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2.1.6. Etyoloji 

 

2.1.6.1. Biyolojik etkenler 

 

Yakın geçmişe kadar OKB’nin daha çok ruhsal kökenli olduğu kabul edilirken 

hastalığın sık görüldüğü yapılan araştırmalarla saptanınca ve bazı ilaçların tedavide 

etkili olduğu gösterilince hastalığın genetiği ve nörobiyolojisi üzerinde araştırmalar 

çoğalmıştır (33). 

 

2.1.6.1.1. Genetik faktörler  

 

İkiz çalışmalarının ve aile çalışmalarının sonuçları OKB oluşumunda genetik 

faktörlerin katkıda bulunduğuna dair kanıtlar sunmaktadır. OKB için ikiz 

çalışmalarında, monozigotik ikizlerde %80’in üzerinde konkordans oranı 

saptanmıştır. Aile çalışmalarında, OKB’li hastanın biyolojik akrabaları arasında 

OKB ve belirgin obsesif kompulsif semptomların genel populasyona göre 5-10 kat 

daha sık izlendiği gösterilmiştir. Özellikle erken başlangıçlı OKB’nin daha çok 

ailesel olduğu bildirilmiştir. Moleküler genetik çalışmalarında serotonin ve dopamin 

dizgelerinde rol oynayan, ayrıca monoaminlerin yıkımında rolü olan Catechol-O-

Methyltransferase (COMT) ve Monoamin Oksidaz A (MAO-A) genleri polimorfizmi 

ile OKB arasında ilişki saptanmıştır. Tourette sendromu olanlarda ve bunların birinci 

derece akrabalarında daha yüksek oranda OKB saptanması genetik etkinin ön planda 

olduğunu düşündürmektedir (14,33). 

 

2.1.6.1.2. Nörotransmitter anormallikleri 

 

Serotonin 

İlk kez 1960’lı yıllarda depresif bozukluk tanısı nedeniyle klomipramin kullanan 

hastaların OKB belirtilerinde düzelme olmasıyla OKB’de serotonin nörotransmitteri 

ile ilgili anormalliklerin olduğu fikri ortaya atılmıştır. Fluoksetin, flovoksamin gibi 

seçici serotonin geri alım önleyicilerinin de bu bozuklukta etkili olduğu görülünce 

dikkat serotonin sistemi üzerine yönelmiştir (34,35). Ayrıca serotonin reseptör 
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agonistleri olan sumatriptan ve meta-klorofenilpiperazinin (m-CPP) OKB 

hastalarında belirtileri alevlendirmesi serotonin hipotezini desteklemektedir (36). 

 

Dopamin 

OKB’nin tik bozuklukları ile ilişkisi ve bu bozukluklardaki temel patolojinin bazal 

ganglionların motor komponentleri ile ilişkili olması, bazal ganglionlarda enfeksiyöz, 

toksik ve vasküler hasardan sonra obsesif kompulsif belirtilerin ortaya çıkması, 

Sydenham Koreli hastalarda obsesif kompulsif belirtilerin görülmesi, SSRI’larla 

yapılan tedaviden yeterince fayda görmeyen OKB hastalarının eklenen antipsikotik 

ilaç tedavisinden fayda görmesi OKB’nin etyopatogenezinde dopamin 

reseptörlerinde işlev anormalliği olduğunu düşündürmektedir (14,37). 

 

Glutamat 

Beynin birincil uyarıcı nörotransmitteri olan glutamatın OKB’nin etyopatogenezinde 

yer aldığı ilk kez 1998’de Moore ve arkadaşları tarafından bir olgu sunumunda 

bildirilmiştir (38). Tedaviye dirençli OKB hastalarında bir glutamat antagonisti olan 

riluzolün tedaviye eklenmesiyle olumlu sonuçlar alınması OKB’nin etyolojisinde 

glutamatın rol oynadığı hipotezini destekler niteliktedir (39,40). 

 

2.1.6.1.3. Nöroimmün bozukluklar 

 

Çocukluk çağı OKB olgularının önemli bir kısmında belirtilerin streptokokal 

enfeksiyon sonrası başladığı ya da daha sık olarak alevlenme gösterdiği 

belirtilmektedir. Bir otoimmün hastalık olarak kabul edilen Sydenham Koresinde A 

grubu hemolitik streptokok enfeksiyonlarından sonra merkezi sinir sistemindeki 

nöronlara karşı gelişen otoimmun bir yanıt söz konusudur. Anti-streptokokal 

antikorlar bazal ganglion hücrelerinde inflamatuar yanıt oluşturarak semptomlara 

neden olmaktadır. Sydenham Koresi, OKB ve tiklerden oluşan nöropsikiyatrik 

patoloji ile beraber giden bir hastalık grubu olarak PANDAS (Pediatric Autoımmune 

Neuropsychiatric Disorders with Streptococcal Infections) tanımlanmıştır. PANDAS 

kriterleri:  
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1. Obsesif-kompulsif bozukluk veya bir tik bozukluğunun bulunması. 

2. Başlangıç 3 yaş ile ergenlik başlangıcı arasındadır. 

3. Belirtiler aniden başlar ya da belirtilerde dramatik alevlenmelerle 

karakterize bir gidiş vardır. 

4. Belirtilerin başlangıcı ya da alevlenmesi ile A grubu beta hemolitik 

streptokok enfeksiyonu arasında zamansal bir ilişki vardır. 

5. Alevlenme sırasında nörolojik bakıda anormal bulguların (hiperaktivite, 

koreiform hareketler, tikler) varlığı  

Ayrıca B lenfositlerin D8/17 yüzey antikorunun PANDAS için yatkınlık 

oluşturduğu belirtilmektedir (14,41,42). 

 

2.1.6.1.4. Beyin görüntüleme çalışmaları 

 

Semptomların hastanın bilinçli iradesine rağmen ortaya çıkması, bazı OKB’li 

hastalarda eşlik eden motor tiklerin ve sakarlığın oluşu, eşzamanlı olarak iki motor 

eylemin yapılamaması gibi silik nörolojik bozukluk göstergesi sayılan durumların 

sıklığı, Sydenham Koresi, Tourette Bozukluğu, bilateral globus pallidus nekrozu gibi 

bazı nörolojik bozukluklarda obsesif kompulsif belirtilerin oluşu, OKB’de nörolojik 

bir nedenin varlığını düşündürmektedir (14).  

OKB hastalarında yapılan Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve Tek Foton 

Emisyon Bilgisayarlı Tomografi (SPECT) çalışmalarında orbitofrontal korteks, 

anterior singulat korteks, striatum ve talamusta anormallikler saptanmış; belirti 

provokasyonu esnasında yapılan bir fonksiyonel magnetik rezonans görüntüleme 

(fMRI) çalışmasında da sol superior temporal girus, sol prekuneus, sol ve sağ frontal 

korteks alanları ve sağ serebellumda aktivasyon gözlenmiştir (14,43). 

 

2.1.6.2. Psikososyal etkenler 

 

2.1.6.2.1. Psikoanalitik yaklaşım 

 

Psikoanalitik kurama göre çözümlenmemiş ödipal çatışmalardan köken alan 

anksiyete, obsesif kompulsif bozukluğun dinamiğinde önemli rol oynamaktadır. 
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Bastırılan dürtülerin yarattığı anksiyete sonucu ödipal dönemden anal faza regrese 

olunmaktadır. Kurama göre bu tür bozukluğu olan kişilerde anksiyete ile baş etmek 

üzere izolasyon, yap-boz, reaksiyon-formasyon ve replasman gibi savunma 

düzenekleri sıklıkla kullanılır (10).  

 

2.1.6.2.2. Davranışçı bilişsel yaklaşım 

 

Bu kurama göre obsesyonlar koşullanmış uyaranlardır. Rastlantısal olarak, anksiyete 

oluşturan bir durum içinde yer alan masum uyaranlar sonradan anksiyete 

yaratabilirler. Kişide anksiyete oluşturan obsesyon, süreç içerisinde kompulsiyonlarla 

nötralize edilmeye çalışılır. Kompulsiyonların, anksiyetenin giderilmesinde etkili 

olduğu hasta tarafından görüldükçe kompulsiyonların sıklığı artar (10,14). 

 

2.1.7. Komorbidite 

 

OKB’de eştanının etkilerini araştıran bir çalışmada; eştanılı ve eştanısız OKB 

olguları cinsiyet, medeni durum, etnik özellik ve sosyoekonomik düzey açısından 

farklılık göstermezken eştanılı OKB’nin eştanısız OKB’den 2 kat daha fazla 

görüldüğü, 18-25 yaş arası olguların oranının eştanısız OKB grubunda daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir (44). Pigott ve arkadaşlarının OKB’de komorbidite üzerine 

yaptığı bir çalışmada, OKB’ye en az %50 oranında I. Eksen bozukluklarının eşlik 

ettiği gösterilmiştir (45). 

Yapılan birçok çalışmada duygudurum bozukluklarının en sık komorbid 

eksen I bozukluk olduğu bildirilmişken, Yaryura-Tobias ve arkadaşları ile Uğuz ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda, en sık görülen komorbid hastalık grubunun 

anksiyete bozukluğu olduğu, bunu duygudurum bozukluklarının izlediği 

bildirilmiştir (46-49). Birçok çalışmaya göre major depresyon, obsesif kompulsif 

bozukluğa eşlik eden eksen I tanılarından en sık görülenidir. Klinik örneklemde 

yapılan çalışmalar, OKB hastalarında %30-43 oranlarında major depresif bozukluk 

görüldüğünü ortaya koymuştur (26,50,51).  

Çeşitli araştırmalarda, OKB’de bipolar affektif bozukluğun sıklığı %2,7-

%21,5 arasında değişen oranlarda bulunmuştur (19,25,47,51). 
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OKB hastalarının %40-60’ının yaşam boyu diğer bir anksiyete bozukluğu tanı 

ölçütlerini karşıladığı, OKB’ye en sık eşlik eden anksiyete bozukluklarının panik 

bozukluğu, basit fobi, sosyal fobi ve yaygın anksiyete bozukluğu olduğu 

bildirilmiştir (45,46,49,52,53). OKB’li 106 hastada yaşam boyu eştanı oranlarının 

araştırıldığı başka bir çalışmada, %54 oranında görülen panik bozukluk eştanısını, 

%42 oranında sosyal fobi ve %31 oranında yaygın anksiyete bozukluğunun izlediği 

bildirilmiştir (54). Tükel ve arkadaşları ise, OKB’ye eşlik eden anksiyete 

bozukluklarını sıklık sırasına göre basit fobi (%17,7), sosyal fobi (%15,6), yaygın 

anksiyete bozukluğu (%12,2) ve panik bozukluğu (%9,5) olarak bildirmişlerdir (26). 

ABD’de yapılan Epidemiyolojik Alan Çalışması’nda, OKB’nin şizofreni ile 

%12,2; şizofreniform bozukluk ile %1,2 oranında bir arada bulunduğu saptanmıştır 

(52,55).  

OKB hastalarında görece daha az görülen eştanılar yeme bozuklukları, alkol 

kötüye kullanımı, trikotilomani, beden dismorfik bozukluğu ve hipokondriyazistir 

(46,49,53). Çalışmalarda OKB’li hastalarda vücut dismorfik bozukluğu %1,3-7,7; 

yeme bozuklukları %2,4 ve hipokondriyazis %2,8-4,1 arasında değişen oranlarda 

bildirilmektedir (26,46,53,56,57). 

Literatürde OKB hastalarında alkol bağımlılığı ya da kötüye kullanımı sıklığının 

%14 ile %17 arasında değiştiğini bildirmiş ve bu nedenle OKB tanısı alan hastalarda 

alkol kullanımının mutlaka değerlendirilmesi gerektiğini ileri sürülmüştür (50). 

 

2.1.8. Ayırıcı tanı 

 

Obsesyonlar başka mental bozukluklarda da sıklıkla karşılaşılabilen semptomlar olmakla 

birlikte kompulsiyonların eşlik edişi sık değildir. Klinikte gerçek obsesyonlarla 

endişeleri birbirinden ayırmak her zaman kolay olamamaktadır (10,14). 

Şizofreninin başlangıç döneminde obsesyon ve kompulsiyonlar görülebilir. 

Ancak kapsamlı bir psikiyatrik değerlendirme ile hastadaki duygusal yüzeysellik ya 

da küntlük, çağrışımlarda kopukluk, düşüncenin dağınıklığı, sanrılar ve varsanılar ile 

şizofreni ayırt edilebilir. Obsesif kompulsif belirtiler yalnızca ana tabloya eşlik eden 

bulgular niteliğindedir. Şizofreni hastasında obsesif kompulsif belirtilerin bulunması 

kötü prognozu işaret etmektedir (14,58). 
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Depresif hastalarda ruminatif düşünceler genellikle duygudurumu yansıtan 

düşüncelerdir. Hastalarda disforik duygudurum, ilgi-istekte azalma, kilo kaybı, ölüm 

ya da intihar düşünceleri ile depresyonun tüm tabloya egemen olduğu; obsesyon ve 

kompulsiyonların ise klinik tabloya eşlik ettiği görülür (10,14,59). 

Obsesif kompulsif kişilik bozukluğunda temizlik, düzenlilik, 

mükemmeliyetçilik, ayrıntıcılık, tutumluluk gibi özellikler bulunmakla birlikte 

obsesyon ve kompulsiyonların bulunmaması ile OKB’den ayrılır. Hastada Obsesif 

kompulsif kişilik bozukluğunun da bulunması, obsesif kompulsif bozukluğun gidişini 

olumsuz etkileyen faktörlerden biridir (14,60). 

