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OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUKTA PSĠKOLOJĠK YARDIM ARAMA 

TUTUMLARIYLA ĠLĠġKĠLĠ FAKTÖRLERĠN ĠNCELENMESĠ 

ÖZ 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) kiĢinin hayatında engel yaratmasına ve oldukça 

sıkıntı vermesine rağmen profesyonel psikolojik yardım arayıĢı uzun yıllar 

ertelenebilmektedir. Bu çalıĢmada profesyonel yardım arayıĢı ile iliĢkili olabileceği 

düĢünülen semptom Ģiddeti, girici düĢünce içeriği, OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomlar, algılanan sosyal destek ve içselleĢtirilmiĢ damgalanma incelenmiĢtir. Bu 

çalıĢma yaĢları 18 ile 59 arasında değiĢen 328 katılımcı ile yürütülmüĢtür. Bu 

katılımcılar OKB Grubu, OKB Belirti Grubu, Kontrol Grubu olmak üzere 

gruplandırılmıĢtır. ÇalıĢmada veri toplama aracı olarak Demografik Bilgi Formu, Yale 

Brown Obsesyon Kompülsiyon Ölçeği Öz- Değerlendirme ve Uzman Değerlendirme 

Formları, Kısa Semptom Envanteri, DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği, Profesyonel 

Psikolojik Yardım Arama Tutumu Ölçeği, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

ve Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği kullanılmıĢtır. ÇalıĢma 

sonucunda ilk olarak, Yale Brown Obsesyon Kompülsiyon Ölçeği Öz- Değerlendirme 

Formu‟nun psikometrik özellikleri incelenmiĢ ve ölçeğin OKB‟nin Ģiddetini 

değerlendirmede güvenilir ve geçerli olduğu ortaya konmuĢtur. Ayrıca çalıĢmada, hiç 

yardım almamıĢ olan OKB Belirti Grubu‟nun OKB tanısı olan bireylerle benzer düzey 

ve içerikte içselleĢtirilmiĢ damgalanmaya ve yardım arama tutumuna sahip olduğu 

bulunmuĢtur. OKB hastalarının yaĢadığı semptom Ģiddeti ve OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomlar arttıkça, özel birinden ve arkadaĢtan algılanan sosyal destek azaldıkça 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma artmaktadır. Son olarak, OKB dıĢındaki psikolojik 
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semptomlar, obsesif düĢünceye sahip olmanın istenmeyen durumu gerçekleĢtireceğine 

yönelik inanç, ruhsal bir hastalık sebebiyle içe çekilme, algılanan ayrımcılık ve kalıp 

yargıların onaylanmasının artması olumsuz yardım arama tutumu ile iliĢkili iken; aileden 

ve arkadaĢtan algılanan sosyal desteğin artmasının olumlu yardım arama tutumu ile 

iliĢkili olduğu gözlenmiĢtir. Bu bulgular literatür kapsamında tartıĢılmıĢ, klinik 

uygulamalar açısından katkısı ve ileride yapılabilecek çalıĢmalar için öneriler de 

bulunulmuĢtur. 

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk, ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma, Yardım 

Arama Tutumu 
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THE EXAMINATION OF FACTORS ASSOCIATED WITH PSYCHOLOGICAL 

HELP SEEKING ATTITUDES IN OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER 

ABSTRACT 

Although Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) leads significant impairments in 

person‟s life; professional psychological help seek can be postponed for many years. In 

this study, symptom intensity, importance of intrusive thought, psychological symptoms 

outside of OCD, perceived social support and internalized stigma that are thought be 

associated with professional help seeking were examined. This study was conducted 

with 328 participants aged between 18 and 59. These participants were categorized as 

OCD Group, OCD Symptom Group and Control Group. In data collection, 

Demographic Information Form, Yale Brown Obsessive Compulsive Scale Self Rated 

Form and Clinician Rated Form, Short Symptom Inventory, Thought Action Fusion 

Scale, Professional Psychological Help Seeking Attitude Inventory, Professional 

Psychological Help Seeking Attitude Scale, Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support and Internalized Stigma of Mental Illness-Scale were used. Firstly, 

psychometric properties of Yale Brown Obsessive Compulsive Scale Self Report Form 

were examined; and the results revealed that this scale is a reliable and valid tool to 

measure OCD intensity. Secondly OCD Symptom Group and OCD Group had similar 

degree and pattern in internalized stigma and help seeking attitudes. The findings also 

revealed that internalized stigma in OCD patients increased as symptom intensity and 

additionally psychological symptoms outside of OCD increased and perceived social 

support from a significant person or a friend decreased. Lastly, increase psychological 

symptoms outside of OCD, the belief that having obsessive thought causes the unwanted 
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situation and internalized stigma were associated with negative help seeking. On the 

other hand, increase in social support from family and friends were associated with 

positive help seeking attitude. These findings were discussed in the light of literature; 

suggestions for future studies and limitations were also provided. 

Key Words: Obsessive Compulsive Disorder, Internalized Stigma, Help Seeking 

Attitude 
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I. BÖLÜM 

 

GĠRĠġ 

                                                                     

                                                                   ‘Damgalanma ikinci bir hastalıktır.’  

                                                                (akt. Stengler-Wenzke ve ark., 2004). 

  

 On dokuzuncu yüzyıldan bu yana psikiyatrik literatüre konu olan Obsesif 

Kompulsif Bozukluk‟un (OKB) önceki yüzyıllara dayanan uzun bir geçmiĢe sahip 

olduğu bilinmektedir (Steketee ve Lam, 1993). OKB takıntıların (obsesyonların) ve 

zorlantıların (kompulsiyonların) ya da her ikisinin birlikte varlığı ile tanımlanır (APB, 

2014). Obsesyonlar kimi zaman istemeden yaĢanan ve kiĢide belirgin bir kaygı ve 

sıkıntıya neden olan, yineleyici ve sürekli düĢünceler, itkiler ya da imgelerdir. KiĢi bu 

düĢünce ya da imgelere aldırmamaya ya da baskılamaya çalıĢır ya da baĢka bir düĢünce 

veya eylemle yüksüzleĢtirmeye çalıĢır (APB, 2014). Kompulsiyonlar ise kiĢinin 

takıntısına tepki olarak katı biçimde uyulması gereken kurallara göre yapmaya zorlanmıĢ 

gibi hissettiği yinelemeli davranıĢlardır ya da zihinsel eylemdir. Bu davranıĢlar ya da 

zihinsel eylemler, yaĢanan kaygı ya da sıkıntıdan korunma, azaltma ya da korkulan bir 

durumdan sakınma amacıyla yapılır. Fakat bu davranıĢlar korunulacak durumla gerçekçi 

bir Ģekilde iliĢkili değildir (APB, 2014). Bu obsesyon ve zorlantılar kiĢinin zamanını alır 

(günde 1 saatten fazla) ve herhangi bir madde kullanımından kaynaklanmaz (APB, 

2014). Genel olarak obsesyonların içeriği Ģiddet, din, cinsellik, somatik, simetri, 

kirlenme, biriktirme kategorilerinden oluĢurken; kompulsiyonlar kontrol etme,  sıralama 
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ve düzenleme, sayma, tekrarlayıcı davranıĢlar, temizleme, biriktirme ve toplama 

kategorilerinden oluĢur (Leckman ve ark., 1997). 

 Psikolojik bozukluklarda profesyonel yardım arayıĢı incelendiğinde, herhangi bir 

psikolojik bozukluk için bir yıl içinde sadece % 32 oranında yardım arandığı 

görülmektedir (Andrews, Issakidis ve Carter, 2001). Diğer birçok psikolojik bozukluk 

gibi OKB de psikososyal iĢlevsellikte ve yaĢam kalitesinde ciddi Ģekilde bozulmalara 

neden olmaktadır (Srivastas ve Bhatia, 2008). 

 OKB‟nin sosyal yaĢamda, aile hayatında ve çalıĢma hayatında yaĢam kalitesi ve 

iĢlevlerini önemli derece bozduğu; ayrıca, OKB‟ye ek olarak bir komorbid bozukluğa 

sahip olanların yaĢam kalitesi ve iĢlevlerinin daha da olumsuz yönde etkilendiği 

bilinmektedir (Huppert, Simpson, Nissenson, Liebowitz ve Foa, 2009). Remisyondaki 

hastaların, semptomları aktif olan hastalara göre yaĢam kalitesi ve iĢlevleri açısından 

daha iyi olduğu; ama herhangi bir psikiyatrik bozukluk geçmiĢi olmayan bireyler kadar 

iĢlevsel olmadığı da gözlenmiĢtir (Huppert ve ark., 2009). OKB, en fazla çalıĢma ve 

sosyal hayatta kayba neden olmakta ve bu alanları aile hayatı takip etmektedir. OKB‟nin 

yaĢam kalitesinde % 50 ile % 60 arası gibi ciddi oranda kayba neden olduğu ve bu 

bozukluğa sahip hastaların yaĢam kalitesinin tam olarak Ģizofreni hastalarınınki kadar 

kötü olabildiği bilinmektedir (Bobes ve 2001). OKB olan bireyler anlamlı derecede daha 

fazla psikiyatriste gitmekte ve daha fazla boĢanma, hiç evlenmeme ya da iĢsizlik 

yaĢamaktadır (Grabe ve ark., 2000). OKB kiĢinin aile iliĢkisini, romantik iliĢkisini, 

kiĢisel ve sosyal yaĢantısı ile finansal durumunu olumsuz yönde etkilemektedir (Cooper, 

1996). Hem OKB, hem de subklinik OKB grubunda psikolojik fonksiyonlarında ve 
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yaĢam kalitelerinde önemli derecede bozulma olduğu gözlenmiĢtir (Grabe ve ark., 

2000). 

 ÇalıĢmanın bu bölümünde OKB‟nin geliĢimini açıklayan biliĢsel faktörlere ve 

bozukluğun genel klinik özelliklerine yer verilmiĢtir. Devam eden bölümlerde 

profesyonel psikolojik yardım arama tutumuna ve OKB‟de profesyonel yardım 

arayıĢında etkili olan faktörlere yer verilmiĢtir. Son olarak da araĢtırmanın amacı, önemi 

ve hipotezleri sunulmuĢtur. 

1.1. Obsesif Kompulsif Bozukluğun Klinik Görünümü 

 Bu bölümde OKB‟nin yaygınlığı, baĢlama yaĢı, OKB‟de görülen ek tanılar, 

tedavi yöntemleri ve etkililikleri ile OKB‟de yaĢam kalitesiyle ilgili genel bilgilere yer 

verilmiĢtir. 

1.1.1. Yaygınlığı ve BaĢlama YaĢı 

 OKB‟nin yaĢam boyu görülme sıklığı % 2.3 iken, bir yıllık görülme sıklığı % 1.2 

olarak gözlenmiĢtir ve baĢlama yaĢı ortalama olarak 19.5‟tir (Ruscio, Stein, Chiu ve 

Kessler, 2010). OKB‟nin Türkiye‟deki yaygınlığı incelendiğinde; Konya‟da yapılan bir 

çalıĢmada OKB‟nin bir yıl içindeki yaygınlığı % 3 olarak rapor edilmiĢtir (Çilli ve ark., 

2004). Türkiye‟de üniversite öğrencilerini içeren bir örneklemle yapılan çalıĢmada ise 

OKB‟nin yaygınlık oranı % 4.2 saptanmıĢtır (Yoldascan, Ozenli, Kutlu, Topal ve 

Bozkurt, 2009). 

 Almanya‟da 18-64 yaĢ arası bireyleri içeren bir örneklemde OKB‟nin ve 

subklinik OKB‟nin sıklığını, yaĢam kalitesini ve psikolojik fonksiyonlarını araĢtıran bir 

çalıĢmaya göre; OKB‟nin yaĢam boyu görülme sıklığı % 0.5 iken 12 aylık görülme 
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sıklığı % 0.39‟dur. Subklinik OKB‟nin yaĢam boyu görülme sıklığı % 2 iken, 12 aylık 

görülme sıklığı % 1.6 olarak elde edilmiĢtir (Grabe ve ark., 2000).  

 Semptomların, % 65 oranında 25 yaĢından önce, % 15‟den azının ise 35 

yaĢından sonra ortaya çıktığı ve erkeklerde baĢlama yaĢının kadınlara göre daha erken 

olduğu ortaya konmuĢtur (Ramussen ve Eisen, 2002). BaĢlama yaĢının erkeklerde 

kadınlara göre daha erken olduğu farklı çalıĢmalarla da desteklenmiĢtir (Lochner ve 

Stein, 2001). Torres ve arkadaĢlarının (2006) çalıĢması diğer psikiyatrik bozukluklara 

sahip bireylere kıyasla, obsesif kompulsif bozukluk yaĢayanların daha çok kadınlardan 

oluĢtuğunu, daha genç yaĢta olduklarını, daha çok Ģehirde ikamet ettiklerini, daha fazla 

iĢsiz olduklarını, daha düĢük gelire sahip olduklarını ve çoğunlukla bekar olduklarını 

ortaya koymuĢtur. 

 OKB‟yi  obsesyon ve kompulsiyon alt tipleri açısından değerlendiren çalıĢma 

sonuçları tutarlı olarak, zarar verme/kontrol etme ve bulaĢma/temizleme alt boyutlarının 

klinik örneklemde en yaygın belirtiler olduğunu ortaya koymaktadır (Fullana ve ark., 

2009; Fullana ve ark., 2010). OKB‟nin alt tipleri cinsiyet açısından incelendiğinde; 

saldırganlık/kontrol etme, simetri/düzenleme ve biriktirme alt tiplerinde cinsiyet 

açısından farklılık görülmezken bulaĢma/temizlik alt tipi kadınlarda, cinsel/dini alt tipi 

erkeklerde daha fazla görülmektedir. Ayrıca simetri/düzenleme ve cinsel/dini 

obsesyonların diğer obsesyonlara göre daha erken yaĢta baĢladığı gözlenmiĢtir (Labad 

ve ark., 2008). Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmanın sonuçlarına göre kadınlarda bulaĢma 

obsesyonları; erkeklerde ise saldırganlık, cinsel ve dini obsesyonlar daha fazla 

görülmektedir (Tükel, Polat, Genç, Bozkurt ve Atlı, 2004). Kompulsiyon alt tipi olarak 
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da kadınlarda temizlik/yıkama kompulsiyonları; erkeklerde ise kontrol etme 

kompulsiyonları daha fazla görülmektedir (Tükel ve ark., 2004). 

1.1.2. EĢ Tanı ve Tedavi Yöntemleri 

 OKB‟ye sahip olan bireylerin % 90‟ında bir komorbid bozukluk olduğu ve en sık 

eĢlik eden bozuklukların sırasıyla anksiyete bozuklukları (% 75.8), duygu durum 

bozuklukları (% 63.3), dürtü kontrol bozuklukları (% 55.9) ve madde kötüye kullanım 

bozukları (% 38.6) olduğu gözlenmiĢtir (Ruscio ve ark., 2010). Torres ve arkadaĢlarının 

(2006) yaptığı çalıĢmanın sonuçları da OKB‟ye sahip bireylerin % 62‟sinin depresyon, 

yaygın anksiyete bozukluğu, panik bozukluk, sosyal fobi, özgül fobi, alkol bağımlılığı 

ve madde bağımlılığı gibi bir komorbid bozukluğa sahip olduğunu ortaya koymuĢtur. 

Komorbid bozukluklar konusunda Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmanın sonuçlarına göre 

ise, en sık eĢlik eden bozukluklar; majör depresyon, sosyal fobi, genel anksiyete 

bozukluğu, panik bozukluk ve özgül fobidir (Tükel ve ark., 2004). 

 OKB‟nin tedavisinde sadece ilaç kullanımı, sadece BiliĢsel DavranıĢçı Terapi 

(BDT) ya da ilaç ve BDT‟nin birlikte kullanılması gibi tedavi seçeneklerinin hepsi 

semptomlarda iyileĢme sağlamaktadır (O'Connor ve ark., 2006). Bununla birlikte; 

sadece BDT‟nin tek baĢına ilaç tedavisinden daha fazla olumlu etkisi olduğu 

gözlenmiĢtir. Bu etki, BDT‟nin ritüellere direnmek için gerekli olan biliĢsel yapıyı 

değiĢtirmesi ile açıklanmıĢtır (O'Connor ve ark., 2006).  

 Tedavide kullanılan bir diğer yöntem ise Maruz Bırakma ve Tepki Önleme 

Terapisidir (Exposure and Ritual Prevention- ERP). BiliĢsel perspektiften bakıldığında 

ERP, OKB semptomlarının altında yatan iĢlevsiz düĢünceler (aĢırı tehdit algısı gibi) 
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üzerinde etkilidir (Abramowitz, 2006). Örneğin hasta korkulan bir durumla 

karĢılatığında bu durum karĢısında ritüellerini tekrarlamadığında obsesyonel korkusunun 

zamanla azaldığını ve korktuğu Ģeyin gerçekleĢmediğini görür. Bu durum hastanın inanç 

sistemine iĢleyerek anksiyeteyi azaltır ve korkulan durumun önüne geçmek için yapılan 

kompulsif ritüeller azalır ya da ortadan kalkar (Abramowitz, 2006). ERP‟nin etkinliği 

çalıĢmalarla kanıtlanmıĢtır. Örneğin, tek baĢına klorapin tedavisi, tek baĢına ERP ile 

klorapin ve ERP kombinasyonun etkisini karĢılaĢtıran bir çalıĢmada; bu üç tedavi 

yönteminin OKB semptomları üzerinde etkili olduğu gözlenmiĢtir ancak ERP‟nin en 

etkili olduğu, kombine tedavinin de tek baĢına ilaç tedavisinden daha iyi sonuç verdiği 

ortaya konmuĢtur (Foa ve ark., 2005). Bir meta-analiz çalıĢması da ERP‟nin OKB 

semptomlarından özelikle de temizlik ve kontrol etmeyi azaltmada etkili olduğunu 

göstermiĢtir (Abramowitz, 1998). 

 OKB‟nin tedavisinden sonra, yaĢam kalitesinin nasıl değiĢtiğini inceleyen bir 

çalıĢmada; BDT ve ERP ile tedavi edilen OKB hastalarının tedaviden önce ve tedaviden 

12 ay sonra yaĢam kalitelerinin ne yönde değiĢtiği incelenmiĢ ve tedaviden öncekine 

kıyasla yaĢam kalitesinde önemli ölçüde artma olduğu gözlenmiĢtir (Hertenstein ve ark., 

2013). OKB gibi yaĢam kalitesini ciddi Ģekilde etkileyen ve etkili tedavi imkanları olan 

bir ruhsal bozukluk için profesyonel psikolojik yardım arama sürecinin önündeki 

engellerin neler olduğunun bilinmesinin önemli olduğu düĢünülmektedir. 

1.2. Obsesif Kompulsif Bozukluğu Açıklayan BiliĢsel Faktörler  

 OKB‟ye dair ilk biliĢsel kavramsallaĢtırmalar Carr (1974) ile baĢlamıĢtır. Carr 

(1974) OKB‟de ortaya çıkacak olan muhtemel sonucun istenmeyen zararıyla ilgili, yani 

gerçekçi olmayan tehdit algısına yönelik, değerlendirmeyi ele almıĢtır. Bu 
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değerlendirmeye göre, istenmeyen sonucun gerçekleĢmesine engel olmak için kompulsif 

ritüeller geliĢtirilir. Obsesif düĢüncenin neden olduğu kaygı azaldığında ve istenmeyen 

sonuç gerçekleĢmediğinde, obsesyon ve kompulsiyonlar arasındaki bağlantı 

güçlenmektedir (akt. Van Oppen ve Arntz, 1994). McFall ve Wollersheim‟in (1979) 

önerdiği biliĢsel modelde ise olası olumsuz sonuçlara yönelik gerçekçi olmayan bir 

değerlendirme üzerinde durulur. Modelde, olası tehlikenin abartılması birincil 

değerlendirme sürecidir. Birincil değerlendirme sonucunda kaygı yükselir ve ikincil 

değerlendirme sürecinde de olası tehlikeyle baĢ etmek için kompulsif davranıĢlar ortaya 

çıkar. Obsesyon ve kompulsiyonlar sıkıntı vermesine rağmen, kiĢiler olası tehlikeli 

sonuçla ilgili suçluluk duyguları yerine ritüelleri gerçekleĢtirmeyi tercih ederler (akt. 