Toutrette sendromu çocukluk ve ergenlik döneminde ortaya çıkan çok sayıda 

motor ve vokal tiklerle karakterize bir bozukluktur. Klinik tabloda obsesyon ve 

kompulsiyonlar bulunabilir. Tourette Sendromlu hastaların %90’ında ağır kompulsif 

belirtiler görülür ve bu hastaların üçte ikisi yanlış olarak OKB tanısı alırlar. Belli 

nesnelere, belli biçimde dokunma gereksinimi, simetri ve düzen gibi semptomlar 

ayrımı güçleştirir. Ayrıca Tourette sendromu olan hastaların birinci dereceden 

akrabalarında OKB sıklığı genel populasyona göre daha yüksektir. Tourette 

sendromu; aynen beden dismorfik bozukluğu, depersonalizasyon bozukluğu, 

anoreksiya nervoza, hipokondriazis, trikotillomani ve patolojik kumar gibi obsesif 

kompulsif spektrum bozuklukları arasında sayılmaktadır. Tourette sendromu ile 

obsesif kompulsif belirtilerinin birlikte bulunduğu hastalarda cinsellik, saldırganlık, 

simetri obsesyonları ile sayma, dokunma ve biriktirme kompulsiyonları daha sıktır 

(10,14,33). Ayrıca diğer tik bozukluklarının da OKB ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır. 

Kompulsif aşırı yemek yeme, kumar, alkol ve madde bağımlılıkları ve kleptomani, 

piromani gibi dürtü kontrol bozuklukları da OKB’nin bazı özelliklerini barındırırlar. 

Ancak bütün bu bozuklukların süreçlerinde OKB benzeri belirtilerinden rahatsızlık 

duygusu yerine haz alma duygusu yer alır (33). 

Yaygın anksiyete bozukluğu hastaları aşırı endişe duyarlar; bu obsesif 

düşünceye benzer fakat hastaların bu endişelerini yaşam olayları ile ilgili, gerçekçi 

ve egoya uygun olarak görürler. OKB’li hastaların %60’ı panik atakları tanımlar, 

ancak bunların çoğu obsesif korkularına sekonderdir. Panik bozukluğu ise yineleyen 

beklenmedik panik atakların olmasını gerektirir. Yaygın anksiyete bozukluğu ve 

panik bozuklukta ritüellere pek rastlanmaz (10,14,33). 
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Hipokondriak hastalar da sağlıklarını kontrol amacı ile ritüeller 

geliştirebilirler. Bu gibi durumlarda hastanın öyküsünde başka obsesyon ve 

kompulsiyonların da bulunması OKB lehine değerlendirilebilir (10,14). 

 

2.2. KiĢilik  

 

Kişilik, bireylerin sosyal deneyimleri, gelişimi ve yapısal özelliklerinin sonucu 

olarak ortaya çıkan ve yaşam tarzı ile uyum biçimi oluşturan huy haline gelmiş 

bilinçli ya da bilinç dışı tüm köklü davranış, düşünce ve duygu kalıplarıdır (14). 

Kişilik özellikleri ve bozuklukları diğer psikiyatrik hastalıklarla sıklıkla birlikte 

görüldüğünden ve eksen I bozukluklarına zemin hazırlayıp tedavi sürecini olumsuz 

etkilediğinden klinik açıdan önem taşımaktadır (61). 

 

2.2.1. KiĢilik bozukluklarında DSM ve kategorik yaklaĢım 

 

DSM-III’ün yayınlanması ile birlikte kişilik bozukluğunun tanımlanmasında 

davranış, bilişler, duygulanım, kişilerarası ilişkiler ve dürtü kontrol örüntüleri daha 

çok dikkate alınmaya başlanmıştır. Kişilik bozukluklarını sınıflandırmada DSM 

kategorik ve hiyerarşik bir sınıflandırma tarzı kullanmıştır (61). DSM-IV’deki 

kategorik sistemin, tedaviye karar verme, klinisyenler arası iletişimi sağlama gibi 

avantajları vardır. Bunun yanında kategorik sistemde kişilik bozuklukları 

kategorilerinin semptom ve özellik bakımından oldukça heterojen olması, kişilik 

bozuklukları arasında komorbiditenin yüksek olması gibi dezavantajları da 

içermektedir. DSM sınıflandırmasındaki kategorik yaklaşımın kısıtlılıklarını ortadan 

kaldırmak arayışı çerçevesinde DSM-V’te kişilik bozuklukları değerlendirilirken, 

kişilik özelliklerinin referans alınması önerilmektedir (62,63).  

 

2.2.2. KiĢilik bozukluklarına boyutsal yaklaĢım 

 

Kişilik bozukluklarının ayrımında kategorize edici yaklaşımın yanı sıra Cloninger ve 

ark. tarafından geliştirilmiş olan boyutsal birleştirilmiş psikobiyolojik kişilik modeli 

nasıl hissedildiği, düşünüldüğü veya davranıldığı bakımından bireyler arasında 
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farklılıkların değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu boyutsal 

model; yaşam boyunca sabit kaldığı düşünülen dört mizaç faktörü ile sosyal öğrenme 

ve yaşam tecrübesi neticesinde olgunlaştığı kabul edilen üç karakter faktörü içerir. 

Söz konusu dört mizaç faktörü; yenilik arayışı (YA), zarardan kaçınma (ZK), ödül 

bağımlılığı (ÖB) ve sebat etmedir (SE). Üç karakter faktörü ise kendi kendini 

yönetme (KY), işbirliği yapma (İY), kendini aşmadan (KA) oluşur. Bu boyutlar, 

Cloninger tarafından geliştirilen Mizaç ve Karakter Envanteri (TCI) yoluyla 

değerlendirilmiştir (6,64). 

Cloninger’e göre kişilik, hem mizaç, hem de karakter özeliklerini kapsar. 

Mizaç, kişinin doğuştan getirdiği, büyük ölçüde doğal kaynaklı, kişiye özgü, 

duygusal uyaranlara karşı bireylerin otomatik tepkilerini ifade eder (65).  

Mizaç boyutları, yenilik, tehlike veya ceza ve ödüle yanıt olarak öğrenmedeki 

bireysel farklılıklara göre tanımlanmaktadır. Mizaç faktörlerinden ilki, yenilik arayışı 

(YA), yeniliğe yanıt olarak sık araştırıcı aktivite, dürtüsellik, kolay sinirlenme ve 

engellenmeden aktif kaçınma gibi davranışların etkinleşmesindeki veya 

başlamasındaki bir eğilim olarak görülebilir. İkinci mizaç faktörü, zarardan kaçınma 

(ZK), gelecekte olabilecek sorunlar için kötümser endişeler, belirsizlik korkusu ve 

yabancılardan utanma gibi pasif kaçıngan davranışlar ve kolayca yorulma gibi 

davranışların engellenmesindeki bir eğilim olarak görülebilir. Üçüncü mizaç faktörü, 

ödül bağımlılığı (ÖB), aşırı duygusallık, sosyal bağlılık ve diğerlerinin onayına 

bağımlılık gibi davranışların sürekliliğindeki bir eğilim olarak görülebilir. Dördüncü 

mizaç faktörü, sebat etme (SE), engellenmeye, yorgunluğa ve aralıklı pekiştirilmeye 

rağmen davranışın sürekliliğindeki bir eğilim olarak görülebilir (66). 

Karakter ise, kişinin bizzat kendisi, diğer insanlar ve diğer nesneler ile ilgili 

kavram ve sezgilerin öğrenilmesine dayanan, bilerek ortaya konulan amaç ve 

değerler açısından kişisel farklılıkları ifade eder. Karakter özellikleri, çocukluk 

döneminde ebeveyne bağlanmayla başlayan nesne ilişkilerindeki bireysel 

farklılıkları, çocuklukta bunların farklılaşması ve hayat boyunca adım adım 

olgunlaşması durumunu tarif eder (67). 

Karakter bileşenlerinin daha çok kültürel olarak aktarıldıklarına inanılır. 

Kendini Yönetme (KY); kişinin, kendi tercihleri konusunda sorumluluk sahibi 

olması, bireysel açıdan anlamlı amaçların belirlenmesi ve sorunları çözmede beceri 
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ve güvenin gelişimi ile kendini kabullenmeden oluşur. Kendini yöneten birey 

sorumluluk sahibidir, amaçları vardır, beceriklidir, kabul edicidir ve disiplinli bir 

bireydir. İşbirliği Yapma (İY); sosyal kabul, empati duyma, yardımseverlilik, 

sevecenlik ve erdemli-vicdanlı olmaktan oluşur. İşbirliği yapan insanlar hoşgörülü, 

empati yeteneği olan, yardımsever, sevecen ve prensip sahibidirler. Kendini Aşma 

(KA); kendilik kaybı, kişilerarası özdeşim ve manevi kabulden oluşur. Kendini aşan 

bireyler yaratıcı, bencil olmayan, inançlı, manevi duyguları olan, idealist bireylerdir 

(64,68). Tablo 1’de mizaç ve karakterin, psikobiyolojik yapı ve işleyiş kuralları 

açısından bazı farklılıkları özetlenmiştir (67). 

 

Tablo 1: Mizaç ve karakterin, psikobiyolojik yapı ve işleyiş kuralları açısından bazı 

farklılıklar 

Ögrenme değiĢkeni Mizaç Karakter 

Farkındalık seviyesi Otomatik Bilinçli 

Bellek formu Algılar  

Prosedürler 

Kavramlar 

Önermeler 

Aktivite tipi Alışkanlıklar beceriler Amaçlar, değerler 

Emosyon tipi Tepkisel (temel) Değerlendirici (kompleks) 

Öğrenme ilkesi Bağlantısal Koşullandırma Kavramsal Kavrama 

Edinti, kazanç Aşamalı (kantitatif) Ani (kalitatif) 

Anahtar beyin sistemi Limbik sistem Striatum Temporal korteks Hipokampus 

 

 Mizaç boyutları özgül bir merkezi monoaminerjik sistem aktivitesi ile 

korelasyon göstermektedir: yenilik arayışı, düşük dopaminerjik aktivite ile; zarardan 

kaçınma, yüksek serotonerjik aktivite ile; ödül bağımlılığı ise düşük noradrenerjik 

aktivite ile ilişkilendirilmiştir (66,69). 

 

2.2.3. Psikobiyolojik modelin mizaç boyutları 

 

2.2.3.1. Yenilik arayışı 

 

Yeni bir uyarana veya bir ödül ya da cezadan kurtulma ihtimaline karşı yoğun bir 

heyecan hissederek, bunun sonucunda sık sık yeni şeyler keşfetme davranışı içine 
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girmek olarak tanımlanır (70-72). Yenilik arayışı düşük olan kişilerin özellikleri; 

keşfetmeye kapalı, ihtiyatlı, tutumlu ve sabırlı olmalarıdır. Yenilik arayışı yüksek 

olan kişiler ise araştırıcı, dürtüsel, irritabl ve savurgandırlar (23,71,72).  

Beynin uyarıcı veya davranışsal aktivasyondan sorumlu sistemleri tarafından 

kontrol edilir. Orta beyindeki dopaminerjik hücre gövdeleri pek çok kaynaktan uyarı 

alır ve bu uyarıları ön beyne iletir. Bu davranışsal aktivasyon sonucunda, çevredeki 

yeni uyaranların keşfedilmesi, potansiyel ödüllere amaçlı yaklaşım, monotonluk ve 

olası cezadan aktif kaçınma gerçekleşir (69,71,72). 

 

2.2.3.2. Zarardan kaçınma 

 

Olumsuz uyaran sinyallerine karşı kaçınma davranışı geliştirmeyi sağlayarak cezayı 

önlemeye yarayan genetik bir yatkınlıktır (70-72). 

Zarardan kaçınması düşük olan kişiler iyimser, cesur, dışa dönük, enerjik 

bireylerdir. Yüksek olan kişilerin özellikleri ise kötümserlik, korkaklık, utangaçlık ve 

kolay yorulmadır. Zarardan kaçınmanın düşük olmasının avantajları; tehlike ve 

belirsizlik karşısında güvende hissedip, az stresli veya hiç stressiz olarak iyimser ve 

enerjik faaliyetlerde bulunabilmek olabilir. Düşük olmasının dezavantajları; bireyin 

tehlike karşısında yanıtsız kalması, zarar görme ihtimalinin yüksek olduğu 

durumlarda mantıksız bir iyimserlik içine girmesi şeklinde özetlenebilir (71,72).  

2.2.3.3. Ödül bağımlılığı 

 

Ödül bağımlılığı, sosyal bir ödülün harekete geçirdiği davranış yanıtını ve bu 

davranışın devamına olan genetik yatkınlığı yansıtır (70,73). 

Ödül bağımlılığı düşük olan kişilerin genel özellikleri tarafsız, mesafeli, 

soğuk ve bağımsız olmaları şeklinde özetlenebilir. Ödül bağımlılığı yüksek olan 

kişiler ise duygusal, açık, sıcak ve minnettar kişilerdir. Yüksek ödül bağımlılığının 

avantajları; yakın sosyal ilişki kurabilme ve başkaları ile ilgilenebilme olarak 

belirtilebilirken, dezavantajı ise aşırı sosyal bağımlılıktır (23,71,72).  
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2.2.3.4. Sebat etme 

 

Sebat etme; engellenme, yorgunluk ve aralıklı olarak teşvik edilmeye rağmen 

davranışın sürdürülmesindeki genetik yatkınlığı yansıtır. Sebat etmesi düşük olan 

kişiler; tembel, bozguncu, beklenenden azını yapan, faydacı insanlardır. Sebat etmesi 

yüksek olan bireylerin genel özellikleri ise çalışkan, azimli, istekli ve 

mükemmeliyetçi olmalarıdır. Düşük sebat etme, ödül ihtimalleri sık değiştiğinde 

avantajlı iken ödüller az ve uzun sürede elde edilebiliyorsa dezavantajlıdır (71,72).  

Mizaç boyutları açısından yüksek ve düşük puan alan bireylerin özellikleri 

Tablo 2’de özetlenmiştir.  

 

Tablo 2: Mizaç boyutları açısından yüksek ve düşük puan olan bireylerin özellikleri 

(67,74) 

Mizaç Boyutu Yüksek puan DüĢük puan 

Zarardan kaçınma Kötümser 

Korkak 

Utangaç 

Kolay yorulma 

İyimser 

Cesur 

Dışa dönük 

Enerjik 

Yenilik arayışı Araştırıcı 

Dürtüsel 

Savurgan 

İrritabl 

Keşfetmeye kapalı 

İhtiyatlı 

Tutumlu 

Sabırlı 

Ödül bağımlılığı Duygusal 

Açık  

Sıcak 

Minnettar 

Tarafsız 

Mesafeli 

Soğuk 

Bağımsız 

Sebat etme Çalışkan 

Azimli 

İstekli 

Mükemmeliyetçi 

Tembel 

Bozguncu 

Elde ettiğiyle yetinen 

Faydacı 

 

2.2.4. Psikobiyolojik modelin karakter boyutları 

 

Çoğunlukla genetik olarak geçen mizacın aksine karakter; sosyal öğrenme, kültür ve 

yaşam olaylarından etkilenir. Karakterin psikobiyolojisi hipokampus ve neokorteks 

gibi daha yüksek bilişsel işlevlerden sorumlu alanlar tarafından düzenlenir. Karakter, 

kendiliğin farklı yönlerinden kaynaklanan yanıtlar olarak tanımlanabilir. 

Davranışlarımızı başlatma, sürdürme ve durdurma gibi bilinç dışı otomatik yanıtlar 
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mizaçla belirlenirken, uyaranın nitelik ve niceliklerindeki değişikliklere göre bu 

yanıtların ayarlanması karakter tarafından belirlenir. Bu bakış açısıyla kişilik 

gelişimi, mizaç ve karakter özelliklerinin karşılıklı etkileşimi sonucunda gerçekleşen 

bir süreçtir (64,72).  

 

2.2.4.1. Kendini yönetme  

 

Kendi kendini yönetebilen bireylerin en önemli özelliği, bireysel olarak seçtikleri, 

istemli ve gerçekçi amaçları için davranışlarını değiştirebilmeleridir. Kendini 

yönetme puanı düşük olan bireylerin; kendi problemlerinden dolayı başkalarını 

suçlama eğiliminde, amaçsız, beceriksiz, kendini beğenmiş ve disiplinsiz karakterler 

olduğu düşünülmektedir. Kendini yönetme puanı yüksek olan bireylerin ise; benlik 

saygısının iyi olduğu, sorumluluk sahibi, hayatlarının bir anlamı ve amacı olduğunu 

düşünen, becerikli, kendilerini hataları ile kabul edebilen ve disiplinli karakterler 

olduğu düşünülmektedir (64,72).  

 

2.2.4.2. İşbirliği yapma  

 

Diğer kişilerle empati yapabilme ve diğerlerini kabul edebilme anlamına gelir. 

Sosyal kabullenmesi iyi olan, yardımsever ve başkalarının haklarına saygı duyabilen 

kişilerin, benlik saygıları da yüksek olacaktır (23,64).  

İşbirliği yapma puanı düşük olan bireyler ise daha çok kendileri ile ilgilenirler. 

Başkalarının duygu ve düşüncelerine karşı ilgisizdirler. Bu puanı düşük olan bireylerde 

kişilik bozukluğu olma ihtimali daha yüksektir (75). 

Özetle işbirliği yapma, şefkatliliğe karşı tahammülsüzlük, empatiye karşı 

duyarsızlık, yardımseverliğe karşı bencillik, sevencenliğe karşı kincilik, prensipliliğe 

karşı fırsatçılık gelişimsel basamaklarını içeren bir süreç olarak tanımlanabilir (64,72).  

 

2.2.4.3 Kendini aşma 

 

Çevrede olan herşeyle bütünleşerek, kendini bütünün bir parçası olarak hissetme 

anlamında kullanılmaktadır. Kendini aşma puanları yüksek olan kişiler; sezgisel, 
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uysal, ruhani iken düşük olan bireyler; mantıklı, aşırı denetleyici ve maddeci 

kişilerdir (64,72). 

Karakter boyutları açısından yüksek ve düşük puan alan bireylerin özellikleri 

Tablo 3’te özetlenmiştir.  

 

Tablo 3: Karakter boyutları açısından yüksek ve düşük puanları olan bireylerin 

özellikleri (74) 

 

2.3. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve KiĢilik 

 

Kişilik, bireylerin düşünce, duygu ve davranış gibi psikolojik tepkilerindeki ve 

farklılıkları belirleyen sadece yaşanan an, içinde bulunulan biyolojik durum veya sosyal 

ortam ile açıklanamayan biçimde süreklilik gösteren özellikler ve eğilimler olarak 

tanımlanmıştır (61,76). Kişilik kuramlarında yapılan tanımlamalarla uyumlu olarak 

kişiliği anlamaya yönelik birtakım değerlendirme araçları da geliştirilmiştir (61). 

Önceleri OKB’de kişilik bozukluklarını değerlendirebilmek üzere sıklıkla 

kategorik yaklaşımla DSM-IV için Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-II) (77), 

Kişilik Tanı Sorgulaması (Personality Diagnostic Questionnaire; PDQ-R) (74) gibi 

araçlar kullanılırken son zamanlarda boyutsal yaklaşım ön plana geçerek Üç Boyutlu 

Karakter Boyutu Yüksek puan DüĢük puan 

 

 

Kendini yönetme 

Sorumluluk sahibi 

Amaçlı 

Becerikli 

Kendini kabullenen 

Disiplinli 

Suçlamaya eğilimli 

Amaçsız 

Beceriksiz 

Kendini beğenmiş 

Disiplinsiz 

 

 

İşbirliği yapma 

Şefkatli 

Empatik 

Yardımsever 

Sevecen 

Prensip sahibi 

Tahammülsüz 

Duyarsız 

Düşmancıl 

Kinci 

Fırsatçı 

 

Kendini aşma 

Sezgisel 

Uysal 

Ruhani 

Mantıklı 

Aşırı denetimli 

Materyalistik 
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Kişilik Anketi (TPQ) (78,79), NEO Kişilik Envanteri (NEO-PI-R) (64), TCI 

(4,7,8,80), Eysenck Kişilik Anketi (EPQ) (81) kullanılmaya başlanmıştır.  

 

2.3.1. Obsesif kompulsif bozuklukta DSM IV kategorisine göre kiĢilik 

bozuklukları komorbiditesi 

 

DSM-IV’te kişilik bozukluğu, bireyde kendisini öznel sıkıntı ve/veya toplumsal - 

mesleki işlevsel bozuklukla ortaya koyan biçimde, uzun süreli uyum bozukluğu ve 

katı eğilimlerin var olması şeklinde tanımlanmıştır (1).  

Literatürde OKB’nin II. eksen tanısı için predispozan olduğunu bildiren 

yayınlar olduğu gibi, kişilik bozukluklarının bu hastalığa yatkınlık oluşturduğuna 

dair çalışmalar da bildirilmiştir (7,82).  

OKB’li hastalarda saptanan kişilik bozuklukları alınan örneklem ve kullanılan 

tanısal araçlardaki farklılıklara bağlı olarak %9 ile %75 arasında değişmektedir. 

Ülkemizde yapılmış bir araştırmada da OKB hastalarının %50’sinde kişilik 

bozukluğunun eşlik ettiği bildirilmiştir (7,46,54).  

Literatürde OKB’ye en sık eşlik eden kişilik bozukluklarının C kümesine ait 

olduğu, OKB’de herhangi bir C kümesi kişilik bozukluğunun yaygınlığının da %20-

55 arasında olduğu bildirilmiştir (7,46,57). OKB’ye komorbid C kümesi kişilik 

bozukluklarının ağırlıkta olmasıyla ilişkili olarak, OKB hastalarının kaygılı kişilik 

özelliklerine sahip olduğu, bu kişilik bozukluklarının bireylerde OKB gelişimine 

yatkınlık oluşturabileceği ve ortak oluşum süreçleri taşıdığı öne sürülmüştür (46). 

Literatürde OKB hastalarında en sık obsesif kompulsif kişilik bozukluğunun (%26-

36) bulunduğunu bildiren (7,46,83) çalışmaların yanında, bu kişilik bozukluğunu 

%4-9 arasında bulan çalışmalar da mevcuttur (46,57).  

Türkiye’de yapılan bir çalışmada OKB’ye en sık eşlik eden kişilik 

bozuklukları obsesif kompulsif (%30), çekingen (%28) ve pasif agresif (%12) kişilik 

bozuklukları olduğu, hastaların hiçbirinde antisosyal ve narsisistik kişilik bozukluğu 

saptanmadığı bildirilmiştir (46). Literatürde OKKB'nin normal kontrollere göre daha 

sık olmadığı bildiren çalışmalar da mevcuttur (84). Bejerot yaptığı çalışmada 36 

OKB hastasında SCID-II ile belirlenen kategorik kişilik bozuklukları ile TCI ilişkisi 

araştırmış; OKB hastaları zarardan kaçınma açısından kontrollerden yüksek, kendini 
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yönetme ve işbirliği yapma açısından kontrollerden düşük bulduğunu bildirmiştir. 

Düşük KY, kişilik bozukluğu olan kişilere tipik olan, kişinin seçimleri için 

sorumluluğunu kabul etmesindeki güçlükleri, hedef yönelimi eksikliğini, süreğen bir 

şekilde düşük benlik saygısını, kişinin kendisi ile çekişmesini ve kişisel 

güvensizliğini açıklamaktadır (85)  

OKB’de TCI alt ölçeklerinden yenilik arayışı ve kendini yönetme puanları 

kombinasyonunun %64 oranında C kümesi kişilik bozukluklarının varlığını 

yordadığı bildirilmiştir (7).  

 

2.3.2. Obsesif kompulsif bozuklukta mizaç ve karakter özellikleri 

 

Günümüze kadar TCI kullanılarak OKB’li hastaların mizaç ve karakter özellikleri 

üzerine birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalar, istikrarlı biçimde, OKB’li 

hastalarda normal kontrollere kıyasla daha yüksek ZK puan sonuçları göstermiştir. 

Ancak OKB’li hastalardaki diğer TCI alt ölçekleri hakkındaki çalışmalar bu denli 

tutarlı değildir. Bazı araştırmacılar OKB’li hastalarda daha düşük KY, İY veya YA 

puanları veya daha yüksek ÖB puanları bildirmiştir (5,6,8,86).  

Mizaç ve karakter boyutları ile obsesif kompulsif semptom ciddiyeti 

arasındaki ilişkiye dair sonuçlar da çelişkilidir. Bazı çalışmalarda daha düşük KY ve 

daha yüksek ZK puanlarının obsesif kompulsif semptom ciddiyeti ile korele olduğu 

gösterilmiştir (8,87).  

Kim ve ark. ise Yale-Brown Obsesif Kompulsif Ölçeği (YBOCS) ile yapılan 

ölçümde TCI alt ölçeklerinin hiçbiri ile OKB semptom şiddeti arasında ilişki 

saptamamıştır (6). Alonso ve ark. tarafından yapılmış çalışma, OKS boyutları ile 

mizaç ve karakter özellikleri arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Yazarlar, istifçilik 

boyutu puanları ile ZK arasında zayıf bir korelasyon tespit etmiştir. Ancak bu 

çalışmalardaki örneklem sınırlıdır ve bazı semptom boyutlarında çok az sayıda hasta 

mevcuttur (5). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmanın hasta grubu Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Merkezi Psikiyatri Polikliniği’ne Temmuz 2011 ile Mart 2013 tarihleri arasında 

başvuran ve obsesif kompulsif bozukluk tanısı alan hastalardan oluşturuldu. Hasta 

grubu ile benzer yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi özelliklerine sahip sağlıklı kontrol grubu 

seçildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalara ve sağlıklı kontrol grubuna SCID I 

ile psikiyatrik hastalık taraması yapıldı. OKB tanısı SCID I ile kesinleştirilen 

hastalarda SCID I ile psikiyatrik eştanıları da belirlendi. Sağlıklı kontrol grubu için 

seçilen bireylerden SCID I ile hiçbir psikiyatrik hastalık tespit edilmeyenler 

çalışmaya alındı. 

DSM IV’e göre Obsesif Kompulsif Bozukluk tanısı alan hastalardan ve 

sağlıklı gönüllülerden Sosyodemografik Veri Formu, Mizaç ve Karakter Envanteri, 

Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Ölçeklerini doldurmaları istendi. Hasta grubu 

için ek olarak Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (YBOCS) 

ve Yale Brown Belirti Kontrol Listesi psikiyatrik görüşmeyi yapan klinisyen 

tarafından dolduruldu.  