Van Oppen ve Arntz, 1994). Bu model de, Salkovskis (1985), tarafından OKB‟deki 

tehlikeye yönelik değerlendirmelerin diğer kaygı bozukluklarındaki değerlendirmelerden 

farklılığını göstermekte yetersiz olduğu için eleĢtirilmiĢ, böylece OKB‟ye özgü biliĢsel 

faktörler detaylı olarak ele alınmaya baĢlanmıĢtır. 

 OKB‟de öne çıkan biliĢsel boyutlardan ilki belirsizliğe olan tahamülsüzlüktür. 

Belirsizliğe tahamülsüzlük genel olarak günlük yaĢam koĢullarındaki belirsizliklere karĢı 

biliĢsel, duygusal ve davranıĢsal tepkiler olarak tanımlanır (Freeston, Rheaume, Letarte, 

Dugas ve Ladoceur, 1994). Klinik olmayan örneklemle kıyaslandığında OKB hastaları 

belirsizliğe karĢı daha az tolerans göstermektedirler (Steketee, Frost ve Cohen, 1998). 

Klinik çalıĢmalarda belirsizliğe tahamülsüzlüğün OKB ve genel anksiyete bozukluğu 

semptomlarını önemli derecede yordadığı görülmüĢtür (Fergus ve Wu, 2010). 

 OKB semptomlarında etkin olan bir diğer mekanizma abartılmıĢ tehdit algısıdır. 

AbartılmıĢ tehdit algısıyla yapılan bir değerlendirmeyle nötr uyarıcılar tehlikeli 
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görünmeye baĢlar (Van Oppen ve Arnzt, 1994). OKB semptomlarına sahip olanlar, 

olmayanlara göre riskten daha fazla kaçma eğilimindedir (Frost, Steketee, Cohn ve 

Griess, 1994). Aardema, Radomsky, O‟Connor ve Julien (2008) tarafından yapılan 

çalıĢmanın sonuçlarına göre; abartılı tehdit algısı obsesif kompulsif semptomlarını 

mükemmeliyetçilik/kesinlik ve önem/kontrol gibi biliĢsel inanç alanlarına göre daha 

güçlü Ģekilde yordamaktadır. 

 OKB semptomlarında etkin olan bir diğer mekanizma Clark‟ın (2004) BiliĢsel 

Kontrol Modeli‟nde öne sürdüğü düĢüncelerin kontrolü üzerine odaklanmaktadır. 

Modele göre; istem dıĢı düĢüncelerin, dürtülerin ve imgelerin kontrol edilmesi ya da 

edilemediğinde ortaya çıkacak sonuçlara yönelik hatalı bir değerlendirme yapılması 

obsesyonları devam ettirmektedir (Clark, 2004). Bu türden düĢünceyi kontrol etme 

çabası obsesyonların sıklığını artırmaktadır. KiĢi, düĢünceleri üzerinde kontrol 

sağlayamazsa sonucu felaket olan bir davranıĢ ortaya çıkacağını düĢünür. DüĢünceyi 

kontrol edememek de bir zayıflık olarak algılanır ve ‘obsesyonu kontrol edemezsem 

delirebilirim’ diye düĢünüp düĢüncelerini kontrol etmek için daha fazla çaba harcar 

(Clark, 2004). Dolayısı ile düĢünceleri kontrol etmeye verilen önem istem dıĢı düĢünce, 

imaj ve dürtüleri tamamen kontrol etmenin önemli ve gerekli olduğunda dair inançları 

içermektedir. DüĢünceleri kontrol etmenin içeriğiyle ilgili dört alan belirlenmiĢtir. 

Bunlar; (1) belirli zihinsel faaliyetleri takip etmenin ve dikkat etmenin önemiyle ilgili 

inançlar, (2) düĢünceleri kontrol etmemenin ahlaki sonuçları ile ilgili inançlar, (3) 

düĢünceleri kontrol edememenin psikolojik ve davranıĢsal sonuçlarıyla ilgili inançlar, 

(4) zihinsel kontrolün etkinliği (örn: istenmeyen düĢüncelerin tamamen 

baskılanabileceği) ile ilgili inançlardır (OKBÇG, 1997). DüĢünce kontrolünün abartılı 
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tehdit algısı, abartılı sorumluluk ve düĢüncelerin önemi gibi biliĢsel alanların OKB ile 

ilgili inançları ortaya çıkardığı ve bu inançların da OKB semptomlarına neden olduğu 

gösterilmiĢtir (Moore ve Abramowitz, 2007). DüĢünce kontrolü ile ilgili klinik 

çalıĢmalar da OKB‟ye sahip bireylerin klinik olmayan örneklemdeki bireylere göre 

düĢüncelerini bastırmak için daha fazla çaba gösterdiklerini ortaya koymuĢtur (Magee, 

Harden ve Teachman, 2012). 

 OKB semptomlarında etkin olan bir diğer mekanizma Salkovskis‟in (1985) 

Abartılı Sorumluluk Modeli‟nde ön sürdüğü girici düĢüncelere yönelik sorumlulukla 

ilgilidir. Buna göre, kiĢiler girici düĢünceleri ortaya çıktıktan sonra düĢüncelerinin 

önemli etkileri olabileceğine yönelik bir değerlendirme yapmaktadır. Bu girici 

düĢüncelere verilen yanıt, kendine ya da diğerlerine gelecek olan zarardan dolayı 

aĢırı/abartılı sorumlu hissetmekle iliĢkili olarak kabul edilmektedir. Bundan dolayı girici 

düĢünceyi nötralize etmemek, o girici düĢüncenin içerdiği zararın gerçekleĢmesini 

istemekle eĢ değer olarak algılanmaktadır. Bu sorumluluk algısından dolayı kiĢinin 

kendini suçlaması artmakta ve kendisini kötü biri olarak değerlendirmektedir 

(Salkovskis, 1985). 

 Obsesyonların biliĢsel davranıĢçı formülasyonuyla ilgili yapılan çalıĢmaların 

çoğu normal popülasyonda da girici düĢüncelerin görüldüğünü ortaya konmuĢtur 

(Salkovski, 1989). BDT, normal girici düĢüncelerin obsesif bozukluğa dönüĢmesini 

artmıĢ sorumluluğun ve nötrlemenin birlikteliği olarak açıklamaktadır. KiĢi girici 

düĢüncelere kompulsiyonlarla cevap verdiğinde, aĢırı sorumluluk algısının ve 

rahatsızlığın azaldığını düĢünerek, girici düĢünceler her ortaya çıktığında bu 

kompulsiyonları yenilemektedir (Salkovski, 1989). Salkovskis ve arkadaĢlarının (2000) 
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yaptığı bir çalıĢmanın sonuçlarına göre OKB‟ye sahip olmayanlara kıyasla OKB 

hastalarının aĢırı sorumluluk algısına sahip olduğu ve bu sorumluluğu otomatik 

düĢüncelerin neden olacağı muhtemel zararla iliĢkilendirmeye daha fazla eğilimli 

oldukları gözlenmiĢtir. Bu sorumluluğun, depresyon ve kaygı hastalarıyla 

kıyaslandığında OKB semptomlarını önemli derecede yordadığı da ortaya konmuĢtur. 

Bu sonuçlarla tutarlı olarak baĢka bir çalıĢmada da abartılı sorumluluk algısının, 

anksiyete bozukluğu ve klinik olmayan örnekleme kıyasla OKB ile daha fazla iliĢkili 

olduğu doğrulanmıĢtır (Cougle, Lee ve Salkovskis, 2007). 

 OKB semptomlarında etkin olan bir diğer mekanizma da Rachman‟ın (1997) 

Anlamın YanlıĢ Yorumlanması Modeli‟nde öne sürdüğü; istem dıĢı düĢüncelerin, 

imajların ve dürtülerin yanlıĢ yorumlanmasının obsesyonlara neden olduğudur. ĠstemdıĢı 

düĢüncelerin yanlıĢ yorumlanması beĢ boyut üzerinde değerlendirilmiĢtir. Ġlk boyut 

düĢüncenin (imajın, dürtünün) önemli olarak değerlendirilmesi, ikincisi düĢüncenin 

kiĢileĢtirilmesi, üçüncüsü düĢüncenin egoya yabancı olarak değerlendirilmesi, 

dördüncüsü bu düĢüncenin potansiyel sonuçları olacağına inanılması ve beĢincisi de bu 

sonuçların ciddi tehlikeleri olacağının düĢünülmesidir. Yani obsesyonları tekrarlı Ģekilde 

deneyimleyen kiĢilerin, deneyimlemeyenlere göre istem dıĢı düĢüncelerine kiĢisel bir 

önem atfettiği ve bu düĢünceleri tehdit edici olarak yorumladığı önerilmektedir 

(Rachman, 1997). 

 KiĢinin istenmeyen düĢüncelerini yanlıĢ yorumlaması, çevredeki tehdit edici 

uyarıcıların sayısını ve belirginliğini de arttırmaktadır (Rachman, 1998). Örneğin, kiĢi 

diğer insanlara zarar vereceği yönündeki istenmeyen düĢüncelerini, tehlikeli biri 

olduğuna yönelik iĢaret olarak yanlıĢ yorumlarsa, birçok nötr uyarıcı sivri nesnenin birer 
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silaha dönüĢmesi gibi tehdit edici uyarıcıya dönüĢecektir. Bu tehdit edici uyarıcılar 

obsesyonları harekete geçirecek ve kiĢi yanlıĢ yorumlamanın etkisiyle ‘tehlikeliyim 

bundan dolayı sivri nesnelerden uzak durmalıyım’ diye düĢünebilecektir (Rachman, 

1998). Kurama göre; bu Ģekilde istenmeyen düĢüncelerin felaketle sonuçlanacağına 

yönelik bir yanlıĢ yorumlama obsesyonların oluĢmasına ve sürekliliğine neden 

olmaktadır (Rachman, 1997). Buna karĢılık, bu yanlıĢ yorumlama daha doğru bir 

yorumlamayla değiĢtirilirse, obsesyonların sıklığında azalma olacaktır; çünkü tehdit 

edici uyarıcılar yeniden nötr uyarıcılar olarak değerlendirilecektir (Rachman, 1998). 

 Rachman (1997; 1998) obsesyonel problemlere sahip kiĢilerin bu düĢüncelerin 

varlığını fekaletleĢtirilerek yanlıĢ yorumlanmalarında biliĢsel bir yanlılıktan söz etmiĢtir. 

Salkovskis‟in (1985) ve Rachman‟ın (1993) klinik gözlemlerine göre OKB hastaları 

düĢünce ve eylemi eĢdeğer olarak farz ederler ve bu girici düĢüncelerinin diğerlerine 

zarar vereceğini düĢündükleri için psikolojik bir sorumluluk hissederler. Shafran, 

Thordars ve Rachman (1996) artan bu sorumluluk duygusunu açıklamak için „DüĢünce 

Eylem KaynaĢması (DEK)‟ kavramını ortaya koymuĢtur. DEK, düĢünce ve dıĢ gerçeklik 

arasında kurulan yanlıĢ nedensel iliĢki eğilimini ifade eder. Örneğin insanlar varsayımsal 

bir durumu düĢünerek bu durumun olma olasılığını artıracaklarına inanabilirler. Bu 

DEK-Olabilirlik olarak adlandırılır (Shafran, Thordars ve Rachman, 1996). DEK‟in 

diğer görünümü ise DEK-Ahlak olarak adlandırılır ve düĢüncenin ahlaken kabul 

edilemez eylemleri yapmakla eĢ olduğu inancını ifade eder. DEK-Olabilirlik ve DEK-

Ahlak birbiriyle iliĢkili görünmektedir; çünkü düĢüncelerinin tehlikeli olduğuna inanan 

kiĢi, bu düĢüncelerin ahlaksız olduğunu düĢünmekte ve onlara sahip olduğu için de 

kendini kötü biri olarak değerlendirmektedir. DEK-Olabilirlik, DEK-Ahlak boyutuna 
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göre kompulsif davranıĢlar ile zararı önlemeyi amaçladığı için sorumlulukla daha 

yakından iliĢkili görülmektedir ‘şimdi bunu düşünüyorum ve onu önlemek için bir şey 

yapmalıyım yoksa ben sorumlu olacağım’. Suçluluk ve sorumluluk birbiriyle bağlantılı 

yakın deneyimlerdir. Belli düĢüncelerinden dolayı ya da bu düĢüncelerle iliĢkili zararı 

önlemediği için sorumluluk hisseden kiĢinin suçluluk yaĢaması daha muhtemeldir (Berle 

ve Starcevic, 2005). 

1.3. Obsesif Kompulsif Bozuklukta Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumu 

 Yardım arama aktif Ģekilde diğer insanlardan yardım isteme davranıĢlarını ifade 

etmek için kullanılan bir terimdir (Rickwood, Deane, Wilson ve Ciarrochi, 2005). Bir 

problem ya da üzücü deneyimle ilgili olarak diğer insanlardan anlayıĢ, tavsiye, bilgi, 

tedavi ve genel destek anlamında yardım almak için baĢkalarıyla iletiĢim kurmayı içerir. 

Yardım arama davranıĢı sosyal iliĢkilere ve kiĢiler arası becerilere dayanan bir baĢa 

çıkma biçimidir (Rickwood ve ark., 2005). Yardım arama kaynakları çeĢitlilik 

göstermektedir. Profesyonel olmayan yardım arama arkadaĢlar ve aile gibi sosyal 

iliĢkileri içermektedir. Profesyonel yardım arama ise uzman kimliğine ve eğitime sahip 

olan ruh sağlığı uzmanları, diğer sağlık uzmanları ve öğretmenler gibi uzmanları 

içermektedir (Rickwood ve ark., 2005). Yardım arama süreci, semptomları fark etmek 

ve problemi değerlendirmekle baĢlar (Rickwood ve ark., 2005). Bu farkındalık ve 

problemin çözümüne yönelik değerlendirme sonrasında yardım arayan kiĢi kendini rahat 

hissedeceği ve diğerlerinin anlayabileceği kelimelerle problemi ifade etmelidir. Yardım 

kaynaklarının mevcut ve eriĢilebilir olması gerekmektedir (Rickwood ve ark., 2005). 

Son olarak yardım arayan kiĢi kendisini yardım kaynaklarına açmaya istekli olmalıdır 
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(Rickwood ve ark., 2005). Yardım arama sürecinin aĢamaları bir Ģema (ġekil 1) ile 

aĢağıdaki gibi gösterilebilir;  

 

ġekil 1. Yardım Arama Süreci AĢamaları (Rickwood ve ark., 2005). 

 Yardım arama davranıĢına yönelik baĢka bir model de, Kushner ve Sher‟in 

(1989) klinik ve klinik olmayan örneklemde karĢılaĢtırmalı olarak yaptıkları çalıĢmanın 

sonucunda önerdikleri modeldir. Bu modelde yardım arama davranıĢı, yaklaĢma ve 

kaçınma faktörleri arasında gidip gelen bir süreç olarak belirtilmiĢtir. Bireyin psikolojik 

stresi azaltmak için yardım araması yaklaĢma faktörleri olarak belirtilirken; bireyin ruh 

hastası olarak etkilenmekten korkması yardım aramada kaçınma faktörleri olarak 

belirtilmiĢtir (Kushner ve Sher, 1989). 

 Cramer (1999) ise psikolojik yardım arama davranıĢını kiĢisel sıkıntı, danıĢmaya 

yönelik tutumlar, sosyal destek ve kendini saklama arasındaki iliĢkiyle açıkladığı bir 

modelle sunmuĢtur. Modele göre kiĢilerin sıkıntı düzeyleri arttığında, danıĢmaya yönelik 

Farkındalık 

Ġfade Etme 

Hazır Bulunma 

Ġstekli Olma 
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olumlu tutumları olduğunda; sosyal destek ağları zayıfladığında ve kendini saklama 

eğilimleri azaldığında psikolojik yardım arama eğilimi de artmaktadır. 

 OKB dünya genelinde yeti yetimine neden olan 10 bozukluk arasındadır (Murray 

ve Lopez, 1997). OKB‟nin neden olduğu olumsuz etkilere rağmen profesyonel yardım 

arayıĢının ertelendiği ve erteleme süresinin ortalama olarak 7 ile 9 yıl arasında 

değiĢkenlik gösterdiği bilinmektedir (Demet ve ark., 2010). Tedaviyi erteleme süresinin 

yaklaĢık olarak 10 yıl olduğu ve hastaların sadece  % 18‟nin semptomların baĢladığı ilk 

yılda tedavi arayıĢına girdikleri farklı çalıĢmalarla da desteklenmiĢtir (Thompson, 

Issakidis ve Hunt, 2008). Bu sonuçlarla tutarlı olarak baĢka bir çalıĢmada da OKB‟si 

olan bireylerin yaklaĢık olarak % 10‟unun profesyonel psikolojik yardım arayıĢında 

bulunduğu ve semptomlar baĢladıktan ortalama olarak 9 yıl sonra tedaviye baĢvurdukları 

görülmüĢtür (Subramaniam, Abdin, Vaingankar ve Chong, 2012). 

 Kohn, Saxena, Levav ve Saraceno‟nun (2004) 1980 yılından sonra yayınlanan 15 

yaĢ ve üstü bireylerle yapılan epidemiyolojik çalıĢmaları içeren ve „psikiyatrik 

epidemiyoloji, prevelans, bozukluğun adı ve o bozukluk için kullanılan tanısal araçların 

adları‟ gibi anahtar kelimeler kullanarak yaptıkları literatür taramasının sonuçları 

OKB‟ye sahip bireylerin ortalama olarak % 59.5‟inin profesyonel yardım arayıĢının 

olmadığını ortaya konmuĢtur (Tablo 1). 

 

 



15 
 

Tablo 1. Ülkelere Göre Yardım Aramayanların Oranı 

 

Ülke         Yardım arama sıklığı (Ay)      Yardım aramayanların oranı 

 

ġilli       Son 6 ay                % 27.6 

Almanya (Münih)     YaĢam boyu                % 59 

Ġsrail        YaĢam boyu                % 36.4 

Meksika      YaĢam boyu                % 92.1 

Yeni Zelanda      Son 12 ay                % 62.7 

Türkiye      Son 12 ay     % 67.6 

Ġngiltere      Son 12 ay     % 60- % 68 

A.B.D.       Son 12 ay     % 54.9 

Toplam        % 59.5 

 

Kaynak: Kohn ve ark., (2004), The treatment gap in mental health care. Bulletin of the 

World health Organization, 82 (11), 858-866. 

 Goodwin, Koenen, Hellman, Guardino ve Struening‟in (2002) yaptığı çalıĢmanın 

sonuçları, OKB‟si olan bireylerin semptomlarından dolayı günlük iĢleyiĢlerinde 

engellenme yaĢamalarına, dörtte biri aktif intihar düĢüncelerine ve dörtte üçü majör 

depresyon ya da farklı bir anksiyete bozukluğuna sahip olmasına rağmen, % 40.4‟ünün 

hiç tedaviye baĢvurmadığını ortaya konmuĢtur.  
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 Türk örnekleminde obsesyon kategorileri (bulaĢma, dini, simetri vb.), depresyon 

eĢ tanısının varlığı, hastalık süresi ve Ģiddeti ile psikiyatrik yardım arama iliĢkisini 

inceleyen bir çalıĢmada; OKB‟ye sahip katılımcıların uzun bir hastalık geçmiĢine sahip 

oldukları ve profesyonel yardım aramayı uzun süre erteledikleri gözlenmiĢtir. Hastalığın 

ilk baĢladığı yıl ile ilk kez psikiyatrik yardım aradıkları yıl arasındaki zaman dilimi en 

fazla dini obsesyonlar (yaklaĢık 7 yıl) ve cinsel obsesyonlar (yaklaĢık 6 yıl) için 

gözlenmiĢtir (Karadaĝ, Oguzhanoglu, Özdel, AteĢci ve Amuk, 2006). 