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. DSM IV tanı kriterlerine göre OKB tanısı almış olmak,  

2. 18 yaşından büyük olmak, 

3. En az ilkokul mezunu olmak, 

4. Bilgilendirme sonucunda çalışmaya katılmayı kabul etmek. 

 

Dışlama Kriterleri: 

1. Zeka geriliği olanlar, 

2. Testleri yapabilecek düzeyde eğitimi olmayanlar, 

3. Eşlik eden kronik hastalık varlığı, 

4. Organik nedenlere bağlı OKB vakaları, 

 

 Kontrol grubu için benzer yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi özelliklerine sahip 

sağlıklı kişilere çalışmayla ilgili bilgi verilip onam verenler çalışmaya dahil edildi. 



26 

Kontrol grubu için çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. DSM IV tanı kriterlerine göre psikiyatrik hastalık tanısı almamış olmak, 

2. 18 yaşından büyük olmak, 

3. En az ilkokul mezunu olmak, 

4. Eşlik eden kronik hastalığı olmamak, 

5. Bilgilendirme sonucunda çalışmaya katılmayı kabul etmek. 

 

Elde edilen veriler yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi açısından eşleştirilmiş psikiyatrik 

hastalığı olmayan sağlıklı kontrol grubu verileri ile karşılaştırıldı. 

 

3.1. Gereçler 

 

3.1.1. Sosyodemografik veri formu 

 

Hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek gibi demografik 

özellikleri ile alkol-sigara kullanımı, ek fiziksel hastalık eşlik etme durumu, sürekli 

kullandığı ilaçlar, ailede psikiyatrik hastalık varlığı, obsesif kompulsif bozukluğa 

ilişkin yakınma ve obsesyon ve kompulsiyon tipleri, hastalığın başlangıç yaşı, 

hastalık süresi, doktora ilk başvurunun hastalık başladıktan kaç yıl sonra yapıldığı ve 

uygulanan ölçek verilerinin kaydedildiği bir formdur.  

  

3.1.2. SCID-I/Klinik Versiyonu (Structured Clinical Interview for DSM IV Axis 

I Disorders, clinical version- SCID-I/CV)  

 

DSM IV Eksen I tanılarının konması için geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış klinik 

görüşme ölçeğidir (88). Toplam 38 Eksen I psikiyatrik bozukluğu tanı ölçütleri ile, 

10 Eksen I psikiyatrik bozukluğunu da tanı ölçütleri olmadan araştırmaktadır. Bir 

sosyodemografik veri kılavuzu ile başlamakta ve mizaç bozuklukları, psikotik 

bozukluklar, alkol madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete bozuklukları, somatoform 

bozukluklar, yeme bozuklukları ve uyum bozuklukları olmak üzere yedi tanı grubunu 

kapsamaktadır. Modüler yapısı sayesinde, gerektiğinde tek bir tanıya ait bölümü de 

kullanılabilmektedir. SCID-I’in 18 yaşından büyük bireylere uygulanması 
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önerilmektedir. Ağır bilişsel kusurlarda, ağır psikotik belirtileri olan ve ajite 

bireylerde kullanımı uygun değildir. Ortalama uygulama süresi 45-90 dakikadır. 

Bilgi kaynakları arasında hasta, hastanın ailesi ve yakınları, klinik ortamdaki 

gözlemler ve tıbbi kayıtlar kabul edilmektedir. Kullanımı yarı yapılandırılmış 

görüşme biçiminde olduğundan, görüşmeci ek sorular sorarak araştırmayı 

sürdürebilir. SCID-I, distimik bozukluk dışında I. Eksen tanısının yaşam boyu ve şu 

anda varlığını ya da yokluğunu saptamaktadır. Türkçe uyarlama ve güvenilirlik 

çalışması Çorapçıoğlu ve arkadaşları (1999) tarafından yapılmıştır (89).  

 

3.1.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (YBOCS) ve 

Belirti Kontrol Listesi 

 

Orijinal şekli Goodman ve ark. tarafından geliştirilmiş olan ölçeğin Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması 1993 yılında Karamustafalıoğlu ve ark. tarafından 

yapılmıştır (90,91). Obsesif kompulsif belirtilerin türü ve şiddetini ölçmek amacı ile 

geliştirilmiş ve görüşmeci tarafından değerlendirilen bir ölçektir. Toplam 19 

maddeden oluşmakta, ilk 10 maddenin puanları değerlendirilmektedir. Bunlardan 1.-

5. maddeler obsesyon, 6.-10. maddeler ise kompulsiyon şiddetini vermektedir. 

YBOCS’ın puanlandırılmasında obsesyon ve kompulsiyonlar 5’er madde ile ve her 

bir madde 4 puan üzerinden olmak üzere ayrı ayrı puanlandırılmaktadır. Ölçekten 

elde edilen puanlar şu şekilde kendi içinde sınıflandırılmaktadır: 0-7 subklinik, 8-15 

hafif, 16-23 orta, 24-31 şiddetli, 32-40 çok şiddetli. İçgörü, kaçınma, kararsızlık, 

patolojik sorumluluk, yavaşlama ve patolojik kuşku, 1-4 arasında puanlanmakta, 

ancak toplam puana katılmamaktadır. Ölçeğin ayrıca obsesyon ve kompulsiyon 

türlerini belirlemeye yönelik kontrol listesi de uygulanmıştır. 

 

3.1.4. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

 

Orijinal şekli Beck ve ark. tarafından geliştirilmiş olan 17 maddelik bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir ve depresyon şiddetini belirlemek amacı ile uygulanır (92). 

Ölçeğin Türkçe uyarlaması, geçerlik ve güvenilirlik çalışması Hisli tarafından 

yapılmış ve Hisli’nin çalışmasında kesme puanı 17 olarak belirtilmiştir (93).  
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3.1.5. Beck Anksiyete Ölçeği 

 

1988 yılında Beck ve ark. tarafından bilişsel kurama göre “a priori” geliştirilmiştir. 

Kişideki anksiyetenin derecelendirilmesi için ergenlere ve erişkinlere uygulanabilen 

Likert tipi kendi kendini değerlendirme ölçeğidir. Toplam 21 somatik ve bilişsel 

anksiyete yakınması içerir ve 0-3 puan arasında derecelendirilir. Maksimum puan 

63’tür. Türkçe geçerlik ve güvenirliği Ulusoy ve arkadaşlarınca yapılmıştır (94).  

 

3.1.6. Mizaç ve Karakter Envanteri (Temperament and Character Inventory-TCI):  

 

Cloninger’in kişilik kuramını temel alarak geliştirdiği TCI, dört mizaç: yenilik arayışı 

(novelty seeking), zarardan kaçınma (harm avoidance), ödül bağımlılığı (reward 

dependence), sebat etme (persistence) ve üç karakter: kendini yönetme (self-

directedness), iş birliği yapma (cooperativeness), kendini aşma (self-transcendence) 

boyutu olan 7-faktörlü, 240 maddeden oluşan “doğru” ya da “yanlış” şeklinde yanıtlanan 

bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Zaman sınırlaması yoktur. TCI içerik olarak 15 yaş 

ve üstü bireyler için uygulama alanına sahiptir. TCI’nın 125 maddeli kısa formu, 140 

maddeli formu ve en yaygın olarak kullanılan 240 maddeli formu mevcuttur.  

Mizaç bölümü; yenilik arayışı (toplam 40 madde): YA1- keşfetmekten 

heyecan duyma (11 madde), YA2- dürtüsellik (10 madde), YA3- savurganlık (9 

madde), YA4- düzensizlik (10 madde); zarardan kaçınma (toplam 35 madde): ZK1- 

beklenti endişesi (11 madde), ZK2- belirsizlik korkusu (7 madde), ZK3- 

yabancılardan çekinme (8 madde), ZK4- çabuk yorulma ve dermansızlık (9 madde); 

ödül bağımlılığı (toplam 24 madde): ÖB1- duygusallık (10 madde), ÖB2- bağlanma 

(8 madde), ÖB3- bağımlılık (6 madde) ve sebat etme (8 madde) olarak ayrılmaktadır. 

Karakter bölümü ise; kendini yönetme (toplam 44 madde): KY1- sorumluluk 

alma (8 madde), KY2- amaçlılık (8 madde), KY3- beceriklilik (5 madde), KY4- 

kendini kabullenme (11 madde), KY5- olumlu ikincil huylar (12 madde); işbirliği 

yapma (toplam 42 madde): İY1- sosyal kabullenme (8 madde), İY2- empati duyma 

(7 madde), İY3- yardımseverlik (8 madde), İY4- acıma (10 madde), İY5- erdemlilik, 

vicdanlılık (9 madde); kendini aşma (toplam 33 madde): KA1- kendilik kaybı (11 
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madde), KA2- kişiler arası özdeşim (9 madde), KA3- manevi kabullenme (13 

madde) olarak ayrılmaktadır (64).  

Çalışmamızda kullanılan TCI’nın 240 maddelik formunun ülkemizde 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2004 yılında Samet Köse, Kemal Sayar, İsmail 

Ak tarafından yapılmış ve Cloninger tarafından da onaylanmıştır (68).  

 

Tablo 4: Mizaç ve karakter anketinde değerlendirilen mizaç ve karakter özellikleri 

Mizaç Boyutu, alt boyutları Karakter Boyutu, alt boyutları 

Yenilik ArayıĢı (YA) 

YA1:Keşfetmekten heyecan duyma 
YA2: Dürtüsellik 

YA3: Savurganlık 

YA4: Düzensizlik 
 

Kendini Yönetme (KY) 

KY1: Sorumluluk alma 
KY2: Amaçlılık 

KY3: Beceriklilik 

KY4: Kendini kabullenme 
KY5: Olumlu ikincil huylar 

Zarardan Kaçınma (ZK) 

ZK1: Beklenti endişesi 

ZK2: Belirsizlik korkusu 
ZK3: Yabancılardan çekinme 

ZK4: Çabuk yorulma ve dermansızlık 

ĠĢbirliği Yapma (ĠY) 

İY1: Sosyal kabullenme 

İY2: Empati duyma 
İY3: Yardımseverlik 

İY4: Acıma 

İY5: Erdemlilik / vicdanlılık 

Ödül Bağımlılığı (ÖB) 

ÖB1: Duygusallık 

ÖB2: Bağlanma 
ÖB3: Bağımlılık 

Kendini AĢma (KA) 

KA1: Kendilik kaybı 

KA2: Kişiler arası özdeşim 
KA3: Manevi kabullenme 

Sebat Etme (SE)  

 

3.2. Ġstatistiksel Analiz 

 

Bu çalışma, kesitsel tanımlayıcı bir araştırmadır. Çalışmada elde edilen bulgular 

değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 13 programı kullanıldı. Çalışmada 

yer alan ölçüm değişkenleri ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve 

maksimum değerleriyle birlikte, kategorik değişkenler ise frekans ve yüzde ile 

gösterildi. Ölçüm değişkenlerinin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile 

incelendi. Normal dağılım gösteren değişkenlerin 2 grup karşılaştırmalarında iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (t testi), normal dağılım göstermeyen 

değişkenlerin 2 grup karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi, 3 ve daha fazla grup 

karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi kullanıldı. Kategorik değişkenlerin grup 

karşılaştırmalarında gereken yerlerde Pearson ki-kare, Fisher kesin ki-kare ve Yates 
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düzeltmeli ki-kare testleri kullanıldı. Ölçüm değişkenleri arasındaki ilişki Spearman 

korelasyon analizi ile incelendi. Çalışmadaki tüm istatistiksel analizlerde p değeri 

0,05’in altındaki karşılaştırmalar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya, yaşları 18 ile 67 arasında değişen, 86’sı (%63,7) kadın ve 49’u (%36,3) 

erkek olmak üzere toplam 135 olgu alınmıştır. “Obsesif Kompulsif Bozukluk” 

(n=70) ve “Kontrol” (n=65) olmak üzere iki grup altında incelenmiştir.  

 

4.1. OKB ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerine Ait 

Bulgular 

 

OKB grubu 50 kadın (%71,5), 20 erkek (%28,5), kontrol grubu 36’sı kadın (%55,4), 

29 erkekten (%44,6) oluşmaktaydı. OKB ve kontrol grubu arasında cinsiyet 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,53). OKB olgularının 

ortalama yaşları 34,43±11,46 yıl, kontrol grubunun ortalama yaşları 37,45±11,70 yıl 

olup, istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0.095). OKB 

grubunda 40 kişi (%57,1) evli, 25 kişi (%35,7) bekar, 5 kişi (%7,1) boşanmış/dul/ayrı 

iken, kontrol grubunda 46 kişi (%70,8) evli, 18 kişi (%27,7) bekar, 1 kişi (%1,5) 

boşanmış/dul/ayrı idi. OKB ve kontrol grupları arasında medeni durum açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,117) (Tablo 5).  

OKB grubu 24’ü (%34,3) ilkokul, 8’i (%11,4) ortaokul, 21’i (%30) lise, 17’si 

(%24,3) yüksekokul/üniversite mezunundan oluşmaktaydı. Kontrol grubu ise 13’ü 

(%20) ilkokul, 3’ü (%4,6) ortaokul, 30’u (%46,2) lise, 19’u (%29,2) yüksekokul/ 

üniversite mezunundan oluşmakta olup istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı 

fark saptanmadı (p=0,700). OKB grubunda alkol kullanan 2 kişi (%2,9), alkol 

kullanmayan 68 kişi (%97,1) saptanırken, kontrol grubunda alkol kullanan 5 kişi 

(%7,7), alkol kullanmayan 60 kişi (%92,3) vardı. Gruplar arasında alkol kullanımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,261). OKB grubunda 

sigara kullanan 19 kişi (%27,1), sigara kullanmayan 51 kişi (%72,9) saptanırken, 

kontrol grubunda sigara kullanan 14 kişi (%21,5), sigara kullanmayan 51 kişi 

(%78,5) vardı. Gruplar arasında sigara kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p=0,578). OKB grubunda 40 kişi (%57,1) ev hanımı/işsiz, 10 kişi 

(%14,3) memur, 7 kişi (%10) işçi, 11 kişi (%15,7) öğrenci, 2 kişi (%2,9) emekliydi. 

Kontrol grubunda 17 kişi (%26,2) ev hanımı/işsiz, 20 kişi (%30,8) memur, 19 kişi 
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(%29,2) işçi, 5 kişi (%7,7) öğrenci, 4 kişi (%6,2) emekliydi. Gruplar arasında meslek 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,001). Tüm çalışma 

örnekleminin sosyodemografik verileri ve klinik özellikleri Tablo 5’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 5: Hasta ve kontrol grubunun demografik ve klinik özelliklerinin 

karşılaştırılması  

 

 

OKB Kontrol Toplam 

p n(%) n(%) n(%) 

70(51,9) 65(48,1) 135(100) 

YaĢ 
Ort±SS 34,43±11,46 37,45±11,70 35,88±11,16 

0,095 
Min-max 18-67 18-67 18-67 

Cinsiyet 
Kadın 50(71,5) 36(55,4) 86(63,7) 

0,530 
Erkek 20(28,5) 29(44,6) 49(36,3) 

Medeni 

durum 

Evli 40(57,1) 46(70,8) 86(63,7)  

0,117 Bekar 25(35,7) 18(27,7) 43(31,9) 

Boşanmış - dul - ayrı 5(7,1) 1(1,5) 6(4,4) 

Eğitim 

düzeyi 

İlkokul 24(34,3) 13(20) 37(27,4) 

0,700 
Ortaokul 8(11,4) 3(4,6) 11(8,1) 

Lise 21(30) 30(46,5) 51(37,8) 

Yüksekokul/Üniversite 17(24,3) 19(29,2) 36(26,7) 

Meslek 

Evhanımı – işsiz 40(57,1) 17(26,2) 57(42,2) 

<0,001  

Memur 10(14,3) 20(30,8) 30(22,2) 

İşçi 7(10) 19(29,2) 26(19,3) 

Öğrenci 11(15,7) 5(7,7) 16(11,9) 

Emekli 2(2,9) 4(6,2) 6(4,4) 

Alkol 
Var 2(2,9) 5(7,7) 7(5,2) 

0,261 
Yok/Bırakmış 68(97,1) 60(92,3) 128(94,8) 

Sigara 
Var 19(27,1) 14(21,5) 33(24,4) 

0,578 
Yok/Bırakmış 51(72,9) 51(78,5) 102(75,6) 

 

BDÖ puan ortalaması OKB grubunda 21,37±13,66; kontrol grubunda 

6,75±5,30 olup iki grup arasında anlamlı fark saptandı (p<0,001). BAÖ puan 

ortalaması OKB grubunda 24,14±15,47; kontrol grubunda 6,29±5,05 olup iki grup 

arasında anlamlı fark saptandı (p<0,001). Tüm grubun BDÖ ve BAÖ puanları 

değerleri Tablo 6’da özetlenmiştir. 
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Tablo 6: Tüm grubun BDÖ ve BAÖ puanları değerleri 

 OKB Kontrol Toplam p 

BDÖ puan ortalaması 21,37±13,66 6,75±5,30 14,33±12,77 

<0,001 

BDÖ min – max 0-60 0-27 0-60 

BAÖ puan ortalaması 24,14±15,47 6,29±5,05 15,55±14,68 

<0,001 

BAÖ min – max 1-59 0-19 0-59 

BDO: Beck depresyon ölçeği  BAO: Beck anksiyete ölçeği  OKB: Obsesif kompulsif bozukluk 

 

4.2. OKB Grubundaki Hastaların Klinik Özellikleri Ġle ĠliĢkili Veriler 

 

Hasta grubuna ait YBOCS alt ölçek puanları, hastalık başlangıç yaşı, hastalık süresi 

ve doktora başvurma süresi ortalama değerleri Tablo 7’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 7: Hasta grubunun hastalık başlangıç yaşı, hastalık süresi, doktora başvurma 

süreleri ile YBOCS alt ölçek puanlarının ortalama değerleri 

 Ort±SS Min- Max 

Hastalık BaĢlangıç YaĢı 24,81±10,95 7-60 

Hastalık Süresi (yıl) 9,53±8,47 0-36 

Doktora BaĢvurma Süresi (yıl) 3,50±4,33 0-18 

YBOCS - Obsesyon alt ölçeği puan 11,80±3,53 5-20 

YBOCS - Kompulsiyon alt ölçeği puan 11,23±4,18 0-20 

 

 OKB olgularının hastalık başlangıç yaşı 7-60 arasında değişmekte olup; 

ortalama hastalık başlangıç yaşı 24,81±10,95’ti. Hasta grubundaki olguların hastalık 

sürelerine bakıldığında yeni tanı alan olgular olduğu gibi, 36 yıllık hastalık süresine 

sahip olguların da olduğu görüldü; ortalama hastalık süresi 9,53±8,47 yıldı. 

Hastaların doktora başvurma süreleri 1 ay ile 18 yıl arasında değişmekte olup; 

ortalama doktora başvuru süresi 3,50±4,33 yıldı. OKB şiddetini değerlendirmede 

kullanılan YBOCS ölçeğinin obsesyon alt ölçek puanları 5-20 arasında değişmekte 
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olup; ortalama puanları 11,80±3,53; kompulsiyon alt ölçek puanları 0-20 arasında 

değişmekte olup; ortalama puanları 11,23±4,18’di.  

 Çalışmamızda OKB hastalığına en sık eşlik eden psikiyatrik eştanı depresyon 

(%39) olarak tespit edildi (Şekil 1). 

 

ġekil 1: Hasta grubunda komorbid psikiyatrik hastalıkların dağılımı 

0
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Komorbid Psikiyatrik Hastalık

  PB: Panik Bozukluk TSSB: Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

 

 Olguların %67,1’inin ailesinde herhangi bir psikiyatrik bozukluk 

saptanmazken, 11’inde (%15,7) bir duygudurum bozukluğu (bipolar affektif 

bozukluk, major depresyon, distimik bozukluk), 8’inde (%11,4) obsesif kompulsif 

bozukluk, 2’sinde (%2,9) diğer anksiyete bozuklukları (panik bozukluk, yaygın 

anksiyete bozukluğu, sosyal fobi), 2’sinde (%2,9) şizofreni ve diğer psikotik 

bozukluk saptandı. Buna karşılık kontrol grubundaki olguların ailelerinde herhangi 

bir psikiyatrik bozukluk saptanmadı (Tablo 8). 
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Tablo 8: Hasta grubunun ailelerinde psikiyatrik bozukluk dağılımı  

 n % 

Psikiyatrik Bozukluk saptanmayan 47 67,1 

Duygudurum bozuklukları 11 15,7 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 8 11,4 

Anksiyete Bozuklukları 2 2,9 

ġizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar 2 2,9 

 

ġekil 2: Hasta grubunun ilaç kullanımı dağılım grafiği 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AD: Antidepresan AP: Antipsikotik DD: Duygudurum düzenleyici  BNZ: Benzodiazepin 

 

Değerlendirme sırasında olguların 32’si (%46) yalnızca antidepresan, 21’i 

(%30) antidepresan ve antipsikotik ilaçları birlikte, 6’sı (%9) antidepresan ve 

benzodiazepin ilaçları birlikte, 2’si (%3) duygudurum düzenleyici ve antipsikotik 

ilaçları birlikte, 2’si (%3) antidepresan, antipsikotik ve benzodiazepin ilaçları 

birlikte, 1 tanesi (%1) antipsikotik, duygudurum düzenleyici ve antidepresan ilaçları 

birlikte kullanıyorken, 6’sı (%8) ilaçsızdı.  

OKB görülen olgulardaki obsesyonların dağılımına bakıldığında; 70 kişinin 

59’unda (%84,3) kirlenme, 36’sında (%51,4) simetri/düzen, 19’unda (%27,1) dinsel, 

Kullanmıyor ; 8%

AD ; 46%
AD+AP ; 30%

AD+BNZ ; 9%

DD+AP ; 3%

AD+AP+BNZ ; 3% DD+AP+AD ; 1%
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16’sında (%22,9) cinsel, 11’inde (%15,7) saldırganlık obsesyonu, 8’inde (%11,4) 

diğer obsesyonlar, 3’ünde (%4,3) somatik ve 3’ünde (%4,3) biriktirme/saklama 

obsesyonu görülmüştür. Kompulsiyonların dağılımına bakıldığında; 70 kişinin 

58’inde (%82,9) temizlenme/yıkanma, 42’sinde (%60) kontrol etme, 39’unda 

(%55,7) sıralama/düzenleme, 25’inde (%35,7) sayma, 23’ünde (%32,9) 

tekrarlayıcı/törensel davranış, 6’sında (%8,6) diğer kompulsiyonlar ve 3’ünde (%4,3) 

biriktirme/saklama kompulsiyonu görülmüştür (Tablo 9). 

 

Tablo 9: Hastaların obsesif kompulsif semptom dağılımı 

 n % 

Obsesyonlar (n) 

 Kirlenme 

 Simetri 

 Dini 

 Cinsel 

 Saldırganlık 

 Diğer 

 Biriktirme/Saklama 

 Somatik 

 

59 

36 

19 

16 

11 

8 

3 

3 

 

84,3 

51,4 

27,1 

22,9 

15,7 

11,4 

4,3 

4,3 

Kompulsiyonlar (n) 

 Temizleme 

 Kontrol etme 

 Sıralama, düzen 

 Sayma 

 Tekrarlayıcı/Törensel davranıĢ 

 Diğer 

 Biriktirme, saklama 

 

58 

42 

39 

25 

23 

6 

3 

 

82,9 

60,0 

55,7 

35,7 

32,9 

8,6 

4,3 

NOT: Aynı hastada birden fazla obsesyon ve kompulsiyon bir arada bulunabileceği için toplam yüzde 

oranı %100’ün üzerindedir.  
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4.3. YaĢ, Cinsiyet ve Eğitim Durumu ile Mizaç ve Karakter Özellikleri 

Arasındaki ĠliĢkilere Ait bulgular 

 

4.3.1. YaĢ ile mizaç ve karakter özellikleri arasındaki iliĢkilere ait bulgular 

 

OKB grubunda yaş ile diğer mizaç ve karakter boyut puanları arasında 

anlamlı fark saptanmazken; KA puanları ile yaş arasında negatif yönde zayıf bir 

ilişki saptandı (p=0,041 r=-0,245) (Tablo 10).  

Kontrol grubunda yaş ile diğer mizaç ve karakter boyut puanları arasında 

anlamlı fark saptanmazken; YA puanları ile yaş arasında negatif yönde zayıf bir 

ilişki saptandı (p=0,001 r=-0,405) (Tablo 11).  

 

Tablo 10: Hasta grubunun mizaç ve karakter boyutlarının yaşla ilişkisi 

 

 

YA ZK ÖB SE KY ĠY KA 

R p r p r p r p r p r p r p 

YaĢ  -0,060 0,622 0,127 0,296 -0,022 0,853 0,029 0,813 -0,116 0,339 -0,063 0,603 -0,245 0,041 

 

Tablo 11: Kontrol grubunun mizaç ve karakter boyutlarının yaşla ilişkisi 

 

 

YA ZK ÖB SE KY ĠY KA 

r p r p r p r p r p r p r p 

YaĢ  -0,405 0,001 0,050 0,694 -0,029 0,819 0,085 0,502 0,150 0,235 -0,016 0,902 -0,134 0,289 

YA: yenilik arayışı  ZK: zarardan kaçınma ÖB: ödül bağımlılığı SE: sebat etme 

KY: kendini yönetme IY: işbirliği yapma  KA: kendini aşma 

 

4.3.2. Cinsiyet ile mizaç ve karakter özellikleri arasındaki iliĢkilere ait bulgular 

 

OKB olguları cinsiyet ile mizaç özellikleri açısından değerlendirildiğinde YA toplam 

puanları erkeklerde ortalama 18,55±5,22; kadınlarda 16,16±4,50 saptandı (Tablo 12). 

YA alt gruplarına bakıldığında YA1 (keşfetmekten heyecan duyma) puan 

ortalamaları erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 
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bulundu (p=0,015). Diğer YA alt gruplarında ve YA toplam puanında cinsiyete göre 

anlamlı fark saptanmadı.  

OKB grubunda erkeklerde ZK toplam puan ortalaması 20,85±5,19; 

kadınlarda 24,82±5,37 bulundu. ZK alt gruplarına bakıldığında kadınlarda ZK1 

(beklenti endişesi ve karamsarlık), ZK3 (yabancılardan çekinme), ZK4 (çabuk 

yorulma ve dermansızlık) ve ZK toplam puan ortalamaları erkeklerden istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p değerleri sırasıyla 0,019; 0,044; 0,011; 

0,006). ZK2 puanı açısından cinsiyetler arası fark saptanmadı. 

OKB grubunda erkeklerde ÖB toplam puan ortalaması 13,65±4,36; 

kadınlarda 14,62±3,36 saptandı. OKB grubunda erkeklerde SE puan ortalaması 

4,85±1,89; kadınlarda 4,74±1,88 olarak bulundu. OKB grubunda erkekler ve 

kadınlar arasında ÖB1 (duygusallık), ÖB2 (bağlanma), ÖB3 (bağımlılık), ÖB toplam 

ve SE puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı.  