 Demografik özeliklerin OKB‟de yardım arayıĢının iliĢkisine yönelik Demet ve 

arkadaĢları (2010) tarafından yapılan bir çalıĢmada boĢanmıĢ ya da yalnız hastaların 

tedaviyi erteleme risklerinin, evli olanlara göre daha fazla olduğu; ayrıca, düĢük gelir 

seviyesi ile eğitim seviyesinin de tedaviyi erteleme ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Bu 

çalıĢmanın sonuçlarından farklı olarak baĢka bir çalıĢmada ise yüksek eğitim seviyesine 

sahip olanların tedavi arayıĢını, düĢük eğitim seviyesine sahip olanlara kıyasla daha 

fazla erteledikleri görülmüĢtür (Belloch, Valle, Morillo, Carrio ve Cabedo, 2009). 

Goodwin ve arkadaĢları (2002) tarafından yapılan farklı bir çalıĢmada da hiç 

evlenmemiĢ olanların, evli ya da ayrılmıĢ olanlara kıyasla daha az; ayrıca, ileri 

yaĢtakilerin ise kadınlar ve gençlere kıyasla daha fazla tedavi arayıĢında bulundukları 

gözlenmiĢtir. Destekleyen Ģekilde, kadınların erkeklerden yaklaĢık olarak 4 yıl daha 

erken tedavi arayıĢında bulundukları belirlenmiĢtir (Stengler ve ark., 2013). Ekonomik 

imkanların yardım arama sürecindeki etkisini ortaya koyan baĢka bir çalıĢmada, 

katılımcıların yaklaĢık % 47‟si herhangi sağlık sigortasına sahip olmadıklarını belirtmiĢ; 

dolayısı ile, ekonomik yetersizlik ve tedaviyi karĢılayacak bir sigortaya sahip olmamak 
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tedavinin önündeki önemli engellerden biri olarak görülmüĢtür (Williams, Domanica, 

Margues, Leblanc ve Turkheimer, 2012).  

 OKB semptomlarının Ģiddeti ve OKB‟nin yanında baĢka bir bozukluğa sahip 

olmanın yardım arama davranıĢındaki etkisi de dikkat çekicidir. Yardım arayan OKB 

hastalarının depresyon, mani, panik bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu ve travma 

sonrası stres bozukluğu gibi komorbid bozukluklara sahip olduğu görülmüĢ; ayrıca 

yardım arayıĢı ile OKB semptom sayısı ve obsesyon Ģiddeti arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğu ortaya konmuĢtur (Mayerovitch ve ark., 2003). Farklı bir çalıĢmada da yardım 

arayıĢında bulunan OKB hastalarının panik bozukluk, yaygın anksiyete ve travma 

sonrası stres bozukluğu gibi bir ek tanıya sahip olduğu gözlenmiĢtir (Goodwin ve ark., 

2002). Torres ve arkadaĢlarının (2006) yaptığı çalıĢmada OKB‟ye ek olarak komorbid 

bozukluklara sahip olanların % 56 oranında OKB‟ye ek herhangi bir bozukluğa sahip 

olmayanların ise % 14 oranında tedaviye baĢvurdukları gözlenmiĢtir. 

 BeĢiroğlu ve arkadaĢları (2004) tarafından OKB‟de yardım aramayla ilgili 

yapılan çalıĢmada, yardım arayanların hiç yardım aramamıĢ olanlara kıyasla komorbid 

bir bozukluğa sahip olduğu ve OKB semptomlarının daha Ģiddetli olduğu görülmüĢtür. 

Ruscio ve arkadaĢları da (2010) Ģiddetli OKB semptomlarına sahip olanların % 30.9 

oranında ve orta düzey Ģiddette semptomlara sahip olanların % 2.9 oranında yardım 

arayıĢına baĢvurduklarını belirtmiĢtir. Cullen ve arkadaĢlarının (2008) yaptığı çalıĢmada 

da semptom sayısı ve hastalık Ģiddeti ile tedavi arayıĢı arasında anlamlı bir iliĢkinin 

olduğunun ortaya konması önceki çalıĢmaları destekler niteliktedir.  
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 Yardım arayıĢı ile iç görü düzeyi arasında da bir iliĢki olduğu çalıĢmalarla ortaya 

konmuĢtur. Amador‟a (1991) göre iç görü; semptomların farkında olmak, hastalığı kabul 

etmek ve tedavinin faydalarının farkında olmaktır. Tedaviyi daha az erteleyenlerin, daha 

uzun süre erteleyenlere kıyasla yaĢadıkları semptomlar ve semptomların sonucu olan 

davranıĢ değiĢiklikleriyle ilgili daha iyi bir iç görüye sahip oldukları görülmüĢtür 

(Belloch ve ark., 2009). Yapılan baĢka bir çalıĢmada da katılımcıların yarısının OKB 

gibi ruhsal bir bozuklukları olduğunu ve tedavi edilebildiğine dair iç görülerinin 

olmadığı ortaya konmuĢtur (Williams ve ark., 2012).  

1.4. Sosyal Destek ve Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumu 

 Sosyal destek sıkıntılı durumdaki kiĢiye kendisi için önemli olan aile üyeleri, 

arkadaĢları, çalıĢma arkadaĢları, akrabaları ya da komĢuları tarafından sağlanan araçsal, 

sosyo-duygusal veya bilgisel yardım olarak tanımlanır (Thoits, 1986). Araçsal yardım 

baĢkaları tarafından sağlanan eylemleri veya materyalleri kapsar. Sosyo-duygusal 

yardım sevgi, Ģefkat, saygı, sempati ve bir gruba aitlik duygusunu kapsamaktadır. 

Bilgisel yardım kiĢinin yaĢam koĢullarını kolaylaĢtırmak için güncel zorluklarıyla ilgili 

fikir sunmak, öğüt vermek veya geri bildirimde bulunmaktır. Diğer bir deyiĢle sosyal 

destek kiĢinin stresle baĢa çıkma çabalarında kendisi için önemli olan diğerlerinin 

katılımı olarak tanımlanabilir (Thoits, 1986). Sosyal destek kiĢiye sevildiğini ve 

korunduğunu, güven duyulduğunu ve değer verildiğini ve bir grubun üyesi olduğunu 

hissettiren sistem Ģeklinde de sınıflandırılabilir (Cobb, 1976). Olumlu sosyal iliĢkilerin 

eksikliğinde anksiyete ya da depresyon gibi olumsuz psikolojik durumlar oluĢabilir 

(Cohen ve Wills, 1985). Stres verici bir yaĢam olayı karĢısında sosyal destek iki Ģekilde 

etkili olabilir. Bunlar temel etki modeli ve tampon etkisi modeli olarak tanımlanmaktadır 
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(Cohen ve Wills, 1985). Temel etki modeline göre sosyal destek, kiĢinin strese maruz 

kalmasından bağımsız olarak sosyal destekteki artıĢ iyilik halindeki artıĢa neden 

olmaktadır. Tampon etkisi modeline göre ise sosyal destek, stresli bir olaya maruz kalan 

kiĢilerin fiziksel ve psikolojik sağlığının korunmasında bir tampon gibi görevi görür 

(Cohen ve Wills, 1985). 

 Sosyal desteğin profesyonel psikolojik yardım arayıĢındaki etkisi birçok çalıĢma 

ile gösterilmiĢtir. Sosyal desteğin hem yardım arama niyetini hem de aktif yardım arama 

davranıĢını önemli derecede yordadığı ortaya konmuĢtur (Nagai, 2015). Yüz yüze 2554 

kiĢilik büyük bir örnekleme ulaĢılarak gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, son 1 yılda DSM-

IV göre herhangi bir ruhsal bozukluk tanısı almıĢ olan 527 kiĢinin oluĢturduğu bir alt 

örneklem oluĢturularak psikolojik yardım arama davranıĢı ile sosyal destek iliĢkisi 

incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonuçlarına göre, katılımcıların üçte biri ruh sağlığı servislerine 

baĢvurmalarında kendilerini cesaretlendirecek bir sosyal desteğe ihtiyaç duyduklarını 

belirtmiĢlerdir (Villatoro, Morales ve Mays, 2014). EĢ, aile üyeleri, iĢ arkadaĢları gibi 

sosyal destek üyelerinin yardım arayıĢında problemin farkına varma, yardım arayıĢı için 

cesaretlendirme, maddi kaynak bulma, yardım aramakla ilgili planlama yapma ve 

yardım arayıĢıyla ilgili olumsuz inançların üstesinden gelme konusunda yardımcı 

oldukları gözlenmiĢtir (Sayer ve ark., 2009).  

 Yardım arayıĢında bulunan kiĢilerin daha çok ne yapabileceklerini öğrenmek için 

en az bir kiĢiyle semptomları hakkında konuĢtukları ve kendileri için özel bir insan 

tarafından yardım arayıĢına yönlendirildikleri görülmüĢtür (Cameron, Leventhal ve 

Leventhal, 1993). Bu sonuçlarla tutarlı olarak Hindistanda bir ruh sağlığı merkezine 

baĢvuruda bulunanlarla yapılan bir çalıĢmada katılımcıların % 68‟i, baĢvurularında 
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kendileri için önemli birinin onları tedavi arayıĢında cesaretlendiğini ve yönlendiğini 

belirtmiĢlerdir (Chadda, Agarwal, Singh ve Raheja, 2001). Ruh sağlığı uzmanına 

baĢvuruda, bireyin sosyal çevresinin etkisini üniversite öğrencilerinden oluĢan 

örneklemde araĢtıran bir baĢka çalıĢmada katılımcılar, % 47 oranında annesinin ve % 29 

oranında arkadaĢlarının kendilerini yardım arayıĢına teĢvik ettiğini bildirmiĢtir (Vogel, 

Wade, Wester, Larson ve Hackler, 2007). 

 ÇalıĢmalar sosyal destek algısının psikolojik yardım arama tutumunu farklı 

Ģekillerde etkileyebildiğini de göstermektedir. Sosyal destek ağları yardım arama 

tutumunu pozitif yönde etkileyebildiği gibi, olumsuz tutumlara da neden olabilmektedir. 

Meksika kökenli Amerikan üniversite öğrencileriyle bir çalıĢmada aile üyelerinden 

algılan düĢük sosyal destek ve özel birinden algılanan yüksek sosyal destek, psikolojik 

yardım arama tutumunu olumlu yönde etkilerken; arkadaĢlardan algılanan yüksek sosyal 

desteğin psikolojik yardım arama tutumunu olumsuz etkilediği görülmüĢtür (Miville ve 

Constantine 2006).  

 Yardım arama sürecindeki informal kaynaklar profesyonel kaynaklara ulaĢmada 

aracı da olabilmektedir. Örneğin, ergenlerde flört dönemindeki Ģiddet durumlarında 

yardım aramaya yönelik yapılan bir çalıĢmada, profesyonel olmayan kaynaklardan 

yardım arama isteğinin profesyonel kaynaklardan yardım aramak için teĢvik edici 

olabileceği belirtilmiĢtir (Hedge, Sianko ve McDonell, 2016). Çünkü daha yüksek sosyal 

destek algılayan ergenlerin profesyonel olmayan kaynaklardan yardım aramaya daha 

istekli oldukları ve bunun da profesyonel kaynaklardan yardım aramaya yönelik isteğe 

öncülük ettiği gözlenmiĢtir. Ergenler, arkadaĢ ve aile gibi profesyonel olmayan 

kaynaklardan yardım aradığında, bu kaynaklar onların profesyonel yardım aramaya 
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yönelik tutumlarını değiĢtirerek; ergenleri bu konuda teĢvik edici bir rol oynamaktadır 

(Hedge ve ark., 2016). 

1.5. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma 

 Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization, 2001) ruhsal hastalıklar 

konusunda etkili tedavi olanaklarının olması ve ücretlerin tedaviye ulaĢmayı 

engelleyecek kadar yüksek olmamasına rağmen yardım arayıĢının önündeki engellerden 

olan damgalanmanın azaltılması ve tedavi standartlarının daha etkili hale getirilmesi için 

damgalanmaya dikkat çekmektedir. Toplumsal damgalama ruhsal bozukluğa sahip 

bireylere karĢı toplumun sahip olduğu stereotiplerden, önyargılardan ve ayrımcılıktan 

oluĢan olumsuz inançlardır (Corrigan ve Watson, 2002). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma ya 

da kendini damgalama ise, kiĢinin toplumdaki ruhsal hastalıklarla ilgili var olan bu 

olumsuz kalıp yargıları kendine çevirmesi, kabul etmesi; ve bunun sonucunda da utanç, 

değersizlik, yetersizlik duyguları yaĢamasıdır (Corrigan, 1998). Hem toplumsal 

damgalama hem de kendini damgalama stereotip, önyargı ve ayrımcılıktan oluĢan üç 

terimli bir bileĢenle anlaĢılabilir (Corrigan ve Watson, 2002). Etiketleme teorisine göre, 

bireyler ruhsal hastalıklarla ilgili kültürel stereotipileri kendileri hasta olmadan önce 

içselleĢtirirler (Link, 1987). Sosyal psikologlar, stereotipleri sosyal grubun birçok üyesi 

tarafından öğrenilen kalıplaĢmıĢ bilgiler olarak görürler (Augoustinos, Ahrens ve Innes, 

1994). Ruhsal hastalıklara yönelik önyargılar hastaların tehlikeli, beceriksiz oldukları 

veya hastalıktan dolayı onları suçlamak gibi ortak etiketleri içerir (Corrigan ve 

Kleinlein, 2005). Bu etiketleri onaylayan ve duygusal bir tepki geliĢtirenler, ‘tüm akıl 

hastalarnın tehlikeli olduğu doğrudur ve ben onlardan korkuyorum’ gibi bir önyargıya 

sahip olabilirler. Önyargılarıyla hareket edenler ‘ruhsal hastalığı olan kişiler tehlikeli 
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olduğu için onlara evimi kiralayamam’ gibi bir ayrımcılık gösterebilirler. Damgalanma 

ve profesyonel yardım arayıĢı arasındaki iliĢki ġekil 2‟de gösterilmiĢtir. Maalesef 

damgalanma nadir rastlanan bir olgu değildir ve ruhsal hastalıklarda damgalanma, kamu 

tarafından geniĢ ölçüde onaylanmakta; ve bu tutumlar halkın Ģizofreni gibi ruhsal 

hastalıkları olan kiĢilere karĢı gösterdikleri davranıĢlarını etkilemektedir (Corrigan, 

Edwards, Green, Lickey ve Perm, 2001). 
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Ruh Sağlığı Ġle Ġlgili Yardım ArayıĢını Etkileyen Ġki Faktör. Corrigan (2004),  How 

stigma interferes with mental health care, s.617.  

Tedavi/yardım arayıĢı 

Tedaviyi sürdürmek 

ġekil 2. 

Toplumsal Damgalama 

Stereotipler 

Ruhsal bozukluğa sahip bütün 

insanlar tehlikelidir 

Önyargı 

Ruhsal bozukluğa sahip bütün 

insanlar tehlikelidir ve ben onlardan 

korkuyorum 

Ayrımcılık 

Onlara yakın olmak istemiyorum, 

Onları iĢe almak istemiyorum 

ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma 

Stereotipler 

Ruhsal bozukluğa sahip bütün 

insanlar yetersizdir 

Önyargı 

Ben de ruhsal bozukluğa sahibim ve 

bundan dolayı ben de yetersizim 

Ayrımcılık 

Niçin bir iĢim olsun diye uğraĢayım 

ki ben yetersiz bir ruh hastasıyım 

 

Etiketi önlemek; toplumsal 

damgalamadan kurtulmak 

Tedavi/yardım aramamak; 

içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma yaĢamamak 
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 Ruhsal bozukluğa sahip bireyler iki kat zorlanmaktır. Çünkü bir yandan 

hastalığın semptomları ve olumsuz sonuçlarıyla mücadele ederken, diğer taraftan da 

ruhsal hastalıklar hakkındaki yanlıĢ kanıların neden olduğu önyargı ve etiketlenmelerle 

mücadele etmektedirler (Corrigan ve Watson, 2002). Bunların sonucu olarak ruhsal 

hastalıklara sahip bireyler iyi bir iĢ, güvenli barınma, yeterli düzeyde sağlık bakımı ve 

benzeri kaliteli bir yaĢamı tanımlayan fırsatlardan mahrum kalabilmektedir (Corrigan ve 

Watson, 2002). Ruhsal bozukluğa sahip bireyler ruh sağlığı uzmanlarına baĢvurduktan 

ve tanı aldıktan sonra açıkça ayrımcılığa maruz kalmasalar dahi, kendilerini 

damgalanmıĢ olarak hissetmekte ve bu durumdan ötürü utanma, yetersizlik duyguları, 

olumsuz otomatik düĢüncelerde artma, dıĢlayıcı bir davranıĢa maruz kalmadığı halde 

sosyal iliĢkilerden kaçınma ve kendilik değerinde düĢme yaĢayabilmektedir (TaĢkın, 

2007). Örneğin yüksek düzeyde damgalanma endiĢesi bildiren bipolar hastalarının, aile 

üyeleri dıĢındaki sosyal çevreleriyle etkileĢimde ve sosyal iĢlevlerinde daha fazla 

bozulma olduğu görülmüĢtür (Perlick ve ark., 2001). Bir baĢka çalıĢmada, Ģiddetli 

depresif semptomları olan ve düĢük eğitim seviyesine sahip olanlar daha fazla 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma yaĢarken; cinsiyetin, yaĢın, hastalık süresinin, çevresinde 

depresif bir yakının varlığının, depresyon hakkında bilgi sahibi olmanın ve sosyal 

statünün içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla iliĢkili olmadığı görülmüĢtür (Yen ve ark., 

2005). 

 ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma da, kronik ruhsal bozuklukların tedavisini olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir (Rosenfield, 1997). Çünkü tedaviye uyumu, dolayısı ile 

iyileĢmeyi engelleyici olabilmektedir. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmanın tedaviye uyumu 

engelleyici mekanizması, düĢük benlik saygısı ve düĢük öz yeterlilik ile açıklanabilir 
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(Fung, Tsang ve Corrigan, 2008). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma yaĢayan bireyler 

yetersizlik duygularına sahip oldukları için, iyileĢmeyi sağlayacak yardım arama 

davranıĢlarından ve psikososyal giriĢimlerden kaçınma gösterebilmektedirler (Fung, 

Tsang ve Corrigan, 2008). 

 Obsesif kompulsif bozuklukta yardım ya da tedavi arayıĢı çalıĢmaları 

incelendiğinde Marques ve arkadaĢlarının (2010)  yaptığı semptomların ortaya 

çıkmasıyla tedaviye baĢvuru arasında geçen zaman diliminin yaklaĢık olarak 10 yıl 

olarak gözlendiği çalıĢmada, damgalanma, utanma ve ayrımcılık tedavi arayıĢının 

önündeki engeller olarak rapor edilmiĢtir. Tedavinin önündeki engellerin yarısı, 

‘problemlerinden utanma, yardıma ihtiyacı olduğu için utanma, tedavi olursa 

diğerlerinin ne düşüneceği hakkında endişe duymak’ gibi damgalanma endiĢesiyle 

ilgilidir (Glazier, Wetterneck, Singh ve Williams, 2015). Zarar verme ve cinsel 

obsesyonları Ģiddetli olanlar, düĢük olanlara göre bu obsesyonlarından dolayı daha fazla 

hastaneye yatırılma korkusu rapor etmiĢlerdir. Ayrıca dini obsesyonları Ģiddetli olanlar, 

düĢük olanlara göre tedavinin önündeki engel olarak ailesi tarafından eleĢtirilme 

endiĢesini daha fazla rapor etmiĢlerdir (Glazier ve ark., 2015). 

1.6. AraĢtırmanın Amacı ve Hipotezleri 

 OKB önemli derecede sıkıntı vermesine, engel yaratmasına ve çeĢitli tedavi 

imkanları olmasına rağmen birçok OKB hastasının profesyonel psikolojik yardım 

arayıĢına meyilli olmadığı bilinmektedir (BeĢiroğlu, Çilli ve AĢkın, 2004). OKB‟nin 

yaygın olarak görülmesi ve yaĢam kalitesini bozmasına rağmen profesyonel yardım 

arayıĢının uzun zaman ertelenmesi bu bozukluğu önemli bir halk sağlığı sorunu haline 
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getirmektedir. Bundan dolayı profesyonel psikolojik yardım arayıĢını engelleyen 

değiĢkenlerin neler olduğunun anlaĢılmasının önemli olduğu düĢünülmektedir.  

 Bu çalıĢmada obsesif kompulsif bozukluk hastalarının profesyonel psikolojik 

yardım aramaya yönelik tutumlarıyla iliĢkili olabileceği düĢünülen içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma, düĢünce eylem kaynaĢması, algılanan çok boyutlu sosyal destek, OKB 

dıĢındaki psikolojik semtomlar ve obsesif kompulsif bozukluğun Ģiddetinin etkilerinin 

incelemesi amaçlanmıĢtır. 

 Bu amaç doğrultusunda, çalıĢmada test edilen hipotezler Ģu Ģekildedir:  

1. OKB Grubu, OKB Belirti Grubu ve Kontrol Grubu profesyonel psikolojik 

yardım arama tutumu açısından farklılık göstermektedir. 

2. OKB Grubu, OKB Belirti Grubu ve Kontrol Grubu ruhsal hastalıkların 

içselleĢtirilmiĢ damgalanması açısından farklılık göstermektedir. 

3. OKB Grubu, OKB Belirti Grubu ve Kontrol Grubu çok boyutlu algılanan sosyal 

destek açısından farklılık göstermektedir. 

4. Profesyonel psikolojik yardım arama tutumu demografik değiĢkenlerle iliĢkilidir. 

5. Profesyonel psikolojik yardım arama tutumu düĢünce eylem kaynaĢması ile 

iliĢkilidir. 

6. Profesyonel psikolojik yardım arama tutumu OKB‟nin Ģiddetiyle iliĢkilidir.  

7. Profesyonel psikolojik yardım arama tutumu OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomlarla iliĢkilidir. 
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8. Profesyonel psikolojik yardım arama tutumu çok boyutlu algılanan sosyal 

destekle iliĢkilidir. 

9. Profesyonel psikolojik yardım arama tutumu ruhsal hastalıkların içselleĢtirilmiĢ 

damgalanmasıyla iliĢkilidir. 

10. Ruhsal hastalıkların içselleĢtirilmiĢ damgalanması demografik değiĢkenlerle 

iliĢkilidir. 

11. Ruhsal hastalıkların içselleĢtirilmiĢ damgalanması düĢünce eylem kaynaĢması ile 

iliĢkilidir. 

12. Ruhsal hastalıkların içselleĢtirilmiĢ damgalanması OKB‟nin Ģiddetiyle iliĢkilidir. 

13. Ruhsal hastalıkların içselleĢtirilmiĢ damgalanması OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomlarla iliĢkilidir. 

14. Ruhsal hastalıkların içselleĢtirilmiĢ damgalanması çok boyutlu algılanan sosyal 

destekle iliĢkilidir. 
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           ÇalıĢmada Test Edilen Hipotezlere Dair Model 

 

1) Demogafik DeğiĢkenler 

2) OKB‟nin ġiddeti 

3) OKB DıĢındaki Psikolojik 

Semptomlar 

4) DüĢünce Eylem KaynaĢması  

5) Çok Boyutlu Algılanan 

Sosyal Destek 

Ruhsal Hastalıkların 

ĠçselleĢtirilmiĢ 

Damgalanması 

 YabancılaĢma 

 Kalıp Yargıların 

Onaylanması 

 Algılanan 

Ayrımcılık 

 Sosyal Geri 

Çekilme 

 Damgalanmaya 

KarĢı Direnç 

Profesyonel Psikolojik 

Yardım Arama 

Tutumu 

 KiĢilerarası 

Açıklık 

 Zorlanma 

 DanıĢmaya Olan 

Ġnanç 

 Ġhtiyaç Hissetme 

 Sosyal Kabul 

ġekil 3. 
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1.7. AraĢtırmanın Önemi 

 Rachman ve Silva (1978) ilk kez klinik olmayan örneklemde de obsesif 

kompulsif bozukluk semptomlarına benzer içerikte istenmeyen düĢüncelerin olduğunu 

göstermiĢtir. Bir dizi çalıĢma bu sonuçları destekleyerek klinik olmayan örneklemede % 

80-99 oranında istenmeyen ve kabul edilmez düĢünceler, imajlar ve dürtüler olduğunu 

rapor etmiĢtir (akt. Clark ve Purdon, 1995). Yakın zamanlı çalıĢmalar da bu bilgiyi 

destekler niteliktedir. Ruscio ve arkadaĢları (2010) tarafından 2000 kiĢinin üzerinde bir 

örneklemle yüz yüze görüĢmelerle yapılan bir çalıĢmanın sonuçlarına göre katılımcıların 

% 28.2‟si yaĢamlarının bir döneminde obsesif düĢünceler ya da kompulsif davranıĢlar 

deneyimlediklerini rapor etmiĢtir. Fullana ve arkadaĢları (2009) tarafından 1037 kiĢilik 

bir örneklemde bireysel görüĢmeleri içeren bir baĢka çalıĢmada da herhangi bir tanı 

almamıĢ olmasına rağmen katılımcıların % 13-17 arasında DSM-IV kriterlerine uygun 

Ģekilde obsesyonları ve kompulsiyonları olduğunu rapor etmiĢleridir. Avrupada yapılan 

yakın zamanlı bir çalıĢmada; OKB semptomlarının yaĢam boyu görülme sıklığı % 13 

iken herhangi bir ruhsal bozukluk tanısı almamıĢ bireyler arasında OKB semptomlarının 

görülme sıklığı % 9.6 olarak gözlenmiĢtir (Fullana ve ark., 2010). Bu çalıĢma 

sonuçlarından da anlaĢılacağı üzere OKB semptomları genel görülme sıklığının yanında 

herhangi bir tanı almamıĢ olanlar arasında da sık görülmektedir. Bu sonuçlar dikkate 

alındığında dikkat çekici olan, OKB‟nin görülme sıklığına paralel düzeyde yardım 

arayıĢının gözlenememesidir. 

 Tedavi arayıĢını ertelemek sadece OKB‟ye özgü değildir. Dünya Sağlık Örgütü 

(World Health Organization, 2001), ruhsal bozukluklarda tedavi arayıĢındaki açıklığa 

yönelik bir seri bülten basmıĢtır. Dünya üzerinde 450 milyon kiĢi bir ya da daha fazla 
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ruhsal, nörolojik ya da alkol ve madde bağımlılığı gibi psikososyal bozukluk 

yaĢamaktadır. Fakat tedavi imkanlarının ulaĢılabilir olmasına ve büyük maliyetlerinin 

olmamasına rağmen birçok kiĢi yardım aramamakta ve hastalığa katlanmaktadır. 

Damgalanmanın, utancın ve dıĢlanmanın yardım arayıĢının önünde bildiğimizden daha 

fazla engel olduğu düĢünülmektedir. Çünkü ruh sağlığı bozukluğu nedeniyle 

damgalanma ya da damgalandığını hissetme ruh sağlığı tedavisi aramaya yönelik 

olumsuz tutumlara öncülük edebilir ve tedaviye ihtiyacı olanları caydırabilir (Conner, 

2008). 

 OKB‟ye sahip bireylerin % 20.5‟i çevresindeki diğer kiĢilerin ne düĢüneceğinden 

korktukları için hiç tedaviye baĢvuru yapmadıklarını belirtmiĢlerdir (Goodwin ve ark., 

2002). OKB‟de semptom bazlı utancın; Ģiddet içeren, cinsel ve dini obsesyonlarla 

tetiklendiği bilinmektedir (Weingarden ve Renshaw, 2014). Buradan yola çıkılarak, 

düĢünce eylem kaynaĢmasının olabilirliğe ve ahlaka yönelik sorumluluğu ve suçluluğu 

tetiklemesi ve bu düĢüncelerin sosyal destek gruplarındaki bireylere de yönelik 

olabilmesi nedeniyle; hastaların semptomlarını saklama ve kendilerini açmaya yönelik 

isteklerini bastırmada etkili olabileceği düĢünülmektir. Ayrıca, bu gibi bir psikolojik 

bozukluk tanısının varlığı, kiĢilerin sosyal ağlarının zayıflaması, iĢsizliğin artması gibi 

fırsatların daralması ve gelirlerinin düĢmesi anlamına da gelebilmektedir. Dolayısı ile 

kiĢiler, algılanan damgalanmadan ötürü tedavi aramaya daha az gönüllü olurlar (Watson, 

Corrigan, Larson ve Sells, 2007). 

 Uğuz, Karababa ve AĢkın (2007) tarafından OKB hastalarıyla yapılan çalıĢma 

sonuçlarına göre; hastaların tedavi için bir psikiyatri uzmanına ve tıp dıĢı yollar olan; 

okuyucu-cinci ve din görevlilerine ilk baĢvuru oranları aynıdır. Psikiyatri uzmanına 
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baĢvuruda hastaların kendilerinin ve yakınlarının etkisi yaklaĢık olarak aynı iken; 

hastaların tıp dıĢı kiĢilere baĢvurmalarında yakınlarının etkisi kendilerinin etkisinin dört 

katı oranındadır. Villatoro, Morales ve Mays‟ın (2014) çalıĢma sonuçları da ruh 

sağlığında yardım aramada aile sosyal desteği ile profesyonel olmayan ya da dini 

merkezlere baĢvuru arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu göstermektedir. Bu durum 

yardım arama sürecinde, sosyal destek kaynaklarının da damgalayıcı davranıĢları 

olabileceğini düĢündürmektedir. Sosyal destek gruplarının da bu süreçte damgalayıcı 

tavırları önemlidir. Örneğin, kiĢi yakın çevresinden yardım aramanın desteklendiğini 

hissettiğinde; psikolojik hizmetlere baĢvurarak toplumdan dıĢlanacağını düĢünmesine 

rağmen, profesyonel yardım aramaya daha açık ve istekli olmaktadır (Vogel, Wade ve 

Aschema, 2009). Fakat aynı zamanda da içselleĢtirilmiĢ damgalanma yaĢamak da 

algılanan sosyal desteği azaltmaktadır (Mak ve ark., 2007). Bu çalıĢmada yardım arama 

sürecinde sosyal destek ve içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasındaki iliĢkinin 

belirlenmesinin uygulamada önemli etkileri olabileceği düĢünülmektedir. Çünkü 

içselleĢtirilmiĢ damgalama, hastalık belirtilerini kötüleĢtirerek ve iyileĢmeyi geciktirerek 

hastalara zarar vermektedir (Peterson, Barnes ve Duncan 2008). 

 Ersoy ve Varan‟ın (2007) çalıĢmasında içselleĢtirilmiĢ damgalanma ve ruhsal 

sorunların sayısı arasında yüksek korelasyon görülmüĢtür. Bununla birlikte, OKB‟de 

komorbid bozuklukların tedavi arayıĢıyla iliĢkisi düĢünüldüğünde, eĢ tanı ve 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın yardım arama sürecindeki rolünün anlaĢılmasının önem 

taĢıdığı düĢünülmektedir. Damgalanmanın ruhsal hastalıklarda yardım arayıĢını nasıl 

etkilediğine yönelik bilgilerimizin artması ruh sağlığı alanında damgalanmayı azaltıcı 

müdahaleler hazırlamada yol gösterici olacaktır. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmanın 
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azaltılmasının yardım arayıĢına ve tedaviye uyuma yönelik olumlu tutumları artırıcı 

olabileceği düĢünülmektedir 

 Yardım arayıĢının yetersiz olması ya da uzun süre ertelenmesi OKB‟nin tedavi 

maliyetini de artırmaktadır. OKB‟nin bir yıllık tedavisinin Amerika BirleĢik 

Devletleri‟ndeki maliyetinin beĢ milyar doları bulabildiği; fakat erken tedaviye 

baĢvurunun daha uygun maliyetli tedavilere imkan sunabileceği bilinmektedir 

(Hollander ve ark., 1997). Bu çalıĢma, erken yardım arayıĢında bulunmak ve tedaviye 

uyum konusunda hem bozukluğa sahip bireyler hem de sağlık çalıĢanları açısından 

faydalı bilgiler sunabilecektir. Yardım aramaya yönelik olumlu tutumlar geliĢtirmek için 

psikoeğitim programları geliĢtirebilmek adına yönlendirici olabileceği, bunun da hem 

birey hem de ülke için maddi ve manevi kaynakların daha uygun Ģekilde kullanması ile 

sonuçlanacağı düĢünülmektedir. 
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II. BÖLÜM 

 

YÖNTEM 

2. 1. Katılımcılar 

 Bu çalıĢma için uygun örnekleme yöntemi ile toplam 915 gönüllü katılımcıdan 

veri toplanmıĢtır. AraĢtırma hipotezleri doğrultusunda, üç örneklem grubu oluĢturulması 

hedeflenmiĢtir. Her bir grubun kendi kriterleri göz önünde bulundurularak, çalıĢmaya 

toplam 328 katılımcının verisi dahil edilmiĢtir. 

AraĢtırmanın örnekleminin klinik alt grubu, bir psikiyatrik değerlendirme sonucunda 

OKB tanısı olan katılımcıları kapsamaktadır. Bu katılımcılara Ġstanbul ağırlıklı devlet 

hastanelerinin psikiyatri servislerinden ya da internet üzerinden ulaĢılmıĢtır. Bu grup için 

154 katılımcıdan veri toplanmıĢ; OKB‟nin yanında bir baĢka psikiyatrik tanısı olan 37 

kiĢinin verisi çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir.  

 AraĢtırma kontrol örneklem grubu da ikiye ayrılmıĢtır. Ġkinci alt grup, 

hayatlarında hiç psikolojik yardım arayıĢında bulunmamıĢ ve psikiyatrik bir tanı 

almamıĢ; fakat OKB semptomlarını değerlendiren YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟den 16 

ve üstü puan alan 99 katılımcıdan oluĢmaktadır. Ölçekten toplam 16 üstü puan almak 

Ģiddetli OKB semptomlarına iĢaret ettiği için (Bear, 1991), bu puana sahip katılımcıların 

verisi OKB Belirti Grubu‟nu temsil etmektedir. Üçüncü alt grup olan Kontrol Grubu için 

ise; hayatlarında hiç psikolojik yardım arayıĢında bulunmamıĢ, psikiyatrik bir tanı 

almamıĢ ve de YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟den 16 puanın altında puan alan katılımcıları 

kapsamaktadır. ÇalıĢmaya bu gruptaki 410 katılımcı arasından, yaĢ, cinsiyet, eğitim 
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seviyesi, çalıĢma durumu ve sosyoekonomik düzey gibi demografik değiĢkenlerin 

karıĢtırıcı etkisini kontrol edebilmek için, ilk iki alt gruptaki katılımcılarla eĢleĢtirme 

yapılarak toplam 112 katılımcının verisi dahil edilmiĢtir.  

 ÇalıĢma kriterlerine uygun seçimler yapıldıktan sonraki çalıĢma örneklemi 

yaĢları 18 ile 59 arasında değiĢen 328 kiĢiden (Ort. = 28.42, SS = 8.19) oluĢmaktadır. Bu 

katılımcıların % 21‟i (n = 69) kağıt kalem yoluyla çalıĢmaya katılırken % 79‟u (n = 259) 

internet üzerinden çalıĢmaya katılmıĢtır. ÇalıĢmanın örnekleminin % 35.7‟sini (n = 117) 

OKB Grubu; % 30.2‟sini (n = 99) OKB Belirti Grubu ve % 34.1‟ini (n = 112) Kontrol 

Grubu oluĢturmaktadır. 

 OKB Grubu yaĢları 18 ile 58 arasında değiĢen 117 kiĢiden (Ort. = 30.15, SS = 

8.71) oluĢmaktadır. Katılımcıların % 52.1‟i (n = 61) internet üzerinden çalıĢmaya 

katılırken % 47.9‟u (n = 56) kağıt kalem yoluyla çalıĢmaya katılmıĢtır. Cinsiyet 

dağılımına bakıldığında, OKB Grubu‟nun % 57.3‟ü (n = 67) kadınlardan % 42.7‟si (n = 

50) erkeklerden oluĢmaktadır. Katılımcıların eğitim seviyesi incelendiğinde; % 1.7‟sinin 

(n = 2) okuryazar, % 10.3‟ünün (n = 12) ilkokul mezunu, % 9.4‟ünün (n = 11) ortaokul 

mezunu, % 27.4‟ünün (n = 32) lise mezunu ve % 51.3‟ünün (n = 60) üniversite mezunu 

olduğu görülmektedir. Medeni durumlarına göre ise, katılımcıların % 41.9‟u (n = 49) 

evli, % 52.1‟i (n = 61) bekar ve % 6‟sı (n = 7) boĢanmıĢtır. Katılımcıların % 35.9‟u (n = 

42) Ģu anda aktif olarak bir iĢte çalıĢtığını, % 41.9‟u (n = 49) herhangi bir iĢte 

çalıĢmadığını ve % 22.2‟si (n = 26) ise öğrenci olduğunu belirtmiĢtir. Sosyoekonomik 

düzeyleri (SED) açısından incelendiğinde ise, % 9.4‟ünün (n = 11) yüksek, % 84.6‟sının 

(n = 99) orta ve % 6‟sının (n = 7) düĢük SED‟ye sahip olduğu belirlenmiĢtir. 
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 OKB Belirti Grubu yaĢları 18 ile 53 arasında değiĢen 99 kiĢiden (Ort. = 26.36, 

SS = 6.71) oluĢmaktadır. Katılımcıların % 93.9‟u (n = 93) internet üzerinden çalıĢmaya 

katılırken % 6.1‟i (n = 6) kağıt kalem yoluyla çalıĢmaya katılmıĢtır. Cinsiyet dağılımına 

bakıldığında, OKB Belirti Grubu‟nun % 62.6‟sı (n = 62) kadınlardan % 37.4‟ü (n = 37) 

erkeklerden oluĢmaktadır. Katılımcıların eğitim seviyesi incelendiğinde; % 1‟inin (n = 

1) okuryazar, % 2‟sinin (n = 2) ilkokul mezunu, % 2‟sinin (n = 2) ortaokul mezunu, % 

8.1.‟inin (n = 8) lise mezunu ve % 86.9‟unun (n = 86) üniversite mezunu olduğu 

görülmektedir. Medeni durumlarına göre ise, katılımcıların % 22.2‟si (n = 22) evli, % 

76.8‟i (n = 76) bekar ve % 1‟i (n = 1) boĢanmıĢtır. Katılımcıların % 45.5‟i (n = 45) Ģu 

anda aktif olarak bir iĢte çalıĢtığını, % 16.2‟si (n = 16) herhangi bir iĢte çalıĢmadığını ve 

% 38.4‟ü (n = 38) ise öğrenci olduğunu belirtmiĢtir. Sosyoekonomik düzeyleri (SED) 

açısından incelendiğinde ise, % 6.1‟inin (n = 6) yüksek, % 81.8‟inin (n = 81) orta ve % 

12.1‟inin (n = 12) düĢük SED‟ye sahip olduğu belirlenmiĢtir.  