OKB olguları cinsiyet ile karakter özellikleri açısından değerlendirildiğinde 

erkeklerde KY toplam puan ortalaması 25,50±6,05 olarak saptandı. Buna karşılık 

kadınlarda KY toplam puan ortalaması 22,22±6,53 olarak bulundu. KY toplam puanı 

açısından cinsiyetler arasında anlamlı fark olmamasına rağmen alt gruplara 

bakıldığında erkeklerde KY1 (sorumluluk alma) puan ortalamaları kadınlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p=0,048). 

OKB tanılı erkek olgularda İY toplam puan ortalaması 27,40±6,25 olarak 

saptandı. Buna karşılık kadınlarda İY toplam puan ortalaması 26,98±5,56 olarak 

saptandı.  

OKB tanılı erkeklerde KA toplam puan ortalaması 17,70±5,82 iken; 

kadınların KA toplam puan ortalaması 18,06±4,87 olarak bulundu. 

Cinsiyetler ile karakter özellikleri açısından KY1 dışındaki alt ölçeklerde 

anlamlı fark saptanmadı. 

Kontrol grubunda İY toplam puanları kadınlarda erkeklere göre anlamlı 

olarak daha yüksek saptandı (p=0,025). Kontrol grubunda cinsiyet ile diğer mizaç ve 

karakter altölçek puanları arasında anlamlı fark bulunmadı (Tablo 12). 
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Tablo 12: Hasta ve kontrol grubunda cinsiyetin mizaç ve karakter ile ilişkisi 

 

  

OKB 

p 

KONTROL 

p KADIN ERKEK KADIN ERKEK 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yenilik ArayıĢı 
16,16±4,50 18,55±5,22 0,060 15,38±4,98 17,1±4,19 0,144 

Zarardan Kaçınma 
24,82±5,37 20,85±5,19 0,006* 17,38±5,87 16,65±3,61 0,539 

Ödül Bağımlılığı 
14,62±3,36 13,65±4,36 0,321 13,47±3,47 13,17±3,29 0,725 

Sebat Etme 
4,74±1,88 4,85±1,89 0,843 5,47±1,79 5,06±1,60 0,306 

Kendini Yönetme 
22,22±6,53 25,50±6,05 0,057 29,08±6,02 27,86±6,50 0,436 

ĠĢbirliği Yapma 
26,98±5,56 27,40±6,25 0,784 30,55±5,27 27,44±5,26 0,025* 

Kendini AĢma 
18,06±4,87 17,70±5,82 0,793 18,22±5,42 20,34±4,97 0,109 

*p<0,05 

4.3.3. Eğitim durumu ile mizaç ve karakter özellikleri arasındaki iliĢkilere ait 

bulgular 

 

OKB grubunun eğitim durumu ile mizaç ve karakter özellikleri arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde; sadece ÖB puanının eğitime göre anlamlı farklılık gösterdiği 

saptandı (p=0,006). Bu fark lise mezunlarında ilköğretim mezunlarına göre anlamlı 

olarak daha yüksek ÖB puanı olmasıyla ilişkili bulundu. Eğitim durumu ile diğer 

mizaç ve karakter alt ölçek puanları arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 13). 
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Tablo 13: OKB grubunda eğitim durumunun mizaç ve karakter ile ilişkisi 

  

OKB 

p ĠLKÖĞRETĠM LĠSE YÜKSEKOKUL-ÜNV 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yenilik arayıĢı 15,56±3,21 18,61±5,56 1,05±5,79 0,086 

Zarardan Kaçınma 23,71±5,39 24,00±6,00 23,23±5,85 0,714 

Ödül Bağımlılığı 13,12±2,67 16,14±4,12 14,41±3,95 0,006 

Sebat Etme 4,90±1,55 4,57±2,27 4,76±1,98 0,838 

Kendini Yönetme 21,71±6,52 24,23±5,73 24,52±7,27 0,179 

ĠĢbirliği Yapma 26,96±4,58 28,76±7,02 25,29±5,63 0,111 

Kendini AĢma 19,12±4,86 17,23±6,09 16,64±3,98 0,206 

 

 Kontrol grubunun eğitim durumu ile mizaç ve karakter özellikleri arasındaki 

ilişki değerlendirildiğinde; KY ve İY puanlarının, eğitim durumuna göre farklılık 

gösterdiği saptandı. Bu farkın nedenine yönelik yapılan analizde, yüksekokul-

üniversite mezunlarında, hem ilköğretim hem de lise mezunlarına göre anlamlı 

olarak daha yüksek KY ve İY puanı saptandı (sırasıyla p değerleri 0,047; 0,023). 

Kontrol grubunda eğitim durumu ile diğer mizaç ve karakter alt ölçek puanları 

arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 14).  

 

Tablo 14: Kontrol grubunda eğitim durumunun mizaç ve karakter ile ilişkisi 

  

KONTROL 

p ĠLKÖĞRETĠM LĠSE YÜKSEKOKUL-ÜNV 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS 

Yenilik arayıĢı 14,31±2,57 16,66±4,87 16,89±5,51 0,122 

Zarardan Kaçınma 16,37±5,41 17,20±4,61 17,42±5,34 0,94 

Ödül Bağımlılığı 13,75±3,66 12,33±3,02 14,57±3,33 0,056 

Sebat Etme 5,75±1,29 5,10±1,80 5,21±1,87 0,459 

Kendini Yönetme 27,56±4,58 27,26±6,69 31,36±6,00 0,047 

ĠĢbirliği Yapma 28,25±3,83 28,06±4,55 31,68±7,11 0,023 

Kendini AĢma 18,43±4,04 20,10±5,22 18,31±6,28 0,277 
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4.4. OKB ve Kontrol Grupları Arasında Mizaç Ve Karakter Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılmasına Ait Bulgular 

 

OKB olgularının YA toplam puanları 8 ile 30 arasında değişmekte olup, ortalaması 

16,84±4,80’dir. Buna karşılık kontrol grubunun YA toplam puanları 5 ile 28 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 16,15±4,69’dur. OKB grubunun YA2 (dürtüsellik) puan 

ortalamaları kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti 

(p=0,031). OKB olgularının ZK toplam puanları 11 ile 35 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 23,68±5,58’dir. Buna karşılık kontrol grubunun ZK toplam puanları 2 ile 

27 arasında değişmekte olup, ortalaması 17,06±4,97’dir. OKB grubunun ZK1 

(beklenti endişesi ve karamsarlık), ZK2 (belirsizlik korkusu), ZK3 (yabancılardan 

çekinme), ZK4 (çabuk yorulma ve dermansızlık), ZK toplam puan ortalamaları 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti (sırasıyla p<0,001; 

p=0,002; p=0,001; p<0,001; p<0,001). OKB olgularının ÖB toplam puanları 4 ile 21 

arasında değişmekte olup, ortalaması 14,34±3,66’dır. Buna karşılık kontrol grubunun 

ÖB toplam puanları 5 ile 19 arasında değişmekte olup, ortalaması 13,33±3,37’dir. 

OKB olgularının SE puanları 1 ile 8 arasında değişmekte olup, ortalaması 

4,77±1,87’dir. Buna karşılık kontrol grubunun SE puanları 2 ile 8 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 5,29±1,71’dir. OKB ve kontrol grubu arasında YA1 

(keşfetmekten heyecan duyma), YA3 (savurganlık), YA4 (düzensizlik), YA toplam, 

ÖB1 (duygusallık), ÖB2 (bağlanma), ÖB3 (bağımlılık), ÖB toplam puan, SE puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 15). 
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Tablo 15: OKB ve kontrol gruplarının mizaç özelliklerinin değerlendirilmesi  

Mizaç Özellikleri 

OKB Kontrol 

p Medyan 

(Min-max) 

Ort±ss Medyan  

(Min-max) 

Ort±ss 

Yenilik ArayıĢı (YA)  

 YA1 (keşfetmekten heyecan duyma) 

 YA2 (dürtüsellik) 

 YA3 (savurganlık) 

 YA4 (düzensizlik) 

17,00 (8-30) 

5,00 (0-10)  

4,00 (0-9) 

4,00 (0-8) 

4,00 (1-7) 

16,84±4,80 

5,14±2,22 

4,12±1,71 

3,81±2,08 

3,75±1,58 

16,00 (5-28) 

5,00 (1-8) 

3,00 (0-9) 

4,00 (0-7) 

3,00 (1-8) 

16,15±4,69 

5,33±1,83 

3,53±1,75 

3,73±1,83 

3,53±1,67 

0,401 

0,391 

0,031 

0,931 

0,430 

Zarardan Kaçınma (ZK) 

ZK1 (beklenti endişesi) 

ZK2 (belirsizlik korkusu) 

ZK3 (yabancılardan çekinme) 

ZK4 (çabuk yorulma) 

24,00 (11-35) 

8,00 (3-11) 

6,00 (3-7) 

5,00 (0-8) 

6,00 (2-9) 

23,68±5,58 

7,57±2,17 

5,58±1,26 

4,58±2,03 

5,94±1,93 

17,00 (2-27) 

5,00 (2-9) 

5,00 (0-7) 

3,00 (0-7) 

4,00 (0-8) 

17,06±4,97 

5,27±1,89 

4,67±1,67 

3,38±1,78 

3,72±1,79 

<0,001 

<0,001 

0,002 

0,001 

<0,001 

Ödül Bağımlılığı (ÖB) 

ÖB1 (duygusallık) 

ÖB2 (bağlanma) 

ÖB3 (bağımlılık) 

14,00 (4-21) 

8,00 (0-10) 

5,00 (0-8) 

2,00 (0-6) 

14,34±3,66 

7,45±2,03 

4,30±1,96 

2,58±1,53 

13,00 (5-19) 

8,00 (2-10) 

4,00 (0-8) 

2,00 (0-6) 

13,33±3,37 

7,20±2,07 

3,80±1,57 

2,33±1,40 

0,101 

0,464 

0,095 

0,422 

Sebat Etme 5,00 (1-8) 4,77±1,87 5,00 (2-8) 5,29±1,71 0,075 

 

 OKB olgularının KY toplam puanları 11 ile 39 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 23,15±6,53’tür. Buna karşılık kontrol grubunun KY toplam puanları 15 ile 

40 arasında değişmekte olup, ortalaması 28,53±6,22’dir. OKB grubunun KY1 

(sorumluluk alma), KY2 (amaçlılık), KY3 (beceriklilik), KY5 (uyumlu ikincil huylar), 

KY toplam puan ortalamaları kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşüktü (sırasıyla p<0,001; p=0,001; p<0,001; p=0,002; p<0,001). OKB olgularının İY 

toplam puanları 15 ile 39 arasında değişmekte olup, ortalaması 27,10±5,72’dir. Buna 

karşılık kontrol grubunun İY toplam puanları 18 ile 39 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 29,16±5,45’tir. OKB grubunun İY1 (sosyal onaylama), İY toplam puan 

ortalamaları kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü (p 

değerleri sırasıyla 0,010; 0,034). OKB olgularının KA toplam puanları 7 ile 28 

arasında değişmekte olup, ortalaması 17,95±5,12’dir. Buna karşılık kontrol grubunun 

KA toplam puanları 4 ile 28 arasında değişmekte olup, ortalaması 19,16±5,29’dur. 

OKB ve kontrol grubu arasında KY4 (kendini kabullenme), İY3 (yardımseverlik), İY4 

(acıma), İY5 (erdemlilik, vicdanlılık), KA1 (kendilik kaybı), KA2 (kişiler arası 
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özdeşim), KA3 (manevi kabullenme), KA toplam puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 16). 

 

Tablo 16: OKB ve kontrol gruplarının karakter özelliklerinin değerlendirilmesi  

Karakter Özellikleri 

OKB Kontrol 

p Medyan  

(Min-Max) 

Ort±ss Medyan  

(Min-Max) 

Ort±ss 

Kendini Yönetme (KY) 

 KY1 (sorumluluk alma) 

 KY2 (amaçlılık) 

 KY3 (beceriklilik) 

 KY4 (kendini kabullenme) 

 KY5 (uyumlu ikincil huylar) 

24,00 (11-39) 

3,00 (0-8) 

5,00 (0-8) 

2,00 (0-5) 

5,00 (1-11) 

8,00 (3-12) 

23,15±6,53 

3,64±1,88 

4,75±2,01 

1,94±1,39 

5,17±2,46 

7,64±2,20 

29,00 (15-40) 

5,00 (1-8) 

6,00 (2-8) 

3,00 (0-5) 

5,00 (0-11) 

9,00 (4-12) 

28,53±6,22 

4,84±1,83 

5,95±1,59 

3,00±1,21 

5,90±2,52 

8,83±1,92 

<0,001 

<0,001 

0,001 

<0,001 

0,093 

0,002 

ĠĢbirliği Yapma (ĠY) 

ĠY1 (sosyal onaylama) 

ĠY2 (empati duyma) 

ĠY3 (yardımseverlik) 

ĠY4 (acıma) 

ĠY5 (erdemlilik) 

28,00 (15-39) 

5,00 (0-8) 

4,00 (0-6) 

4,00 (1-7) 

8,00 (0-10) 

7,00 (3-9) 

27,10±5,72 

5,21±1,91 

4,02±1,25 

4,38±1,37 

6,81±2,78 

6,65±1,51 

30,00 (18-39) 

6,00 (2-8) 

4,00 (1-7) 

5,00 (3-7) 

8,00 (0-10) 

7,00 (4-9) 

29,16±5,45 

6,06±1,62 

4,16±1,42 

4,69±1,13 

7,40±2,44 

6,84±1,37 

0,034 

0,010 

0,840 

0,229 

0,290 

0,503 

Kendini AĢma (KA) 

KA1 (kendilik kaybı) 

KA2 (kişiler arası özdeşim) 

KA3 (manevi kabullenme) 

18,50 (7-28) 

6,00 (2-10) 

5,00 (1-9) 

7,00 (1-13) 

17,95±5,12 

6,12±2,12 

4,90±2,07 

6,92±2,52 

20,00 (4-28) 

6,00 (1-11) 

6,00 (0-9) 

8,00 (0-13) 

19,16±5,29 

6,32±2,55 

5,46±2,13 

7,38±2,46 

0,108 

0,598 

0,091 

0,293 

 

 OKB olgularının KY toplam puanları 11 ile 39 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 23,15±6,53’tür. Buna karşılık kontrol grubunun KY toplam puanları 15 ile 

40 arasında değişmekte olup, ortalaması 28,53±6,22’dir. OKB olgularının İY toplam 

puanları 15 ile 39 arasında değişmekte olup, ortalaması 27,10±5,72’dir. Buna karşılık 

kontrol grubunun İY toplam puanları 18 ile 39 arasında değişmekte olup, ortalaması 

29,16±5,45’tir. 

OKB olgularının KA toplam puanları 7 ile 28 arasında değişmekte olup, 

ortalaması 17,95±5,12’dir. Buna karşılık kontrol grubunun KA toplam puanları 4 ile 

28 arasında değişmekte olup, ortalaması 19,16±5,29’dır.  

OKB grubunun KY1 (sorumluluk alma), KY2 (amaçlılık), KY3 (beceriklilik), 

KY5 (uyumlu ikincil huylar), KY toplam puan ortalamaları kontrol grubundan 
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istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü (sırasıyla p<0,001; p=0,001; p<0,001; 

p=0,002; p<0,001). OKB grubunun İY1 (sosyal onaylama), İY toplam puan 

ortalamaları kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü (p 

değerleri sırasıyla 0,010; 0,034). 

OKB ve kontrol grubu arasında KY4 (kendini kabullenme), İY3 

(yardımseverlik), İY4 (acıma), İY5 (erdemlilik, vicdanlılık), KA1 (kendilik kaybı), 

KA2 (kişiler arası özdeşim), KA3 (manevi kabullenme), KA toplam puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 16). 

Dört mizaç ve 3 karakter TCI alt ölçeğinin OKB’li hastalardaki YBOCS 

puanları üzerindeki etkisinin incelenmesi için multipl regresyon analizleri 

gerçekleştirildi. YBOCS puan artışı ile TCI puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmadı.  

 

4.5. OKB grubunda YBOCS, BDÖ, BAÖ puanları ile mizaç ve karakter 

boyutları arasındaki iliĢki  

 

OKB hastalarının hastalık şiddetini belirleyen YBOCS Obsesyon ve Kompulsiyon alt 

ölçek puanları ile mizaç ve karakter boyutları arasındaki ilişki değerlendirildi. 

YBOCS Obsesyon alt ölçek puanı ile KY ve İY puanları arasında negatif yönde zayıf 

bir ilişki saptandı (sırasıyla r=-0,289 p=0,015; r=-0,248 p=0,038). YBOCS 

Kompulsiyon alt ölçek puanı ile KY ve İY puanları arasında negatif yönde zayıf bir 

ilişki saptandı (sırasıyla r=-0,358 p=0,002; r=-0,243 p=0,042) (Tablo 17).  

 OKB hastalarında YBOCS ile ölçülen hastalık şiddetinin, TCI’nın dört mizaç ve 

3 karakter alt ölçek puanları üzerindeki etkisi incelendiğinde OKB şiddetinin artışı ile 

TCI toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05).  

OKB grubunda BAÖ puanları ile ZK puanı arasında pozitif yönde zayıf bir 

ilişki saptanırken, KY puanları arasında negatif yönde zayıf bir ilişki saptandı. 

Ayrıca OKB grubunda BDÖ puanları ile ZK puanı arasında pozitif yönde zayıf bir 

ilişki saptanırken, KY puanı arasında negatif yönde orta bir ilişki ve İY puanı ile de 

negatif yönde zayıf bir ilişki saptandı. BDÖ puanları ile KA puanı arasında pozitif 

yönde zayıf bir ilişki saptandı. OKB hastalarında BAÖ ve BDÖ puanları ile YA, ÖB, 

SE karakter ve mizaç boyutları arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (Tablo 17). 
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Tablo 17: OKB grubunun YBOCS alt öçek, BDÖ, BAÖ puanları ile mizaç karakter 

özellikleri arasındaki ilişkiler 

 

 

YA ZK ÖB SE KY ĠY KA 

r p r p r p r p r p r p r p 

BAÖ  -0,153 0,206 0,254 0,034 -0,071 0,557 -0,042 0,727 -0,472 <0,001 -0,198 0,100 0,361 0,002 

BDÖ -0,211 0,080 0,442 <0,001 -0,100 0,411 -0,118 0,330 -0,582 <0,001 -0,354 0,003 0,243 0,043 

ObsAlt -0,161 0,183 -0,004 0,972 -0,068 0,577 -0,057 0,640 -0,289 0,015 -0,248 0,038 0,097 0,426 

KmpAlt -0,004 0,972 0,045 0,714 -0,141 0,244 -0,095 0,434 -0,358 0,002 -0,243 0,042 0,030 0,807 

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği  BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği  
ObsAlt: YBOCS Obsesyon alt ölçek puan toplamı  KmpAlt: YBOCS Obsesyon alt ölçek puan toplamı 
YA: yenilik arayışı ZK: zarardan kaçınma ÖB: ödül bağımlılığı  SE: sebat etme 
KY: kendini yönetme IY: işbirliği yapma KA: kendini aşma 
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5. TARTIġMA 

 

Çalışmamızda Bülent Ecevit Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Psikiyatri polikliniği’ne Temmuz 2011 ile Mart 2013 tarihleri arasında başvuran 

OKB tanısı alan hastalar ile sağlıklı gönüllülerden oluşan kontrol grubu mizaç ve 

karakter özellikleri bakımından karşılaştırılmış ve literatürle uyumlu bulgular 

saptanmıştır. Çalışmamızda ayrıca her iki grup sosyodemografik (cinsiyet, yaş, 

medeni durum ve eğitim durumu, meslek, alkol ve sigara kullanımı) özellikler 

açısından karşılaştırıldı. Ayrıca OKB hastalarının hastalığa ilişkin özellikleri 

(başlangıç yaşı, hastalık süresi, tedavi için başvuru süresi, hastalık şiddeti, 

kullandıkları tedavi) ve komorbid psikiyatrik hastalıkları değerlendirildi. 

Çalışmaya alınan OKB hastalarının, 50 (%71,4)’si kadın, 20 (%28,5)’si 

erkekti. Çalışmamızda OKB hastalarında saptanan kadın/erkek oranı (2,5), 

Türkiye’de yapılan çalışmalarla benzer bulunmuştur. Türkiye’de yapılan 

çalışmalarda OKB hastalarında kadın/erkek oranı 2,6-3 arasında değişen oranlarda 

bildirilmiştir (22,95,96).  

Tezcan ve arkadaşları yaptıkları çalışmada OKB hastalarının yaş ortalaması 

Türk hastalar için 35,3±10,5 Fransız hastalar için 37,9±12,1; Demet ve arkadaşları 

33,19±12,52 yıl olarak bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da hastaların yaş 

ortalaması 34,43±11,46 yıl olup literatürdekine benzerlik göstermektedir (22,96).  

Çalışmamızda OKB hastalarının yarıdan fazlasının (%57,1) evli olduğu 

saptanmıştır. Yurtdışında yapılan bir çalışmada OKB hastalarının bekar olma 

oranlarının yüksek olduğu bildirilmiştir (97). Çalışmamızla benzer şekilde 

Türkiye’de yapılan başka çalışmalarda da OKB hastalarında evli olanların daha fazla 

olduğu bildirilmiştir. Yurtdışı çalışmalarda OKB hastalarında evlilik oranı daha 

düşükken, ülkemizdeki çalışmalarda daha yüksek oranlarda bildirilmesinin; 

toplumumuz değer yargıları ve evlilik yönündeki sosyal baskı ile ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür (18,96,98).  

Çalışmamızda, benzer yaş grupları ve eğitim düzeylerinde olmalarına 

rağmen, OKB hasta grubu, mesleki açıdan kontrol grubuyla karşılaştırıldığında; 

OKB grubunda çalışmayanların oranı kontrol grubuna göre daha yüksek bulundu 

(OKB %57, kontrol %26; p<0.001). Bu fark OKB’nin mesleki işlevselliği bozması 
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ile açıklanabilir. Tezcan ve arkadaşları yaptıkları çalışmada hastaların % 50’sinin 

çalışmadığını bildirmişlerdir (96).  

Çalışmamızda OKB hastalarının belirtilerinin ilk kez ortaya çıkış yaşı 

ortalama 24,81±10,95 yıl olarak saptandı. Bu bulgu Demet ve ark.’nın 23,89±11,3 

yıl; Tezcan ve ark.’nın Türk hastalar için 29,8±7,9 yıl; Fransız hastalar için 

25,1±10,3 yıl; Sayar ve ark.’nın 22,8±9,06 yıl; Juang ve Liu’nun 23,4±10,9 yıl olarak 

bildirdiği başlangıç yaşı ile uyumludur (22,27,96,99).  

Yapılan çalışmalarda, OKB hastalarının belirtilerinin ilk kez ortaya 

çıkmasıyla doktora başvuru arasında geçen süreyi Demet ve ark. 6,25±7,6 yıl; 

Eğrilmez ve ark. 2,3±3,5 yıl; Juang ve Liu 5,5±2,4 yıl olarak bildirmişlerdir. Bu süre 

çalışmamızda ortalama 3,50±4,33 yıl olarak saptanmış olup literatürdeki süre ile 

uyumludur (22,95,99).  

Literatürde obsesif kompulsif bozuklukta eştanının sık olarak (%50-80) 

görüldüğü bildirilmiştir (22,45). Bununla uyumlu olarak çalışmamızda hastaların 

%67’sinde en az bir psikiyatrik ek tanı bulunduğu saptandı. Çalışmamızda literatürle 

uyumlu olarak OKB hastalığına en sık eşlik eden psikiyatrik eştanının depresyon 

olduğu tespit edildi. Birçok çalışmaya göre major depresyon, obsesif kompulsif 

bozukluğa eşlik eden eksen I tanılarından en sık görülenidir (17). Eğrilmez ve ark. 

obsesif kompulsif bozukluğu olanların %73,2’sinde depresif bozukluk bildirmişlerdir 

(17). Klinik örneklemde yapılan çalışmalar, OKB hastalarında %30-43 oranlarında 

major depresif bozukluk görüldüğünü ortaya koymuştur (26,50,51). 

Çalışmamızda OKB hastalarının ailelerinde %11,4 oranında OKB öyküsü 

tespit edildi. Juang ve Liu %6’sında, Lensi ve ark. %7,6’sında, Okasha ve ark. 

%20’sinde, Demet ve ark. %28’inde ailede OKB öyküsü saptamışlardır 

(19,22,99,100). Çalışmalarda farklı oranlar saptanmış olması, hastaların bildirimine 

dayanarak ailesel psikiyatrik hastalık öykülerinin taranması yönteminden 

kaynaklanıyor olabilir. 

Çalışmamızda obsesyon ve kompulsiyonların içerikleri incelendiğinde en sık 

kirlenme ve simetri-düzen obsesyonu saptanmışken, kompulsiyonlar içerisinde en sık 

temizleme-yıkama ve kontrol etme kompulsiyonu saptandı. Tezcan ve ark.’nın 

çalışmasında hem Türk hem de Fransızlarda kirlenme obsesyonunun, ayrıca 

Türklerde dini obsesyonlar, Fransızlarda ise zarar verme obsesyonlarının sık olarak 
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görüldüğü saptanmıştır (96). Yine benzer şekilde Yiğittürk ve ark. kirlilik-bulaşma 

ve kuşku obsesyonları ile temizlik-yıkanma ve kontrol kompulsiyonlarını en sık 

görülen obsesyon ve kompulsiyonlar olarak saptadıklarını bildirmişlerdir (18). 

Yurtdışı çalışmalarda kuşku ve bulaşma obsesyonları ile kontrol ve temizlik 

kompulsiyonlarının sık görüldüğü bildirilmiştir (19).  

Çalışmamızda cinsiyete göre yapılan değerlendirmede; kontrol grubunda 

kadınlarda İY puanları, OKB hastalarında ZK puanları erkeklere göre daha yüksek 

saptandı. Köse ve ark.’nın yaptığı geçerlilik güvenilirlik çalışmasında cinsiyetin TCI 

ölçekleri üzerindeki etkisi araştırıldığında, kadınlarda mizaç boyutunda YA, ZK ve 

ÖB puanlarının erkeklerden anlamlı olarak yüksek olduğu; karakter boyutunda ise İY 

puanları kadınlarda erkeklere oranla daha yüksek bildirilmiştir (68). Mizaç 

boyutlarındaki cinsiyete dayalı farklılıkların değerlendirildiği bir meta analizde, 

Asyada yapılan iki çalışma dışında hemen tüm çalışmalarda kadınlarda ZK 

puanlarının erkeklerden yüksek bulunduğu, birçok dilde ve farklı kültürlerde yapılan 

çalışmalarda bu bulgunun tekrarladığı bildirilmiştir. Çalışmamızda da OKB hasta 

grubunda benzer şekilde ZK puanları kadınlarda anlamlı oranda yüksektir. Kontrol 

grubunda İY puanlarının kadınlarda yüksek bulunmuş olması da Türk toplumunda 

yapılan TCI geçerlilik çalışmasına benzer bir bulgudur. 