 Kontrol Grubu yaĢları 18 ile 59 arasında değiĢen 112 kiĢiden (Ort. = 28.44, SS = 

8.48) oluĢmaktadır. Katılımcıların % 98.2‟si (n = 110) internet üzerinden çalıĢmaya 

katılırken % 1.8‟i (n = 2) kağıt kalem yoluyla çalıĢmaya katılmıĢtır. Cinsiyet dağılımına 

bakıldığında, Kontrol Grubu‟nun % 53.6‟sı (n = 60) kadınlardan % 46.4‟ü (n = 52) 

erkeklerden oluĢmaktadır. Katılımcıların eğitim seviyesi incelendiğinde; % 1‟inin (n = 

1) ortaokul mezunu, % 9.8‟inin (n = 11) lise mezunu ve % 89.3‟ünün (n = 100) 

üniversite mezunu olduğu görülmektedir. Medeni durumlarına göre ise, katılımcıların 

33‟ü (n = 37) evli, % 65.2‟si (n = 73) bekar ve % 1.8‟i (n = 2) boĢanmıĢtır. 

Katılımcıların % 46.4‟ü (n = 52) Ģu anda aktif olarak bir iĢte çalıĢtığını, % 15.2‟si (n = 

17) herhangi bir iĢte çalıĢmadığını ve % 38.4‟ü (n = 43) ise öğrenci olduğunu 
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belirtmiĢtir. Sosyoekonomik düzeyleri (SED) açısından incelendiğinde ise, % 13.4‟ünün 

(n = 15) yüksek, % 75.9‟unun (n = 85) orta ve % 10.7‟sinin (n = 12) düĢük SED‟ye 

sahip olduğu belirlenmiĢtir. Tüm katılımcıların demografik değiĢkenlerine ait bilgiler 

ayrıntılı olarak Tablo 2‟de yer almaktadır. 

Tablo 2. Katılımcıların Demografik Özelikleri 

DeğiĢkenler OKB Grubu OKB Belirti Grubu Kontrol Grubu 

    N  %    N  %    N  % 

Cevap Türü          

    

Kağıt Kalem 

 
56 47.9  6 6.1  2 1.8 

     Online  61 52.1  93 93.9  110 98.2 

Cinsiyet          

   Kadın  67 57.3  62 62.6  60 53.6 

   Erkek  50 42.7  37 37.4  52 46.4 

 Eğitim Seviyesi          

   Okur-yazar  2 1.7  1 1    

   Ġlkokul Mezunu  12 10.3  2 2    

   Ortaokul 

Mezunu 

 11 9.4  2 2  1 1 

   Lise  32 27.4  8 8.1  11 9.8  

  Üniversite ve  60 51.3  86 86.9  100 89.3 

Medeni Durum          

   Bekar  61 52.1  76 76.8  73 65.2 

   Evli  49 41.9  22 22.2  37 33 

   BoĢanmıĢ  7 6  1 1  2 1.8 

 ÇalıĢma Durumu          

   Evet  42 35.9  45 45.5  52 46.4 

   Hayır  49 41.9  16 16.2  17 15.2 

   Öğrenci  26 22.2  38 38.4  43 38.4 

 SED          

    DüĢük  7 6  12 12.1  12 10.7 

    Orta  99 84.6  81 81.8  85 75.9 

    Yüksek  11 9.4  6 6.1  15 13.4 

YaĢ Ort. = 30.15 

SS = 8.71 

Ort. = 26.36 

SS = 6.71 

Ort. = 28.44 

SS = 8.48 
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2.2. Veri Toplama Araçları  

 Bu araĢtırmada veri toplama aracı olarak Demografik Bilgi Formu (EK B), Yale 

Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kendi Kendini Değerlendirme Formu (YBOKÖ-

Öz Değerlendirme) (EK C), Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Uzman 

Değerlendirme Formu (YBOKÖ-Uzman Değerlendirme) (EK D), Kısa Semptom 

Envanteri (KSE) (EK E), DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği (DEKÖ) (EK F),  

Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumu Ölçeği (PPYATÖ) (EK G), Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) (EK H) ve Ruhsal Hastalıkların 

ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği (RHĠDÖ) (EK I) kullanılmıĢtır. 

2.2.1. Demografik Bilgi Formu 

 AraĢtırmacı tarafından katılımcının cinsiyet, yaĢ, eğitim düzeyi, medeni durum, 

çalıĢma durumu, sosyoekonomik düzey ve bugüne kadar herhangi bir psikiyatrik ya da 

psikolojik yardım talebinin ya da tanısının olup olmadığına dair bilgilerin sorulduğu bir 

form oluĢturulmuĢtur. 

2.2.2. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kendi Kendini Değerlendirme 

Formu (YBOKÖ-Öz Değerlendirme) 

 YBOKÖ-Öz Değerlendirme, Bear (1991) tarafından geliĢtirilmiĢtir ve ölçeğin bu 

yeni formunda kullanılan ifadeler, semptomların son bir haftadaki Ģiddetinin 

değerlendirilmesi, obsesyon ve kompulsiyonları „harcanan zaman, yaĢamı etkilemesi, 

rahatsızlık hissi, direnç gösterme ve kontrolün derecesi‟ gibi beĢ farklı alanın 

değerlendirilmesi gibi özelikleri açısından ölçeğin görüĢmeci tarafından uygulanan 

formu olan YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi ile tutarlıdır. Ölçekten 0 ile 40 arasında 

puan alınmaktadır. 16 ve üzeri puan Ģiddetli OKB semptomlarını iĢaret etmektedir. 
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 YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin Türkçe çevirisi Hakan Türkçapar (2005) 

tarafından yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada, YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin Türkçe 

versiyonun psikometrik özelikleri incelenmiĢtir. Ölçeğin orjinalinde 16 ve üzeri puan 

Ģiddetli OKB semptomlarını iĢaret ettiği için bu çalıĢmada da kesme puanı olarak 16 

puan kullanılmıĢtır.  

2.2.3. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (YBOKÖ-Uzman 

Değerlendirmesi) 

 Goodman ve arkadaĢları (1989a) tarafından geliĢtirilen ve bir uzmanın 

değerlendirmesine dayanan 19 maddeli bir ölçektir. Ölçeğin puanlaması ilk 10 madde 

üzerinden yapılmaktadır. Ġlk 5 madde obsesyonlara ait puanı verirken 6-10 arasındaki 

maddeler kompulsiyonlara ait puanı vermektedir. Her madde 0 ile 4 arasında puanlanır 

ve yüksek puanlar belirtilerin Ģiddetiyle iliĢkilidir. Ölçek yarı yapılandırılmıĢ bir 

görüĢme ile uygulanmaktadır ve sorulara baĢlanmadan önce obsesyon ve kompulsiyonun 

tanımı yapılmaktadır. Ölçeğin iç tutarlılık katsayısı .89 olarak elde edilmiĢtir. Goodman 

ve arkadaĢları (1989b) baĢka bir çalıĢma ile de ölçeğin obsesif kompulsif bozukluk 

semptomlarının Ģiddetini ve Ģiddetindeki değiĢiklikleri değerlendirmede güvenilir ve 

geçerli olduğunu ortaya koymuĢlardır. Tek ve arkadaĢları (1995) tarafından yapılan 

ölçeğin Türkiye‟ye için güvenirlik ve geçerlilik çalıĢmasında değerlendiriciler arası 

güvenirlik katsayısı tüm ölçek için .98 olarak bulunurken, Obsesyon alt ölçeği için .97 

ve Kompulsiyon alt ölçeği için .96 olarak elde edilmiĢtir. 
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2. 2. 4. Kısa Semptom Envanteri (KSE) 

 Derogatis (1975) tarafından geliĢtirilen, Kısa Semptom Envanteri (KSE) 

psikiyatrik ve medikal hastalarda ya da herhangi bir rahatsızlığı olmayan bireylerde 

psikolojik sorunlarla iliĢkili semptomları taramak için oluĢturulmuĢ bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Maddeler 0 „hiç‟ ve 4 „çok fazla‟ arasında derecenlendirilir. 

KSE, 90 maddelik Belirti Tarama Listesindeki 9 alt ölçeği en iyi yansıtan 53 sorunun 

seçilmesiyle oluĢturulmuĢtur. Bu alt ölçekler Somatizasyon (SOM), Obsesif Kompulsif 

Bozukluk (OKB), KiĢilerarası Duyarlılık (KD), Depresyon (D), Anksiyete Bozukluğu 

(AB), Hostilite (H), Fobik Anksiyete (FA), Paranoid DüĢünce (PD) ve Psikotizm (PS) 

alt ölçekleri olarak oluĢturulmuĢtur. Ek Maddeler (EM) ise herhangi bir alt boyutta yer 

almayan yeme içme bozuklukları, uyku bozukluğu, ölüm ve ölüm üzerine düĢünceler ve 

suçluluk duygularıyla ilgili klinik belirtileri göstermektedir. Ölçeğin 3 global indeksi ise 

Rahatsızlık Ciddiyet Ġndeksi, Semptom Rahatsızlık Ġndeksi ve Belirti Toplam Ġndeksi 

Ģeklindedir ve bu global indeksler kiĢinin son zamanlarda deneyimlediği rahatsızlığın 

Ģiddeti ve yoğunluğunu ölçmektedir. Ölçeğin güvenirlik katsayısı 9 alt ölçek için .71 

(Psikotizim) ile .85 (Depresyon) arasında değiĢmektedir. Test tekrar test güvenirlik 

katsayısı .68 (Somatizasyon) ile .91 (Fobik Anksiyete) arasında değiĢmektedir. 

Rahatsızlık Ciddiyeti Ġndeksi için ise bu katsayı .90‟dır.  Bu sonuçlar KSE‟nin güvenilir 

bir ölçme aracı olduğunu göstermektedir (Derogatis ve Melisaratos, 1983). 

 ġahin ve Durak (1994) tarafından KSE‟nin ülkemiz için yapılan uyarlama 

çalıĢması kapsamındaki dört çalıĢmada ölçeğin alt ölçekleri için iç tutarlılık katsayıları 

.63 ile .86 arasında değiĢirken toplam puanından elde edilen iç tutarlılık katsayıları .93 

ile .96 arasında değiĢmektedir. Bu çalıĢma sonuçlarına göre araĢtırmacılar normal genç 
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popülasyonlarla çalıĢırken ölçeğin „Anksiyete‟, „Depresyon‟, „Olumsuz Benlik‟, 

„Somatizasyon‟, „Hostilite‟ gibi 5 alt boyutta değerlendirilmesini önermiĢlerdir. 

 Bu çalıĢmada bu ölçüm aracı, OKB dıĢındaki psikolojik semptomları 

değerlendirmek için kullanılmıĢtır. Bu nedenle, ölçeğin OKB alt boyutunu ölçen 

maddeleri çalıĢmada kullanılmamıĢtır. ÇalıĢmada semptom Ģiddetini değerlendirmek 

amacı ile toplam ölçek puanı hesaplanmıĢtır. Toplam ölçek için, iç tutarlılık kat sayısı 

.97 ve madde toplam korelasyon aralığı .47 ile .80 arasında bulunmuĢtur. 

2.2.5. DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği (DEKÖ) 

 DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği (DEKÖ) Shafran, Thordarson, Rachman 

tarafından (1996) tarafından geliĢtirilen, düĢünce ve eylemlerin eĢdeğer sayılmasını yani 

düĢünce-eylem kaynaĢmasını (DEK) değerlendiren 19 maddelik 0 „hiç katılmıyorum‟ ile 

4 „tamamen katılıyorum‟ arasında değiĢen 5‟li Likert tipi bir ölçektir. Ġlk çalıĢmada 

ölçeğin; düĢünce ve eylem kaynaĢmasını, 12 soru ile DEK-Ahlak ve 4 soru ile DEK- 

Olabilirlik Diğerleri ve 3 soru ile DEK-Olabilirlik Kendisi olmak üzere üç alt ölçekle 

değerlendirdiği ortaya konmuĢtur. Ancak daha sonra hem OKB grubunda hem de 

sağlıklı grupta DEK-Olabilirlik-Diğerleri ve DEK-Olabilirlik-Kendisi alt ölçekleri 

arasında bir fark olmadığı ve DEK-Olabilirlik olarak tek boyutta bütünlük gösterdikleri 

görülmüĢtür. Buna göre; DEK-Olabilirlik kabul edilemez veya rahatsızlık yaratan bir 

olay hakkında düĢünmenin bu olayın gerçekleĢme olasılığını artıracağına yönelik 

inançları ifade ederken, DEK-Ahlak ise kabul edilmez düĢüncelere ya da dürtülere sahip 

olmanın bu kabul edilemez düĢünce ya da dürtüleri gerçekleĢtirmek kadar kötü olduğuna 

yönelik inançları ifade etmektedir. DEK-Ahlak ve DEK- Olabilirlik (Diğerleri ve Kendi) 

alt ölçeklerinin iç tutarlılığı .85 ile .96 arasında değiĢmektedir. ÇalıĢma sonuçları DEK 
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ölçeğinin öğrenci, yetiĢkin ve obsesif hasta örneklemlerinde son derece güvenilir 

olduğunu göstermektedir. Ölçekten alınan yüksek puanlar düĢünce eylem kaynaĢmasının 

daha fazla olduğunu göstermektedir (Shafran, Thordarson ve Rachman, 1996). 

 Ölçek Yorulmaz, Yılmaz ve Gençöz (2004) tarafından Türkçe‟ye uyarlanmıĢtır. 

Ölçeğin Türkçe uyarlamasında DEK-Olabilirlik (Diğerleri ve Kendi) alt boyutunun 

güvenirliği .92 iken DEK-Ahlak alt boyutunun güvenirliği .85‟dir. Ölçeğin tamamının iç 

tutarlılık katsayısı ise .86‟dır. 

 Ölçeğin bu çalıĢmadaki güvenirlik analizleri incelendiğinde; DEK-Olabilirlik alt 

ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .94 iken madde toplam korelasyon aralığı .69 ile .89 

arasında değiĢmektedir. DEK-Ahlak alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .89 iken 

madde toplam korelasyon aralığı .38 ile .72 arasında değiĢmektedir. Tüm ölçeğe ait iç 

tutarlılık kat sayısı ise .91 olarak elde edilmiĢtir.    

2.2.6. Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumları Envanteri (PPYATÖ) 

 Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumları Envanteri profesyonel ve genel 

anlamda psikolojik yardım arama tutumunu incelemeye yönelik, Özbay, Yazıcı ve ġahin 

(1999) tarafından geliĢtirilen bir ölçektir. 32 maddeden oluĢan ölçekte, maddeler 1 

„hiçbir zaman‟ ile 6 „her zaman‟ arasında değiĢen 6‟lı Likert tipi üzerinden 

değerlendirilme yapılmaktadır. Ölçeğin tamamına ait güvenirlik katsayısı .77‟dir ve beĢ 

alt faktörden oluĢmaktadır. Ölçeğin puanlaması her alt ölçeğin ayrı puanlanmasıyla 

yapılmakta, ölçekten toplam puan elde edilmemektedir (Özbay, Yazıcı ve ġahin, 1999). 

Bu alt ölçekler ve alt ölçeklere ait açıklamalar aĢağıdaki gibidir; 

Kişilerarası Açıklık: Bu alt boyut bireyin yardım alma veya almama kararını 

etkileyebilecek kendini açma, özel bilgileri baĢkasıyla paylaĢma, sosyal çekingenlik, 
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sosyal katılık, içedönüklük, bilinmeme eğilimi gibi durumları içermektedir. Bu faktör 

yardım alma sürecinde önemli bir değiĢken olarak değerlendirilen kiĢilerarası iliĢkilere 

açık olanların, yardım alma konusunda daha eğilimli olduğunu ortaya koymaktadır. Bu 

alt ölçekten alınan yüksek puanlar psikolojik yardım aramada kiĢilerarası açıklığın 

düĢük olduğu anlamına gelmektedir. Bu alt ölçeğe ait güvenirlik katsayısı .78‟dir. 

Zorlanma: Bu alt ölçek patolojinin artması halinde yardım arama eğiliminin ortaya çıkıp 

çıkmadığını incelemektedir. Bu alt ölçekten alınan yüksek puanlar bireyin psikolojik 

yardım aramada zorlanmayacağı anlamına gelmektedir. Bu alt ölçeğe ait güvenirlik  

katsayısı .76‟dır. 

Danışmaya Olan İnanç: Bu alt ölçek yardım arama sürecinde profesyonel yardım servis 

ve kiĢilerine olan inanç ve güveni değerlendirmekte ve psikolojik problemlerin varlığını 

kabul etmekle birlikte yardımın geçerliğini de sorgulamaktadır. Bu alt ölçekten alınan 

yüksek puanlar bireylerin psikolojik yardım aramaya daha istekli olacakları anlamına 

gelmektedir. Bu alt ölçeğe ait güvenirlik katsayısı .72‟dir. 

İhtiyaç Hissetme: Bu alt ölçek bireyin psikolojik bir problemi olduğunu algılaması ve 

kabul etmesine yönelik bir değerlendirme yapmaktadır. Bu alt ölçekten alınan puanlar 

yükseldikçe yardım aramaya yönelik ihtiyaç hissetme azalmaktadır. Bu alt ölçeğe ait 

güvenirlik katsayısı .62‟dir. 

Sosyal Kabul: Bu alt ölçek psikolojik yardım konusundaki olumsuz tutum ve sosyal 

biliĢleri belirtmektedir. Bu olumsuz tutumlar, probleme ve yardım aramaya iliĢkin 

kiĢisel değil sosyal biliĢselliği ortaya koymaktadır. Bu alt ölçekten alınan yüksek puanlar 

sosyal kabulün az olduğu dolayısı ile psikolojik yardım aramanın azalacağı anlamına 

gelmektedir. Bu alt ölçeğe ait güvenirlik katsayısı .34‟tür (Özbay, Yazıcı ve ġahin, 

1999). 
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 PPYATÖ‟i ArslantaĢ, Dereboy, AĢti ve Pektekin (2011) tarafından yapılan bir 

çalıĢmada ilk kez yetiĢkin örnekleminde kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmada alt ölçeklerin 

güvenirlik katsayıları sırasıyla KiĢilerarası Açıklık alt ölçeğinde .75, Zorlanma alt 

ölçeğinde .82, DanıĢmaya Olan Ġnanç alt ölçeğinde .66, Ġhtiyaç Hissetme alt ölçeğinde 

.62, Sosyal Kabul alt ölçeğinde .39 Ģeklindedir. 

 Ölçeğin bu çalıĢmadaki güvenirlik analizleri incelendiğinde; KiĢilerarası Açıklık 

alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .91 iken madde toplam korelasyon aralığı .45 ile 

.75 arasında değiĢmektedir.  Zorlanma alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .91 iken 

madde toplam korelasyon aralığı .50 ile .87 arasında değiĢmektedir. DanıĢmaya Olan 

Ġnanç alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .87 iken madde toplam korelasyon aralığı .14 

ile .82 arasında değiĢmektedir. Ġhtiyaç Hissetme alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .85 

iken madde toplam korelasyon aralığı .58 ile .73 arasında değiĢmektedir. Sosyal Kabul 

alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .59 iken madde toplam korelasyon aralığı .45‟tir. 

Bu alt ölçeğin iç tutarlılık kat sayısına ait sonuçlar literatürle de uyumludur. Tüm ölçeğe 

ait güvenirlik kat sayısı ise .92 olarak elde edilmiĢtir. 