Literatürde OKB hastalarında kişilik bozukluğunun eştanısıyla ilişkili çok 

sayıda çalışma olmasına rağmen kişiliği boyutsal olarak değerlendiren çalışmalar son 

yıllarda yapılmaya başlanmıştır (5). Bu çalışmalarda, istikrarlı biçimde tekrarlayan 

en önemli bulgu OKB’li hastalarda normal kontrollere kıyasla daha yüksek ZK puanı 

bulunmuş olmasıdır. OKB’li hastalardaki diğer TCI alt ölçekleriyle ilişkili olarak 

daha düşük KY, İY veya YA puanları veya daha yüksek ÖB puanları bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (5,6,8,86). Çalışmamızda da literatürdekine benzer şekilde 

OKB grubunda tüm ZK alt ölçekleri ve toplam ZK puanlarının yüksek olduğu (4-6), 

KY (4-7) ve İY toplam puanlarının (4-6) ise düşük olduğu saptanmıştır.  

Zarardan kaçınma ödül kazanmaksızın, ceza ya da hayal kırıklığına 

uğramamak için davranışı durdurmaya eğilimi yansıtır (5). Sağlıklı gönüllüler ile 

OKB hastalarını karşılaştıran çalışmalarda OKB hastalarında ZK puanlarının daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak kontrol 

grubuna göre OKB grubunda ZK toplam puanları ile tüm ZK alt ölçek puanları 
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anlamlı olarak yüksek saptandı (4,6,7,8,87). Bejerot ve ark. OKB hastalarının 

ansiyete ve çabuk yorulma özelliklerine sahip oldukları ve genellikle zarara yol 

açabilecek durumlardan kaçındıklarını bildirerek, yüksek ZK puanlarını açıklamaya 

çalışmıştır (7).  

Yenilik arayışının, yeni bir uyaran veya potansiyel bir ödül ya da potansiyel 

bir cezaya yanıt olarak yoğun canlılık veya heyecan oluşturan kalıtsal bir eğilim 

olduğu varsayılır (5). Literatürde yer alan bazı çalışmalarda OKB’li hastaların, 

kontollere göre YA puanlarının daha düşük olduğu bildirilmiştir (4,5,8).  

Kişinin kendi zarardan kaçınma gücünü çarpık değerlendirmesi ile risklerin 

abartılı algılanması, OKB hastalarının yeni bir durum ortaya çıktığında güvenli 

olduğu kanıtlanana kadar durumu neden tehlikeli gördüğünü açıklayabilir. Olası 

problemlerle ilgili beklenti anksiyetesinin aşırılığı ya da yeni potansiyel tehlikeye yol 

açabilecek araştırıcı aktivitelerin baskılanması eğilimi yani yüksek ZK ve düşük YA 

puanlarının, OKB’yi açıklayan bilişsel şemalarla uyumlu olduğu düşünülmektedir 

(5). Öte yandan bu bakış açısını desteklemeyen ve OKB hastaları ile sağlıklı kontrol 

grubu arasında YA puanları açısından fark olmadığını bildiren çalışmalar da 

mevcuttur (6,7,78,79,87). Çalışmamızda literatürdekine benzer olarak OKB 

hastalarında yüksek ZK puanları saptanmış olmasına rağmen literatürden farklı 

olarak YA puanları kontrol grubundan istatistiksel olarak farklı bulunmamıştır. 

Ödül bağımlılığı, ödül sinyallerine (özellikle sosyal onay, duygusallık ve 

yardım gibi sözel sinyaller) karşı cevap eğilimini ortaya koyar (5). Alonso ve ark. ile 

Kim ve ark.’nın çalışmalarında OKB hastalarında kontrol grubuna göre daha düşük 

ÖB puanları bildirilmiştir. Daha düşük ÖB puanları; sosyal duyarlılık, bağlanma 

kapasitesi ve uyum gösterebilmede yetersizliklere işaret eder (5,6). Çalışmamızda 

literatürden farklı olarak OKB ile kontrol grubu ÖB puanları arasında anlamlı bir 

fark saptanmadı. 

Sebat eden bireyler, insanı engelleyen ödül yokluğu durumlarıyla 

karşılaştıklarında davranışın sönmesine karşı direnç sergilerler (68). Literatürdekine 

benzer şekilde çalışmamızda da SE puanları açısından OKB ve kontrol grubu 

arasında anlamlı fark saptanmadı (5,6,80).  

Karakteri oluşturan kendilik kavramının üç yönü; bir kişinin kendisini ne 

ölçüde otonom bir kişi (Kendini yönetme), toplumun entegre bir parçası (İş birliği 
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yapma) ve evrenin bütünleşmiş bir parçası olduğu (Kendini aşma) şeklinde 

tanımlanmıştır (5).  

Kendini yönetme; kendi kaderini tayin ve irade ya da birey tarafından seçilen 

amaç ve değerlere uygun şekilde davranışı kontrol etme, düzenleme ve uyum 

sağlama yeteneğidir (5). Literatürde yer alan birçok çalışmada OKB hastalarının 

kontrol grubuna göre daha düşük KY puanı sergilediği bildirilmiştir (4-7,80). Bizim 

çalışmamızda OKB ve kontrol grubu karakter özellikleri açısından 

değerlendirildiğinde literatürle benzer şekilde KY puanları OKB hastalarında 

kontrollere göre daha düşük saptandı.  

İşbirliği yapma; diğer insanların bireysel farklılıklarını kabullenme olarak 

tanımlanmıştır (68). Kim ve arkadaşları OKB hastalarının kontrol grubuna göre daha 

düşük İY puanına sahip olduğunu bildirmiştir. Kusunoki ve arkadaşları da OKB hastaları 

ve majör depresyon hastalarının, sağlıklı kontrollerin puanlarından daha düşük İY 

puanına sahip olduğunu saptamışlardır. Bizim çalışmamızda literatürle benzer şekilde İY 

puanları OKB hastalarında kontrollere göre daha düşük saptandı (4,6).  

Kim ve arkadaşları, daha düşük KY ve İY puanlarının olgunlaşmamış olmayı 

yansıttığını, kendileri ya da başkaları ile ilişkili otonomi, kapasite ve sorumluluk 

kavramları yetersiz gelişmiş hastalarda görüldüğünü bildirmiştir (6). Ayrıca, düşük KY 

ve İY’nin, eksen II patolojilerin ortak özelliği olduğu ve OKB hastalarında kişilik 

bozukluğu eştanısının yüksek oranda görülmesi nedeniyle KY ve İY puanlarının düşük 

bulunduğu ileri sürülmüştür (7). OKB hastalarında düşük KY puanlarının kişilik 

bozukluğu eştanısı ile ilişkisine vurgu yapan yayınlar yanında OKB hastalarının belli bir 

amaca yönelmek istediklerinde, girici obsesyon ve kompulsiyonların varlığı nedeniyle 

düşünce ve davranışlarını düzenleme becerisinin azalmış olmasıyla ilişkili olduğunu ileri 

süren çalışmalar da mevcuttur (8). Ancak bizim çalışmamızda eksen II açısından 

değerlendirme yapılmaması nedeniyle bu bulgunun kişilik bozukluğu eştanısı ile mi 

yoksa OKB ile mi ilişkili olduğunu ayırd edilememiştir. OKB’nin erken yaşlarda 

başlamasının, yaygın girici düşüncelerin çocukluk ya da ergenlik döneminden itibaren 

varolmasının, OKB hastalarının izolasyon ve suçluluk duyguları geliştirmesine yol 

açarak yeterli karakter gelişimini engelleyebileceği de bildirilmiştir (5). Çalışmamızda 

literatürle uyumlu olarak OKB hastalarında sağlıklı gönüllülere göre KY ve İY puanları 
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düşük bulunmuştur. Bu bulgunun hastaların işlevselliğindeki bozulmayla yakından 

ilişkili olabileceği düşünülebilir.  

Kendini aşma; maneviyata eğilim, daha geniş bir dünya ile özdeşim kurma ve 

belirsizliği kabul etme becerisini yansıtır (5). Çalışmamızda KA toplam puanları ile 

altölçek puanlarında OKB ile kontrol grupları arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. Bu bulgu, Kim ve ark.’nın çalışması ile de uyumluydu (6).  

Kim ve ark.’nın yaptıkları çalışmada daha düşük KY ve İY puanlarının, daha 

yüksek YBOCS puanlarını öngördüğünü saptamıştır (6). Lyoo ve ark. yüksek ZK ve 

düşük KY puanlarının depresyon ve anksiyetenin seviyesine bağlı olmaksızın obsesif 

kompulsif semptomların ciddiyeti ile anlamlı bir ilişkiye sahip olduğunu bildirmiştir 

(6,8). Alonso ve ark. ise; yaş ve depresif semptomların etkisini dışladıktan sonra TCI 

alt ölçekleri ile YBOCS puanları arasında bir ilişki bulmamışlardır (5). Alonso ve 

ark.’nın çalışmasına benzer şekilde çalışmamızda YBOCS ile değerlendirilen OKB 

şiddeti ile TCI puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı.  

Literatürde depresif duygudurum ile mizaç ve karakter özellikleri arasındaki 

ilişkinin araştırıldığı çalışmalarda ZK ve KY’nin hem boyutsal olarak hem de alt 

ölçekler seviyesinde, depresif duygudurumun şiddeti ile kuvvetli bir şekilde ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Anlamlı ilişki gösteren bir diğer karakter boyutunun da İY 

olduğu bildirilmiştir. Düşük KY ve İY yüksek ZK ile birleşimi, kişiyi depresif bir 

duygudurum geliştirmeye yatkın hale getirmektedir (101-103). Bu yüzden de OKB 

hastalarında yüksek MDB komorbiditesi olabilir. Çalışmamızda OKB grubunda 

BDÖ puanları arttıkça ZK puanının arttığı, KY ve İY puanlarının ise azaldığı 

saptanmıştır. Bu bulgu OKB hastalarında depresyon eştanısının neden kötü 

prognostik özelliklerle ilişkili olduğunu da açıklamaktadır.  

Jylhä ve Isometsä’nın Finlandiya’da genel populasyonda yaptıkları çalışmada 

BAÖ ile değerlendirilen anksiyete semptomlarının artışı ile yüksek ZK ve düşük KY 

puanlarının ilişkili olduğu bildirilmiştir (104). Çalışmamızda da literatürle uyumlu 

olarak OKB grubunda BAÖ puanları arttıkça ZK puanlarının arttığı, KY puanlarının 

ise düştüğü saptandı. Düşük KY puanlarının zayıf karakter gelişimi, kendine güven 

düşüklüğü, başkalarını suçlama eğilimi ile ilişkili olduğu bildirilmiş, buna bağlı 

olarak problem çözme becerilerinin düşük olduğu, daha stresli ve anksiyöz 

hissettikleri bildirilmiştir (105). ZK puanlarının yüksek, KY puanlarının düşük 
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olması hem OKB hastalığı hem de BDÖ ve BAÖ puanlarının artışı ile ilişkili gibi 

görünmektedir. OKB hasta grubunda da depresyon ve anksiyete puanlarındaki artış 

benzer paterne neden olmaktadır. Bu durum eştanılı OKB’de işlevselliğin daha kötü 

olmasıyla ilişkili olabilir. 

Bu çalışmanın kesitsel bir çalışma olması, alan çalışması olmaması, örneklem 

sayısının düşük olması, değerlendirmelerin hastaların kendilerinin doldurdukları 

ölçeklerle yapılmış olması, kişilik bozukluğu eştanısının taranmamış olması ve ilaç 

veya davranış tedavisi gibi müdahelelerin TCI üzerine etkilerinin değerlendirilmemiş 

olması, kısıtlılıklar arasında sayılması gereken noktalardır. Aile öykülerinin 

hastalardan alınan bilgilere dayanması ve aileyle klinik görüşme yapılarak 

doğrulanmaması diğer bir kısıtlılıktır. 

Sonuç olarak çalışmamızda OKB hastalarının sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırılmasında ZK puanı daha yüksek, İY ve KY puanı daha düşük saptandı. 

OKB hastalarında BDÖ ve BAÖ puanları arttıkça ZK puanının artması, KY ve İY 

puanının azalması da OKB’de eştanı durumunun yarattığı işlevsellik kaybıyla ilişkili 

olabilir. OKB hastalarında depresyon eştanısının sık görülmesi her iki hastalığın 

etkisinin ayrıştırılmasını zorlaştırmaktadır. Ek olarak çalışmamızda OKB şiddeti ile 

TCI alt ölçekleri arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptandı. Tüm bu bulgular 

ışığında, OKB hastalarında mizaç ve karakter özellikleri ile ilgili tedaviye yanıtın da 

ele alındığı, daha büyük örneklemlerle yapılan uzun süreli izlem çalışmalarına 

ihtiyaç vardır. OKB’de mizaç ve karakter özelliklerinin değerlendirilmesi, prognozun 

öngörülmesi ve uygun psikoterapötik girişimlerin planlanması açısından klinik yarar 

sağlayabilir. 
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Ek 2: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (YBOCS) ve 
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Ek 3: Beck Depresyon Ölçeği 
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Ek 4: Beck Anksiyete Ölçeği 
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Ek 5: Mizaç ve Karakter Envanteri 
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Ek 6: BilgilendirilmiĢ Hasta Olur Formu 
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