2.2.7. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ) 

 Zimet, Dahlem, Zimmet ve Farley (1988) tarafından geliĢtirilen Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

Scale); aile, arkadaĢlar ve özel bir insan olmak üzere üç farklı kaynaktan alınan sosyal 

desteğin yeterliliğini değerlendirmektedir. Maddelerin değerlendirmesi 1 „tamamen 

katılmıyorum‟ ile 7 ‟tamamen katılıyorum‟ arasında değiĢen 7‟li Likert-tipi olan ölçek, 

toplam 12 maddeden oluĢmaktadır. Ölçeğin tamamı için güvenirlik katsayısı .88‟dir. 

Özel Bir Ġnsan, Aile ve ArkadaĢlar alt boyutları için ise güvenirlik katsayısı sırası ile .91, 
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.87, .85 olarak elde edilmiĢtir (Zimet, Dahlem, Zimmet ve Farley, 1988). Toplam ya da 

alt boyutlardan alınan yüksek puanlar, algılanan desteğin yüksek olduğunu 

göstermektedir. 

 Eker ve Akar (1995) tarafından Türkiye‟de yapılan ilk çalıĢmada alt ölçekler ve 

tüm ölçek için güvenirlik katsayısı .77 ile .92 arasında bulunmuĢtur. ÇalıĢmaya katılan 

üniversite öğrencileri ve hasta grubunda Aile alt ölçeği ve Özel Bir Ġnsan alt 

ölçeklerinden elde edilen sonuçların benzer olduğu gözlenmiĢtir. Eker, Arkar ve Yaldız 

(2001) tarafından yapılan sonraki çalıĢmada „Aile ve Özel Ġnsan‟ alt ölçekleri için 

kültüre uygun düzenlemeler yapılmıĢtır. Aile alt ölçeğine „ ebeveyn, eĢ, çocuk, 

kardeĢler‟ dahil edilirken ve „Özel Bir Ġnsan‟ kavramı yerine „ailem ve arkadaĢlarım 

dıĢında olan (flört, akraba, dost, komĢu vb.) Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Bu çalıĢmada;  Aile 

alt ölçeğinin güvenirliği .85, ArkadaĢlar alt ölçeğinin güvenirliği .88, Özel Bir Ġnsan alt 

ölçeğinin güvenirliği .92, toplam puanın güvenirliği .89 bulunmuĢtur (Eker, Arkar ve 

Yaldız, 2001).  

 Ölçeğin bu çalıĢmadaki güvenirlik analizleri incelendiğinde; Aile alt ölçeğine ait 

iç tutarlılık kat sayısı .84 iken madde toplam korelasyon aralığının .60 ile .75 arasında 

değiĢtiği görülmektedir. ArkadaĢlar alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .93 iken madde 

toplam korelasyon aralığının .81 ile .86 arasında değiĢtiği görülmektedir. Özel Bir Ġnsan 

alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .91 iken madde toplam korelasyon aralığının .76 ile 

.85 arasında değiĢtiği görülmektedir. Tüm ölçeğe ait iç tutarlılık kat sayısı ise .92 olarak 

elde edilmiĢtir. 
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2.2.8. Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği (RHĠDÖ) 

 Ritsher, Otilingam ve Grajales (2003) tarafından geliĢtirilen ölçek, 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın alt boyutları ile ilgili toplam 29 madde içermektedir. 

YabancılaĢma, Kalıp Yargıların Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık, Sosyal Geri 

Çekilme ve Damgalanmaya KarĢı Direnç olmak üzere beĢ alt boyuttan oluĢan ölçek 

maddeleri 1 „kesinlikle aynı fikirde değilim” ile 4 “kesinlikle aynı fikirdeyim‟ arasında 

değiĢen 4‟lü Likert tipi bir ölçektir. Ölçeğin değerlendirilmesi beĢ alt boyut puanların 

toplanmasıyla elde edilmektedir. Yüksek puanlar, kiĢinin içselleĢtirilmiĢ 

damgalanmasının daha fazla olduğu anlamına gelmektedir. Ölçeğin toplam iç tutarlılık 

katsayısı .90‟dır (Ritsher, Otilingam ve Grajales 2003). Alt ölçeklere ait açıklamalar ise 

aĢağıdaki gibidir; 

Yabancılaşma: Bu alt ölçek „ruhsal bir hastalığım olduğu için kendimi bu dünyada bir 

yabancı gibi hissediyorum‟ ve „ruhsal hastalığımın olması hayatımı berbat etti‟ gibi 

ruhsal bozukluktan ötürü deneyimlenen yetersiz toplumsal üyelik algısını değerlendirir 

ve  bu alt ölçeğe ait güvenirlik katsayısı .79‟dur.  

Kalıp Yargıların Onaylanması: Bu alt ölçek „ruhsal hastalığı olan kiĢiler saldırgan 

olmaya eğilimlidirler‟ gibi ruhsal bozukluklar konusundaki yaygın ön yargılara katılma 

derecesini değerlendirir. Bu alt ölçeğe ait güvenirlik katsayısı .72‟dir. 

Algılanan Ayrımcılık: Bu alt ölçek „sırf ruhsal hastalığım olduğu için insanlar beni göz 

ardı eder ya da pek ciddiye almazlar‟ gibi diğerlerinin davranıĢlarına yönelik kiĢinin 

algısını değerlendirir ve bu alt ölçeğe ait güvenirlik katsayısı .75‟tir. 

Sosyal Geri Çekilme: Bu alt ölçek „insanları ruhsal hastalığımla sıkmak istemediğimden 

dolayı, kendi hakkımda fazla konuĢmam‟ ve „reddedilmemek için ruhsal hastalığı 
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olmayan kiĢilere yaklaĢmaktan kaçınıyorum‟ gibi diğerlerinden sosyal olarak geri 

çekilmeyi değerlendirir ve bu alt ölçeğe ait güvenirlik katsayısı .80‟dir. 

Damgalanmaya Karşı Direnç: Bu alt ölçek „ruhsal hastalığıma rağmen iyi ve dolu dolu 

yaĢadığım bir hayatım var‟ ve „ruhsal hastalığı açıkça anlaĢılan biriyle toplum içinde 

birlikte görülmek beni rahatsız etmez‟ gibi içselleĢtirilmiĢ damgalanmaya karĢı direnç 

deneyimlerini değerlendirmektedir ve bu alt ölçeğe ait güvenirlik katsayısı .58‟dir 

(Ritsher, Otilingam ve Grajales 2003). 

 Ölçeğin Türkçe formunun güvenirlik ve geçerlilik çalıĢmasında; ölçeğin tümü 

için elde edilen iç tutarlık katsayısı .93 olarak bulunmuĢtur. Alt boyutlara ait iç tutarlılık 

katsayısı ise YabancılaĢma için .84, Kalıp Yargıların Onaylanması için .71, Algılanan 

Ayrımcılık için .87, Sosyal Geri Çekilme için .85 ve Damgalanmaya KarĢı Direnç için 

.63 olarak elde edilmiĢtir (Ersoy ve Varan, 2007). 

 Ölçeğin bu çalıĢmadaki güvenirlik analizleri incelendiğinde; YabancılaĢma alt 

ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .85 iken madde toplam korelasyon aralığının .55 ile 

.77 arasında değiĢtiği görülmektedir. Kalıp Yargıların Onaylanması alt ölçeğine ait iç 

tutarlılık kat sayısı .78 iken madde toplam korelasyon aralığının .43 ile .60 arasında 

değiĢtiği görülmektedir. Algılanan Ayrımcılık alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .84 

iken madde toplam korelasyon aralığının .51 ile .73 arasında değiĢtiği görülmektedir. 

Sosyal Geri Çekilme alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .86 iken madde toplam 

korelasyon aralığının .54 ile .74 arasında değiĢtiği görülmektedir. Damgalanmaya KarĢı 

Direnç alt ölçeğine ait iç tutarlılık kat sayısı .65 iken madde toplam korelasyon 

aralığının .32 ile .53 arasında değiĢtiği görülmektedir. Tüm ölçeğe ait güvenirlik 

katsayısı .91 olarak elde edilmiĢtir. 
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2.3. ĠĢlem 

 Bu çalıĢma için Maltepe Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Etik Kurulu‟ndan 

ve Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Etik Kurul‟undan gerekli izinler 

alınmıĢtır. ÇalıĢma için internet üzerinden veri toplama süreci Ekim 2015 tarihinden 

Kasım 2016 tarihlerine kadar devam etmiĢtir. ÇalıĢmaya internet üzerinden katılan 

katılımcılar ölçeklere surveey.com programı aracılığıyla yayınlanan bir link yardımıyla 

eriĢmiĢtir. ÇalıĢma yaklaĢık olarak 30 dakika sürmüĢtür. Veri toplama süreci ayrıca, 

Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi baĢta olmak üzere diğer illerdeki çeĢitli 

devlet hastanelerinden de kağıt kalem yoluyla toplanmıĢtır. Katılımcıların ölçekleri 

doldurma süreleri ortalama 30 dakikadır. Bir kısım katılımcıya (n = 56) öz bildirim 

ölçeklerinden sonra, YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi yarı yapılandırılmıĢ bir 

görüĢmeyle uygulanarak veri toplama süreci sonlandırılmıĢtır. 

2. 4. Verilerin Analizi  

 ÇalıĢmada istatiksel analizler için SPSS 16.0 kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmadaki 

değiĢkenlerin ortalamaları, standart sapmaları ve aldıkları minimum-maksimum değer 

aralıkları, tüm ölçek ve alt ölçeklerin Cronbach alpha katsayısı hesaplanmıĢ ve birbiriyle 

olan korelasyonları incelenmiĢtir. Hipotez testlerinde; dahil olunan grupları (OKB, OKB 

Belirti, Kontrol) karĢılaĢtırmak için MANOVA analizi yapılmıĢ ve yardım arama tutumu 

ile içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı yordayan faktörleri incelemek için de hiyarĢik 

regresyon analizi yapılmıĢtır. 
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III. BÖLÜM 

 

BULGULAR 

 

3.1. AraĢtırmada Kullanılan Ölçeklerin Betimsel Bilgileri  

 ÇalıĢmada hipotez testleri için kullanılan Yale Brown Obsesyon Kompülsiyon 

Ölçeği Kendi Kendini Değerlendirme Formu (YBOKÖ-Öz Değerlendirme), Kısa 

Semptom Envanteri (KSE), DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği‟nin (DEKÖ) DEK-

Olabilirlik ve DEK-Ahlak alt boyutları; Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumu 

Ölçeği‟nin (PPYATÖ) KiĢilerarası Açıklık, Zorlanma, DanıĢmaya Olan Ġnanç, Ġhtiyaç 

Hissetme, Sosyal Kabul alt boyutları; Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği‟nin 

(ÇBASDÖ) Aile, ArkadaĢlar, Özel Bir Ġnsan alt boyutları ve Ruhsal Hastalıkların 

ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği‟nin (RHĠDÖ) YabancılaĢma, Kalıp Yargıların 

Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık, Sosyal Geri Çekilme, Damgalanmaya KarĢı Direnç 

alt boyutlarına ait ortalama, standart sapma, en düĢük ve en yüksek değerler Tablo 3‟te 

verilmiĢtir. 
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Tablo 3. Ölçeklerin Betimsel Bilgileri 

Ölçekler N Ort. SS. 

En DüĢük ve 

En Yüksek 

Değerler 

YBOKÖ-Öz Değerlendirme             328 15.32 
9.79 

0 – 40 

KSE 328 58 40.61 0 – 188 

DEK     

DEK - Olabilirlik                                328 6.41 7.57 
0 – 28 

DEK- Ahlak                              328 21.92 40.61 
0 – 48 

PPYATÖ      

KiĢilerarası Açıklık 328 32.72 14.91 0 – 72 

Zorlanma 328 10.72 7.25 
0- 24 

DanıĢmaya Olan Ġnanç                     328 29.55 9.51 2 – 42 

Ġhtiyaç Hissetme                               328 15.42 6.76 
0 – 30 

Sosyal Kabul                                     328 2.95 2.12 
0 – 12 

ÇBASDÖ     

 Aile                                                    328 19.91 6.95 4 – 28 

ArkadaĢlar 328 18.32 
7.77 

4 – 28 

Özel Bir Ġnsan                                   328 17.75 8.51 4 – 28 

RHĠDÖ     

YabancılaĢma 328 11 4.55 6 – 24 

Kalıp Yargıların Onaylanması         328 12.81 
4.12 7 – 28 

Algılanan Ayrımcılık                        328 8.62 3.57 5 – 20 

Sosyal Geri Çekilme                         328 10.89 
4.26 6 – 24 

Damgalanmaya KarĢı Direnç           328 13.10 3.38 5 – 20 

Not: YBOKÖ-Öz Değerlendirme = Yale Brown Obsesyon Kompülsiyon Ölçeği Kendi Kendini 

Değerlendirme Formu, KSE = Kısa Semptom Envanteri, DEKÖ = DüĢünce Eylem KaynaĢması 

Ölçeği, PPYATÖ = Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumu Ölçeği, ÇBASDÖ = Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, RHĠDÖ = Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ 

Damgalanması Ölçeği 
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3.2. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri Arasında Korelasyon Analizi Sonuçları 

 ÇalıĢmada kullanılan Yale Brown Obsesyon Kompülsiyon Ölçeği Kendi Kendini 

Değerlendirme Formu (YBOKÖ-Öz Değerlendirme), Kısa Semptom Envanteri (KSE) 

ve DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği‟nin (DEKÖ) DEK-Olabilirlik ve DEK-Ahlak alt 

boyutları; Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumu Ölçeği‟nin (PPYATÖ) 

KiĢilerarası Açıklık, Zorlanma, DanıĢmaya Olan Ġnanç, Ġhtiyaç Hissetme, Sosyal Kabul 

alt boyutları; Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği‟nin (ÇBASDÖ) Aile, 

ArkadaĢlar, Özel Bir Ġnsan alt boyutları; Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ 

Damgalanması Ölçeği‟nin (RHĠDÖ) YabancılaĢma, Kalıp Yargıların Onaylanması, 

Algılanan Ayrımcılık, Sosyal Geri Çekilme, Damgalanmaya KarĢı Direnç alt boyutları 

arasındaki iliĢkiyi incelemek için Pearson korelasyon analizi yapılmıĢtır. ÇalıĢma 

örnekleminin geniĢ olmasından dolayı sadece .30 ve üzeri korelasyon katsayısına sahip 

olan sonuçlar yorumlanmıĢtır (Tablo 4a  ve 4b). 

  Obsesif kompulsif bozukluğun Ģiddetini değerlendiren YBOKÖ-Öz 

Değerlendirme‟den alınan toplam puanlarla diğer değiĢkenler arasındaki korelasyon 

katsayıları incelendiğinde; KSE (r = .60, p < .001); DEK-Olabilirlik (r = .36, p < .001); 

KiĢilerarası Açıklık (r = .32, p < .001), Zorlanma (r = .52, p < .001); YabancılaĢma (r = 

.54, p < .001), Kalıp Yargıların Onaylanması (r = .31, p < .001), Sosyal Geri Çekilme (r 

= .47, p < .001) ile pozitif yönlü iliĢki gösterirken, ArkadaĢlar alt ölçeği (r = -.38, p < 

.001) ile negatif yönlü iliĢkili bulunmuĢtur.  

 Bireylerdeki psikolojik iyi oluĢu değerlendiren ve alınan puanların 

yükselmesinin rahatsızlık düzeyinin arttığı Ģeklinde yorumlandığı KSE‟den alınan 

toplam puan ile diğer değiĢkenler arasındaki korelasyon katsayıları incelendiğinde; 
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DEK-Olabilirlik (r = .48, p < .001), DEK-Ahlak (r = .32, p < .001); KiĢilerarası Açıklık 

(r = .47, p < .001), Zorlanma  (r = .87, p < .001); YabancılaĢma (r = .56, p < .001), Kalıp 

Yargıların Onaylanması (r = .47,  p < .001), Algılanan Ayrımcılık (r = .46, p < .001) ve 

Sosyal Geri Çekilme (r = .58, p < .001) ile pozitif yönlü; ArkadaĢlar alt ölçeği (r = -.31, 

p < .001) ile negatif yönlü iliĢki gözlenmiĢtir. 

 DüĢünce ve davranıĢ arasındaki iliĢkiye yönelik inançları değerlendiren 

DEKÖ‟nün alt boyutlarıyla (DEK-Olabilirlik ve DEK-Ahlak) diğer değiĢkenler 

arasındaki korelasyon katsayıları incelendiğinde; DEK-Ahlak alt boyutu için anlamlı bir 

korelasyon bulunmamıĢtır. DEK- Olabilirlik alt boyutu ise, DEK-Ahlak (r = .37, p < 

.001); Zorlanma (r = .37, p < .001); YabancılaĢma (r = .32, p < .001), Kalıp Yargıların 

Onaylanması (r = .34, p < .001), Algılanan Ayrımcılık (r = .32, p < .001) ve Sosyal Geri 

Çekilme (r = .36,  p < .001) ile pozitif yönlü iliĢkili bulunmuĢtur. 

 Psikolojik sorunlara yönelik profesyonel yardım arama tutumunu değerlendiren 

PPYATÖ‟nün alt boyutları ile (KiĢilerarası Açıklık, Zorlanma, DanıĢmaya Olan Ġnanç, 

Ġhtiyaç Hissetme, Sosyal Kabul) diğer değiĢkenler arasındaki korelasyon katsayıları 

incelendiğinde; KiĢilerarası Açıklık alt boyutu, Zorlanma (r  = .42, p < .001), Ġhtiyaç 

Hissetme (r  = .50,  p < .001), Sosyal Kabul (r  = .40, p < .001); YabancılaĢma (r  = .34, 

p < .001), Ayrımcılık (r  = .30, p < .001) ve Sosyal Geri Çekilme (r  = .42, p < .001) ile 

pozitif yönlü bir korelasyon bulunmuĢtur. Zorlanma alt boyutu, YabancılaĢma (r  = .43, 

p < .001), Kalıp Yargıların Onaylanması (r  = .31, p < .001), Algılanan Ayrımcılık (r  = 

.30, p < .001) ve Sosyal Geri Çekilme (r  = .46, p < .001) ile pozitif yönlü iliĢkilidir. 

DanıĢmaya Olan Ġnanç alt boyutu, sadece ÇBASDÖ‟nün Aile alt ölçeği (r  = .36, p < 



52 
 

.001) ile pozitif yönlü bir korelasyon göstermiĢtir. Ġhtiyaç Hissetme alt boyutu sadece 

Sosyal Kabul alt ölçeği (r  = .32, p < .001) ile pozitif yönlü bir iliĢkilidir. 

 Çok boyutlu algılanan sosyal desteği değerlendiren ÇBASDÖ‟nün alt 

boyutlarıyla (Aile, ArkadaĢlar, Özel Bir Ġnsan) ile diğer değiĢkenler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde; Aile alt boyutu ArkadaĢlar (r  = .41, p < .001) ve Özel Bir 

Ġnsan (r  = .48, p < .001) ile pozitif yönlü bir iliĢkili bulunmuĢtur. ArkadaĢlar alt boyutu, 

Özel Bir Ġnsan (r  = .68, p < .001) ile pozitif yönlü bir korelasyon gösterirken; 

YabancılaĢma (r  = -.40, p < .001) ile negatif yönlü bir korelasyon belirtmiĢtir. Özel Bir 

Ġnsan alt boyutunun, YabancılaĢma (r  = -.36, p < .001) ile negatif yönlü iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur. 

 Ruhsal hastalıklarda içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı değerlendiren RHĠDÖ‟nün alt 

boyutlarıyla (YabancılaĢma, Kalıp Yargıların Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık, 

Sosyal Geri Çekilme, Damgalanmaya KarĢı Direnç) diğer değiĢkenler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde; YabancılaĢma alt boyutu, Kalıp Yargıların Onaylanması (r  = 

.68, p < .001), Algılanan Ayrımcılık (r  = .63, p < .001) ve Sosyal Geri Çekilme (r  = 

.79, p < .001) ile pozitif yönlü iliĢki göstermiĢtir. Kalıp Yargıların Onaylanması alt 

boyutu ile, Algılanan Ayrımcılık (r  = .67, p < .001) ve Sosyal Geri Çekilme (r  = .73, p 

< .001) arasında pozitif yönlü iliĢki bulunmuĢtur. Algılanan Ayrımcılık alt boyutu ise 

Sosyal Geri Çekilme (r  = .75, p < .001) ile pozitif yönlü iliĢkili bulunmuĢtur. 
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Tablo 4a. ÇalıĢmanın DeğiĢkenleri Arasındaki Pearson Korelasyon Katsayıları 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 1 .60
***

 .36
***

 .23
***

 .32
***

 .52
***

 .24
***

 .08 .14
*
 

2  1 .48
***

 .32
***

 .47
***

 .87
***

 .17
**

 .19
***

 .30
***

 

3   1 .37
***

 .25
***

 .37
***

 .09 .07 .21
***

 

4    1 .18
**

 .28
***

 .12
*
 .12

*
 .09 

5     1 .42
***

 .18
**

 .50
***

 .40
***

 

6      1 .17
**

 .19
**

 .19
**

 

7       1 .22
***

 .09 

8        1 .32
***

 

9         1 

10          

11          

12          

13          

14          

15          

16          

17          

Not 1. *  p< .05, ** p<.01, *** p<.001;  Not 2. 1 = YBOKÖ-Öz Değerlendirme, 2 = KSE, 3 = 

DEK-Olabilirlik, 4 = DEK-Ahlak, 5 = PPYATÖ-KiĢilerarası Açıklık, 6 = PPYATÖ-Zorlanma, 7 

= PPYATÖ-DanıĢmaya Olan Ġnanç, 8 = PPYATÖ-Ġhtiyaç Hissetme, 9 = PPYATÖ- Sosyal 

Kabul, 10 = ÇBASDÖ-Aile, 11 = ÇBASDÖ-ArkadaĢlar, 12 = ÇBASDÖ-Özel Bir Ġnsan, 13 = 

RHĠDÖ-YabancılaĢma,14 = RHĠDÖ-Kalıp Yargıların Onaylanması, 15 = RHĠDÖ-Algılanan 

Ayrımcılık, 16 = RHĠDÖ-Sosyal Geri Çekilme, 17 = RHĠDÖ-Damgalanmaya KarĢı Direnç 
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Tablo 4b. ÇalıĢmanın DeğiĢkenleri Arasındaki Pearson Korelasyon Katsayıları (devam) 

 10 11 12 13 14 15 16 17 

1 -.08 -.38
***

 -.23
***

 .54
***

 .31
***

 .26
***

 .47
***

 .03 

2 -.15
*
 -.31

***
 -.20

***
 .56

***
 .47

***
 .46

***
 .58

***
 -.03 

3 -.09 -.15
**

 -.06 .32
***

 .34
***

 .32
***

 .36
***

 -.08 

4 .09 -.08 .04 .21
***

 .24
***

 .24
***

 .22
***

 .02 

5 .03 -.25
***

 -.08 .34
***

 .28
***

 .30
***

 .42
***

 .03 

6 -.15
*
 -.29

***
 -.20

***
 .43

***
 .31

***
 .30

***
 .46

***
 -.02 

7 .36
***

 -.01 .17
**

 .23
***

 .01 .04 .12
*
 -.10 

8 .11
*
 .07 .21

***
 .04 .13

*
 .15

**
 .18

***
 -.08 

9 .06 -.01 .01 .26
***

 .29
***

 .24
***

 .27
***

 .07 

10 1 .41
***

 .48
***

 -.15
**

 -.06 -.15
**

 -.17
**

 -.11
*
 

11  1 .68
***

 .-40
***

 -.18
**

 -.23
**

 -.32
***

 -.14
*
 

12   1 -.36
***

 -.19
**

 -.19
***

 -.25
***

 -.14* 

13    1 .68
***

 .63
***

 .79
***

 -.05 

14     1 .67
***

 .73
***

 -.11 

15      1 .75
***

 -.19
***

 

16       1 -.14
*
 

17        1 

Not 1. *  p< .05, ** p<.01, *** p<.001;  Not 2. 1 = YBOKÖ-Öz Değerlendirme, 2 = KSE, 3 = 

DEK-Olabilirlik, 4 = DEK-Ahlak, 5 = PPYATÖ-KiĢilerarası Açıklık, 6 = PPYATÖ-Zorlanma, 7 

= PPYATÖ-DanıĢmaya Olan Ġnanç, 8 = PPYATÖ-Ġhtiyaç Hissetme, 9 = PPYATÖ- Sosyal 

Kabul, 10 = ÇBASDÖ-Aile, 11 = ÇBASDÖ-ArkadaĢlar, 12 = ÇBASDÖ-Özel Bir Ġnsan, 13 = 

RHĠDÖ-YabancılaĢma,14 = RHĠDÖ-Kalıp Yargıların Onaylanması, 15 = RHĠDÖ-Algılanan 

Ayrımcılık, 16 = RHĠDÖ-Sosyal Geri Çekilme, 17 = RHĠDÖ-Damgalanmaya KarĢı Direnç 
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3.3. YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin Psikometrik Özelliklerinin Ġncelenmesi  

3.3.1. Geçerlilik Analizlerinin Sonuçları 

 YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin alt boyutlarına yönelik bir inceleme 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte, aynı yapı formatına sahip olan YBOKÖ-Uzman 

Değerlendirmesi için, Goodman (1989) Obsesyon ve Kompulsiyon alt boyutlarını içeren 

iki faktörlü model önermiĢ; fakat çeĢitli çalıĢmalarda farklı faktör sayıları (ör. McKay, 

Neziroğlu, Stevens ve Yaryura-Tobias, 1998) ya da farklı alt boyutlar (ör. Amir, Foa ve 

Coles, 1997) belirlenmiĢtir. Ayrıca farklı modeller için yapılan doğrulayıcı faktör analizi 

sonuçlarının gösterdiği uyum indeksleri, önerilen modellerin veriye uygunluğunun 

yeterli olmadığını göstermiĢtir (Deacon, Jonathan ve Abromowitz, 2005). ÇalıĢma 

bulgularının, faktör sayısı ve yapısına yönelik tutarsız sonuçları göz önünde 

bulundurularak, bu çalıĢmada açımlayıcı faktör analizi yapılmıĢtır.  

 10 maddelik YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin faktör yapısını incelemek için 

Temel BileĢenler Analizi (Principal Component Analysis) kullanılmıĢtır. Hem daha 

önceki çalıĢmalarda ölçeğin faktörleri arasındaki korelasyonun (ör. Amir, Foa ve Coles, 

1997); hem de ölçek maddelerinin birbirleri ile korelasyonun yüksek olması (korelasyon 

katsayısı .50 ile .90 arasında değiĢmektedir) nedeniyle, bu analizde oblimin 

dönüĢtürmesi kullanılmıĢtır. Verinin (N = 328) uygunluğunu gösteren KMO (Kaiser-

Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy) indeksi .91 ve Barlett‟s Ki-Kare değeri 

3336.93, p < .001 olarak bulunmuĢtur. Bu yüksek değerler, verinin açımlayıcı faktör 

analizi için mükemmel uyumunu belirtmektedir. Analiz sonuçlarına göre, ölçeğin 1‟den 

büyük olan tek öz değere (eigenvalues) sahip olduğu ve bu değerin tek baĢına toplam 

varyansın % 70.76‟sını açıkladığını bulunmuĢtur. Scree-plot da bu tek faktörlü ölçek 
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yapısı ile tutarlı sonuç vermiĢtir. Ölçek maddelerinin, tek faktörlü yapı için yükleri 

incelendiğinde değerlerin .74 ile .88 arasında olduğu gözlenmiĢtir. Elde edilen bu 

sonuçlara göre, obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin Ģiddetini değerlendiren tek 

faktörlük ölçeğin, yapı geçerliliğinin uygun olduğu bulunmuĢtur. Analiz sonuçlarına 

yönelik detaylı bilgi Tablo 5‟te verilmiĢtir. 

Tablo 5. YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin Temel BileĢenler Analizi‟nden Elde Edilen 

Faktör Yükleri 

Ölçek Maddeleri Ort. SS 
Faktör 

Yükleri 

Obsesif düĢüncelerle geçen zaman 1.76 1.18 .82 

Obsesif düĢüncelerin yaĢamı etkilemesi 1.45 1.02 .84 

Obsesif düĢüncelerin neden olduğu rahatsızlık 

hissi 
1.65 1.15 .87 

Obsesif düĢüncelere direnç gösterme 1.29 1.13 .74 

Obsesif düĢüncelerin üzerindeki kontrol derecesi 1.72 1.24 .88 

Kompulsif davranıĢlar için harcanan zaman 1.59 1.13 .85 

Kompulsif davranıĢların yaĢamı etkilemesi 1.38 1.09 .87 

Kompulsif davranıĢların neden olduğu 

rahatsızlık hissi 
1.56 1.17 .89 

Kompulsif davranıĢlara direnç gösterme 1.31 1.20 .77 

Kompulsif davranıĢlar üzerindeki kontrol 1.61 1.28 .87 

 

 

 



57 
 

 Bizim çalıĢmamızda YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin tek faktörlü bir yapıyı 

desteklediği bulgusuna ulaĢılmıĢ olsa da, ayrıĢan ve yakınsak geçerliliği için yapılan 

analiz sonuçlarını ölçeğin orjinalindeki alt boyutlar ile kıyaslayabilmek adına bulgular 

alt boyutlar bazında verilmiĢtir.  

 YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin ayrıĢan (discriminant) geçerliliğini test etmek 

için, OKB tanısına sahip klinik örneklem ile (n = 117) klinik olmayan örneklemin (n = 

211) tüm ölçek ve ölçek alt boyutlarından aldıkları puanlar bağımsız gruplar için t–test 

analizi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Analiz sonuçlarına ait detaylı bilgiler Tablo 6‟da 

verilmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre, klinik örneklem grubuna ait Obsesyon ve 

Kompulsiyon alt boyutlarının ve toplam ölçeğin ortalaması, klinik olmayan örneklem 

grubununkilere kıyasla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur.  

 

Tablo 6. Klinik Örneklem ile Klinik Olmayan Örneklemin, YBOKÖ-Öz Değerlendirme 

için Ortalama, Standart Sapma Değerleri ve T-Test Analizi KarĢılaĢtırmaları 

 KÖ KOÖ  

 Ort. SS Ort. SS T Sd P 

Obsesyon 11.11 4.12 6.08 4.51 9.77 326 .001 

Kompulsiyon 10.31 4.73 5.86 4.69 8.22 326 .001 

Toplam Ölçek 21.43 8.47 11.93
 

8.81
 

9.48 326 .001 

Not: KÖ = Klinik Örneklem (n = 117), KOÖ = Klinik Olmayan Örneklem 211 (n = 211). 

 Ölçeğin yakınsak (convergent) geçerliliğini test etmek için, OKB tanısına sahip 

klinik örneklemden bir kısım katılıcının (n = 56, Ort.yaş = 32.6, SSyaş  = 9.85) kendi 

doldurdukları YBOKÖ-Öz Değerlendirme ile yarı yapılandırılmıĢ bir görüĢmeyle 

uygulanan YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi‟nden aldıkları puanların korelasyonuna 

bakılmıĢtır. Katılımcıların her iki değerlendirmeden aldıkları puanlara iliĢkin detaylı 

bilgi Tablo 7‟de verilmiĢtir. Korelasyon analizi sonuçlarına göre, YBOKÖ-Öz 
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Değerlendirme ve YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi arasında, Obsesyon alt ölçeğinde (r 

= .93, p < .001) ve Kompulsiyon alt ölçeğinde (r = .90, p < .001) ve toplam ölçek 

puanları arasında (r = .94, p < .001) pozitif yönlü bir korelasyon vardır (bakınız Tablo 

8).  

Tablo 7. YBOKÖ-Öz Değerlendirme ve YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi için 

Ortalama, Standart Sapma Değerleri  

 N Ort. SS En DüĢük  

-Yüksek 

Puan 

YBOKÖ-Öz Değerlendirme     

Obsesyon 56 10.76 4.63 2-20 

Kompulsiyon 56 10.10 5.09 0-19 

Toplam Ölçek 56 20.87 9.38 3-39 

YBOKÖ-Uzman 

Değerlendirmesi 

    

Obsesyon 56 11.46 4.54 1-19 

Kompulsiyon 56 11.01 4.86 0-19 

Toplam Ölçek 56 22.48 9.11 2-38 

 

 

 

 Tablo 8. YBOKÖ-Öz Değerlendirme Ġle YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi Ölçek ve 

Alt Ölçekleri Arasındaki Pearson Korelasyon Analizi Sonuçları 

 1 2 3 4 5 6 

1 1 .86
*** 

.96
*** 

.93
*** 

.82
*** 

.91
*** 

2  1 .97
*** 

.87
*** 

.90
*** 

.92
*** 

3   1 .93
*** 

.90
*** 

.94
*** 

4    1 .87
*** 

.97
*** 

5     1 .97
*** 

6      1 

Not 1: 
***  

p < .001; Not 2: 1 = YBOKÖ-Öz Değerlendirme-Obsesyon, 2 = YBOKÖ-Öz 

Değerlendirme-Kompulsiyon, 3 = YBOKÖ-Öz Değerlendirme-Toplam, 4 = YBOKÖ-Uzman 

Değerlendirmesi-Obsesyon, 5 = YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi-Kompulsiyon, 6 = YBOKÖ-

Uzman Değerlendirmesi-Toplam 
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3.3.2. Güvenirlik Analizleri Sonuçları 

 YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin iç tutarlılık analizleri için OKB tanısı alan ( n = 

117) ve herhangi bir tanıya sahip olmayan katılımcıların (n = 211) verileri birlikte dahil 

edilmiĢtir. Ölçeğe ait psikometrik özeliklerle ilgili olarak tüm ölçek ve Goodman (1989) 

önerdiği alt boyutların iç tutarlılığını hesaplamak için Cronbach alfa katsayıları 

hesaplanmıĢ ve madde-toplam korelasyon aralığı belirtilmiĢtir. Analiz sonuçlarına ait 

detaylı bilgiler Tablo 9‟da verilmiĢtir. Elde edilen Cronbach alfa değerleri Nunally 

(1978) tarafından önerilen aralıklara göre değerlendirildiğinde (Cronbach alfa ≥ 70 ise 

“kabul edilebilir”, ≥ 80 ise “iyi”, ≥ . 90 ise “mükemmel”), ölçeğin Toplam ölçek ve 

Kompülsiyon alt boyutu iki grup içinde mükemmel iç tutarlılığa sahiptir. Obsesyon alt 

boyutu ise klinik örneklem için iyi, klinik olmayan örneklem için de yine mükemmel iç 

tutarlılık değerine sahiptir. 

 Toplam ölçek (10 madde), Obsesyon (5 madde) ve Kompülsiyon (5 madde) alt 

boyutları için madde toplam korelasyon aralığına bakıldığında, her iki grup içinde 

maddelerin yüksek korelasyon katsayısına sahip olduğu bulunmuĢtur. Ayrıca, herhangi 

bir madde çıkarıldığında tüm ölçeğin ve alt boyutlarının iç tutarlılık katsayısında bir 

değiĢiklik gözlenmemiĢtir. Daha önce belirtilmiĢ olduğu gibi YBOKÖ-Öz 

Değerlendirme‟nin tek faktörlü bir yapıyı desteklediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Güvenirlik 

analizi sonuçlarını ölçeğin orjinalindeki alt boyutlar ile kıyaslayabilmek adına bulgular 

alt boyutlar bazında verilmiĢtir.  
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Tablo 9. YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin Güvenirlik Analizi Sonuçları 

 Güvenirlik Katsayısı 

(alpha) 

Madde-Toplam 

Korelasyon Aralığı 

 KÖ KOÖ KÖ KOÖ 

Obsesyon .86 .90 .55 - .79 .63 - .83 

Kompulsiyon .91 .91 .66 - .84 .51 - .77 

Toplam .94 .94 .60 - .81 .69 - .82 

Not: KÖ = Klinik Örneklem (n = 117), KOÖ = Klinik Olmayan Örneklem 211 (n = 211). 

 YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin iki alt boyutunun ve toplam ölçeğin iç tutarlığını 

incelemek amacıyla, alt boyutlar (Obsesyon ve Kompulsiyon) ve toplam ölçek arasında 

korelasyon katsayıları her iki örneklem grubu içinde hesaplanmıĢtır. Her iki örneklem 

içinde, alt boyutlar birbirleri ile ve alt boyutlar toplam ölçek ile anlamlı olarak iliĢkili 

bulunmuĢtur. Analiz sonuçlarına ait detaylı bilgiler Tablo 10‟da verilmiĢtir. 

 

Tablo 10. YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin Alt Boyutlar ve Toplam Ölçek Arası 

Korelasyon Katsayıları 

 Obsesyon Kompulsiyon Toplam Ölçek 

Klinik Örneklem ( n= 117)    

Obsesyon 1   

Kompülsiyon .83
*** 

1  

Toplam Ölçek .95
*** 

.96
*** 

1 

Klinik Olmayan Örneklem    

(n= 117) 

   

Obsesyon 1   

Kompülsiyon .83
*** 

1  

Toplam Ölçek .95
*** 

.96
*** 

1 

Not: 
***  

p < .001 
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3.4. Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumu, ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanma 

ve Algılanan Sosyal Desteğin Gruplara Bağlı Farklılıkların Ġncelenmesi 

 Profesyonel psikolojik yardım arama tutumunun, ruhsal hastalıkların 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmasının ve algılanan sosyal desteğin gruplar (OKB, OKB 

Belirti ve Kontrol) arasında anlamlı olarak farklılaĢıp farklılaĢmadığını incelemek için 

Tek Yönlü MANOVA yapılmıĢtır. 

3.4.1. Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumunun Grup DeğiĢkeni 

Açısından KarĢılaĢtırılması 

 Katılımcıların dahil oldukları gruba (OKB, OKB Belirti, Kontrol) göre 

Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumu Ölçeğinin (PPYATÖ) alt boyutlarının 

(KiĢilerarası Açıklık, Zorlanma, DanıĢmaya Olan Ġnanç, Ġhtiyaç Hissetme, Sosyal 

Kabul) farklılaĢıp farklılaĢmadığını incelemek için Tek Yönlü MANOVA yapılmıĢtır. 

Analiz sonuçları, dahil olunan grubun psikolojik yardım arama tutumu düzeyi üzerinde 

anlamlı bir etkisi olduğunu göstermiĢtir [ Wilks' λ = .62; Multivariate F (10, 642) = 

17.54, p < .001, η2 = .21 ]. 

 Buna göre bir sonraki adımda, yardım arama tutumunun hangi alt boyutlarının 

gruplara göre farklılaĢtığını incelemek için Bonferroni düzeltmesiyle tek değiĢkenli 

(univariate) analizlere bakılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesine göre, tek değiĢkenli analizler 

için .01‟in (alpha değerinin ölçek alt boyutu sayısına bölünmesi ile bulunmuĢtur, yani 

.05/5 = .01) altındaki alpha değerleri dikkate alınmıĢtır. Düzeltmeden sonraki analiz 

sonuçlarına göre; KiĢilerarası Açıklık boyutunun gruplara göre anlamlı olarak 

farklılaĢtığı bulunmuĢtur [F (2, 325) = 18.51, p < .001, η2 = .10]. OKB Grubu (Ort = 

34.28) ve OKB Belirti Grubu‟ndaki katılımcıların (Ort = 37.99), Kontrol Grubu‟dakilere 
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(Ort = 26.45) göre daha az kendini açma ve özel bilgileri baĢkasıyla paylaĢma 

eğiliminde oldukları gözlenmiĢtir. Bununla birlikte OKB Grubu ve OKB Belirti Grubu 

kendini açma anlamında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

 Ġkinci olarak, Zorlanma boyutunun da gruplara göre anlamlı olarak farklılaĢtığı 

gözlenmiĢtir [F (2, 325) = 39.94, p < .001, η2 = .20]. Sonuçlara göre; OKB Belirti 

Grubu‟ndaki katılımcılar (Ort = 14.43), OKB Grubu‟ndaki (Ort = 11.58) ve Kontrol 

Grubu‟ndaki (Ort = 6.55) katılımcılara göre psikolojik yardım arama konusunda en az 

zorlanma belirtmiĢlerdir. Ayrıca, OKB Grubu‟ndaki katılımcıların ise Kontrol 

Grubu‟ndakilere göre daha az zorlanma yaĢadıkları gözlenmiĢtir. 

 Üçüncü alt boyut olan DanıĢmaya Olan Ġnanç düzeyi de, gruplara göre anlamlı 

olarak farklılaĢmıĢtır  [F (2, 325) = 29.45, p < .001, η2 = .15]. Sonuçlara göre; 

profesyonel kaynaklara olan inanç ve yardım aramanın normal karĢılamasının en yüksek 

olduğu grup OKB Grubu‟dur (Ort = 34.23). Bununla birlikte OKB Belirti Grubu‟ndaki 

katılımcıların (Ort = 28.72) Kontrol Grubu‟ndaki katılımcılara (Ort = 25.42) göre 

psikolojik yardım arama sürecinde profesyonel kaynaklara daha fazla inandıkları 

gözlenmiĢtir. 

 Bir diğer alt boyut olan Ġhtiyaç Hissetme düzeyinde de gruplara göre anlamlı fark 

bulunmuĢtur [F (2, 325) = 9.65, p < .001, η2 = .06]. Sonuçlara göre; OKB Belirti 

Grubu‟ndaki katılımcıların (Ort = 17.83), psikolojik yardım aramaya eĢit düzeyde 

ihtiyaç hisseden OKB Grubu‟ndaki (Ort = 14.09) ve Kontrol Grubu‟ndaki (Ort = 14.70) 

katılımcılara göre daha az ihtiyaç hissettikleri gözlenmiĢtir. 
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Tablo 11. Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumlarının Gruplar Açısından 

KarĢılaĢtırılması  

                                           Multivariate Univariate 

K
a

y
n

a
k

 

W
ilk

s' λ
 

 F
 

S
d

 

η
2

 

 F
 

S
d

 

η
2

 

 

GRUP .62 17.54
**

 10,642 .21 - - - 

PPYATÖ-KiĢilerarası 

Açıklık            - - - - 18.51
** 

2,325 .10 

PYATÖ-Zorlanma                            - - - - 39.94
**

 2,325 .20 

PPYATÖ-DanıĢmaya 

Olan Ġnanç       - - - - 29.45
**

 2,325 .15 

PPYATÖ-Ġhtiyaç 

Hissetme                
- - - - 9.65

**
 2,325 .06 

PPYATÖ- Sosyal Kabul - - - - 1.14 2,325 .01 

Not 1:PPYATÖ: Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumları Envanteri; Not 2: 
**

 p < .001 

Tablo 12. Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumlarının Gruplara Göre 

Ortalamaları 

 
OKB Grubu OKB Belirti Grubu Kontrol Grubu 

PPYATÖ-KiĢilerarası 

Açıklık            34.28a 37.99a 26.45b 

PYATÖ-Zorlanma                            11.58a 14.43b 6.55c 

PPYATÖ-DanıĢmaya 

Olan Ġnanç       34.23a 28.72b 25.42c 

PPYATÖ-Ġhtiyaç 

Hissetme                
14.09a 17.83b 14.70a 

Not 1:  PPYATÖ: Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumları Envanteri; Not 2: Her alt 

boyut için aynı harfi paylaĢmayan ortalamalar birbiri ile anlamlı olarak farklılaĢmaktadır 
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ġekil 4. Gruplara Göre KiĢilerarası Açıklık Boyutu Ortalamaları 
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ġekil 5. Gruplara Göre Zorlanma Boyutu Ortalamaları 
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ġekil 6. Gruplara Göre DanıĢmaya Olan Ġnanç Boyutu Ortalamaları 
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ġekil 7. Gruplara Göre Ġhtiyaç Hissetme Boyutu Ortalamaları 
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3.4.2. ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanmanın Grup DeğiĢkeni Açısından KarĢılaĢtırılması 

 Katılımcıların dahil oldukları gruba (OKB, OKB Belirti, Kontrol) göre Ruhsal 

Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği‟nin (RHĠDÖ) alt boyutlarının 

(YabancılaĢma, Kalıp Yargıların Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık, Sosyal Geri 

Çekilme, Damgalanmaya KarĢı Direnç) farklılaĢıp farklılaĢmadığını incelemek için Tek 

Yönlü MANOVA yapılmıĢtır. Analiz sonuçları, dahil olunan grubun içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu göstermektedir [ Wilks' λ = 

.60; F (10, 642) = 18.78, p < .001, η2 = .23 ]. 

 Çok değiĢkenli (Multivariate) analizden sonra Bonferroni düzeltmesiyle dahil 

olunan grubun temel etkisini incelemek için tek değiĢkenli (univariate) analizler 

incelenmiĢtir. Bonferroni düzeltmesine göre, tek değiĢkenli analizler için .01‟in (alpha 

değerinin ölçek alt boyutu sayısına bölünmesi ile bulunmuĢtur, yani .05/5 = .01) 

altındaki alpha değerleri dikkate alınmıĢtır. Düzeltmeden sonraki analiz sonuçlarına 

göre; YabancılaĢma boyutunun gruplara göre anlamlı olarak farklılaĢtığı gözlenmiĢtir [F 

(2, 325) = 52.38, p < .001, η2 = .24]. OKB Grubu‟ndaki katılımcıların (Ort = 13.75) 

OKB Belirti Grubu‟ndaki (Ort = 10.70) ve Kontrol Grubu‟ndaki (Ort = 8.39) 

katılımcılara göre daha fazla yabancılaĢma hissettikleri gözlenmiĢtir. Ayrıca, OKB 

Belirti Grubu‟ndaki katılımcılar da, Kontrol Grubu‟ndaki katılımcılardan anlamlı olarak 

daha fazla yabancılaĢma hissettiklerini belirtmiĢlerdir. 

 Ġkinci olarak, Kalıp Yargıların Onaylanması‟nda da gruplara göre anlamlı fark 

bulunmuĢtur [F (2, 325) = 6.70, p ≤ .001, η2 = .04]. Sonuçlara göre; OKB Grubu‟ndaki 

(Ort = 13.42) ve OKB Belirti Grubu‟ndaki (Ort = 13.39) katılımcıların eĢit düzeyde ve 
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Kontrol Grubu‟ndaki katılımcılara (Ort = 11.68) göre daha fazla düzeyde ruhsal 

hastalıklar konusundaki kalıp yargıları onayladıkları gözlenmiĢtir. 

 Üçüncü olarak, Algılanan Ayrımcılık düzeyinin gruplara göre anlamlı olarak 

farklılaĢtığı gözlenmiĢtir [F (2, 325) = 5.10, p < .01, η2 = .03]. Sonuçlar, OKB Belirti 

Grubu‟ndaki (Ort = 9.31) katılımcılarda, Kontrol Grubu‟ndaki (Ort = 7.80) katılımcılara 

göre, ruhsal bir hastalık nedeniyle toplumdan dıĢlanacaklarına olan inancın daha fazla 

olduğunu göstermiĢtir. Bununla birlikte OKB Grubu (Ort = 8.82) algılanan ayrımcılık 

açısından, diğer gruplarla anlamlı olarak farklılaĢmamıĢtır. 

 Son olarak, Sosyal Geri Çekilme açısından gruplara göre anlamlı fark 

bulunmuĢtur [F (2, 325) = 21.57, p < .001, η2 = .12]. Kontrol Grubu‟ndaki (Ort = 8.87) 

katılımcılar, OKB Grubu‟ndaki (Ort = 12.05) ve OKB Belirti Grubu‟ndaki (Ort = 11.82) 

katılımcılara göre daha az sosyal geri çekilme kaydetmiĢlerdir. Bununla birlikte, OKB 

Grub‟u ve OKB Belirti Grub‟u arasında, sosyal geri çekilme açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. 
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Tablo 13. Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanmasının Gruplar Açısından 

KarĢılaĢtırılması 

                                           Multivariate Univariate 

  

K
a

y
n

a
k

 

W
ilk

s' λ
 

 F
 

S
d

 

η
2

 

 F
 

S
d

 

η
2

 

 

GRUP .60 18.78
**

 10, 642 .23 - - - 

RHĠDÖ-YabancılaĢma                             - - - - 52.38
**

 2,325 .24 

RHĠDÖ-Kalıp Yargıların 

Onaylanması   - - - - 6.70
**

 2,325 .04 

RHĠDÖ-Algılanan 

Ayrımcılık                 - - - - 5.10
*
 2,325 .03 

RHĠDÖ-Sosyal Geri 

Çekilme                  
- - - - 21.57

**
 2,325 .12 

RHĠDÖ-Damgalanmaya 

KarĢı Direnç     - - - - 1.49 2,325 .01 

Not 1: RHĠDÖ: Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği; Not 2: * p < .01, ** 

p < .001 

Tablo 14. Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanmasının Gruplara Göre 

Ortalamaları 

 

OKB Grubu OKB Belirti Grubu Kontrol Grubu 

RHĠDÖ-YabancılaĢma                                           13.75a                                  10.70b                                                8.39c 

RHĠDÖ-Kalıp Yargıların 

Onaylanması                  
13.42a                                  13.39a                                                11.68b 

RHĠDÖ-Algılanan 

Ayrımcılık                                
8.82ab                                    9.31b                                                7.80a 

RHĠDÖ-Sosyal Geri 

Çekilme                                 
12.05a                                  11.82a                                                8.87b 

Not 1:  RHĠDÖ: Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği; Not 2: Her alt boyut 

için aynı harfi paylaĢmayan ortalamalar birbiri ile anlamlı olarak farklılaĢmaktadır 
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ġekil 8. Gruplara Göre YabancılaĢma Boyutu Ortalamaları 
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ġekil 9. Gruplara Göre Kalıp Yargıların Onaylanması Boyutu Ortalamaları 
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ġekil 10. Gruplara Göre Algılanan Ayrımcılık Boyutu Ortalamaları 
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ġekil 11. Gruplara Göre Sosyal Geri Çekilme Boyutu Ortalamaları 
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3.4.3. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Desteğin Grup DeğiĢkeni Açısından 

KarĢılaĢtırılması 

 Katılımcıların dahil oldukları grubun (OKB, OKB Belirti, Kontrol) Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği‟nin (ÇBASDÖ) Aile, ArkadaĢlar, Özel Bir Ġnsan alt 

boyutları açısından farklılaĢıp farklılaĢmadığını incelemek için Tek Yönlü MANOVA 

yapılmıĢtır. Analiz sonuçları, dahil olunan grubun algılanan sosyal destek düzeyi 

üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu göstermektedir [ Wilks' λ = .84; F (6, 646) = 9.92, p 

< .001, η2 = .08 ]. 

 Buna göre bir sonraki adımda, sosyal desteğin hangi alt boyutlarının gruplara 

göre farklılaĢtığını incelemek için Bonferroni düzeltmesiyle tek değiĢkenli (univariate) 

analizlere bakılmıĢtır. Bonferroni düzeltmesine göre, tek değiĢkenli analizler için .016‟in 

(alpha değerinin ölçek alt boyutu sayısına bölünmesi ile bulunmuĢtur, yani .05/3 = .016) 

altındaki alpha değerleri dikkate alınmıĢtır. Düzeltmeden sonraki analiz sonuçlarına 

göre; sosyal desteğin ArkadaĢ boyutu gruplara göre anlamlı olarak farklılık göstermiĢtir 

[F (2, 325) = 23.18, p < .001, η2 = .12]. Kontrol grubundaki (Ort = 22.07) katılımcıların 

arkadaĢlarından algıladıkları destek, OKB Grubu‟ndaki (Ort = 15.81) ve OKB Belirti 

Grubu‟ndaki (Ort = 17.07) katılımcılara göre daha fazladır. Bununla birlikte, OKB 

Grubu ve OKB Belirti Grubu arasında arkadaĢ desteği açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. 

 Ayrıca, sosyal destek kaynaklarından Özel Bir Ġnsan boyutunda gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmuĢtur [F (2, 325) = 6.31, p < .01, η2 = .04]. Kontrol Grubu‟ndaki 

(Ort = 20.01) katılımcıların hayatlarındaki özel bir insandan algıladıkları destek, OKB 

Grubu‟ndaki (Ort = 16.32) ve OKB Belirti Grubu‟ndaki (Ort = 16.89) katılımcılarınkine 
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göre anlamlı olarak daha fazladır. Bununla birlikte, OKB Grubu ve OKB Belirti Grubu 

arasında özel birinin desteği açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

Tablo 15. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Desteğin Gruplar Açısından KarĢılaĢtırılması 

                                           Multivariate Univariate 

  K
a

y
n

a
k

 

W
ilk

s' λ
 

 F
 

S
d

 

η
2

 

 F
 

S
d

 

η
2

 

 

GRUP .84             9.92
**

           6, 646       .08 - - - 

ÇBASDÖ-Aile                            - - - - 2.94                   2,325 .02 

ÇBASDÖ-ArkadaĢlar                  - - - -    23.18
**

 2,325 .12 

ÇBASDÖ-Özel Bir Ġnsan            - - - - 6.31
*
 2,325 .04 

Not 1: ÇBASDÖ:  Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği; Not 2: * p < .01, ** p < .001 

 

Tablo 16. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Desteğin Gruplara Göre Ortalamaları 

 

OKB Grubu OKB Belirti Grubu Kontrol Grubu 

ÇBASDÖ-ArkadaĢlar                                              15.81a                                   17.07a                                           22.07b 

ÇBASDÖ-Özel Bir 

Ġnsan                                        
16.32a                                    16.89a                                          20.01b 

Not 1:  ÇBASDÖ: Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği; Not 2: Her alt boyut için aynı 

harfi paylaĢmayan ortalamalar birbiri ile anlamlı olarak farklılaĢmaktadır 
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ġekil 12. Gruplara Göre ArkadaĢlar Boyutu Ortalamaları 
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ġekil 13. Gruplara Göre Özel Bir Ġnsan Boyutu Ortalamaları 
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3.5. Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanmayı Yordayan Faktörler 

 OKB tanısı almıĢ olan kiĢilerde (n = 117) içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı 

yordayan faktörleri incelemek için 5 farklı hiyerarĢik regresyon analizi yapılmıĢtır. Bu 

analizlerdeki bağımlı değiĢkenler; Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması 

Ölçeği‟nin (RHĠDÖ) alt boyutları olan YabancılaĢma, Kalıp Yargıların Onaylanması, 

Algılanan Ayrımcılık, Sosyal Geri Çekilme, Damgalanmaya KarĢı Direnç‟tir. Bağımsız 

değiĢkenler regresyon denklemine 3 basamakta girilmiĢtir. Ġlk basamakta olası etkilerini 

kontrol edebilmek için cinsiyet, yaĢ, eğitim ve SED demografik değiĢkenleri regresyon 

denklemine aĢamalı yöntem kullanılarak alınmıĢtır. Demografik değiĢkenlerin olası 

etkisi kontrol edildikten sonra; ikinci basamakta obsesif kompulsif bozukluğun içeriği 

(DEK-Olabilirlik ve DEK-Ahlak), Ģiddeti (YBOKÖ-Öz Değerlendirme) ve OKB 

dıĢındaki psikolojik semptomlar (Kısa Semptom Envateri‟nin) değiĢkenleri aĢamalı 

yöntem kullanılarak denkleme girilĢmiĢtir. Son olarak, üçüncü basamakta algılanan 

sosyal destek (Aile, ArkadaĢ ve Özel Bir Ġnsan) regresyon denklemine yine aĢamalı 

yöntemle alınmıĢtır. 

3.5.1. YabancılaĢma‟yı Yordayan Faktörler 

 Ġlk regresyon analizinde YabancılaĢma‟yı yordayan faktörler incelenmiĢtir ve 

demografik değiĢkenler arasında sadece eğitim durumu (β = -.24, t (115) = -2.61, p ≤ 

.01, pr = -.24) regresyon denklemine girmiĢ ve tek baĢına varyansın % 6‟sını 

açıklamıĢtır, Fdeğişimi (1,115) = 6.80, p ≤ .01. Ġkinci basamakta, OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomlar (β = .53, t (114) = 6.92, p < .001, pr = .53) denkleme girmiĢtir ve açıklanan 

varyansı % 33‟e yükseltmiĢtir, Fdeğişimi (1,114) = 47.85, p < .001. Üçüncü olarak, OKB 

belirtilerinin Ģiddeti (β = .21, t (113) = 2.25, p < .05, pr = .17) denkleme girmiĢtir ve 
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açıklanan varyans % 36‟ya yükselmiĢtir, Fdeğişimi (1,113) = 5.04, p < .05. Son olarak, özel 

bir insandan algılanan sosyal destek (β = -.38, t (112) = -5.32,  p < .001,    pr = -.36)  

denkleme girmiĢtir ve açıklanan toplam varyansı % 49‟a yükselmiĢtir, Fdeğişimi (1,112) = 

28.29, p < .001. 

 Bu sonuçlara göre OKB‟nin Ģiddeti ve OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar 

artıkça yabancılaĢma artarken; eğitim düzeyi arttıkça ve özel bir insandan algılanan 

destek artıkça yabancılaĢma azalmaktadır. 

 

Tablo 17. YabancılaĢma‟nınYordayıcıları  

 

Fdeğişimi Sd Β 

t 

(grup 

içi) 

Pr R
2 

I.Basamak: Demografik 

DeğiĢkenler 

      

Eğitim Durumu 6. 80
**

       1,115 -.24         -2.61
**

    
 
-.24        .06 

II.Basamak: Semptomlarla 

ĠliĢkili DeğiĢkenler 

      

OKB DıĢındaki Psikolojik 

Semptomlar (KSE) 

47.85
***

 1,114 .53      6.92
***

   .53 .33 

YBOKÖ-Öz Değerlendirme 5.04
*
          1,113 .21          2.25

* 
        .17         .36 

III.Basamak: Algılanan Sosyal 

Destek 

      

Özel Bir Ġnsan (ÇBASDÖ-Özel) 28.29
*** 

     1,112 -.38        -5.32
***

    -.36        .49 

Not 1: 
*
 p < .05, 

**
 p < .01, 

*** 
p < .001; Not 2: KSE = Kısa Semptom Envanteri, YBOKÖ-Öz 

Değerlendirme = Yale Brown Obsesyon Kompülsiyon Ölçeği Kendi Kendini Değerlendirme 

Formu, ÇBASDÖ = Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 
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3.5.2. Kalıp Yargıların Onaylanması‟nı Yordayan Faktörler 

 Ġkinci regresyon analizinde Kalıp Yargıların Onaylanması‟nı yordayan faktörler 

incelenmiĢtir ve demografik değiĢkenler arasında sadece eğitim durumu (β = -.19, t 

(115) = -2.07, p < .05, pr = -.19) regresyon denklemine girmiĢ ve tek baĢına varyansın % 

4‟ünü açıklamıĢtır, Fdeğişimi (1,115) = 4.29, p < .05. Ġkinci basamakta, OKB dıĢındaki 

psikolojik semptomlar (β = .57, t (114) = 7.45, p < .001, pr = .56) denkleme girmiĢtir ve 

açıklanan toplam varyansı % 35‟e yükseltmiĢtir, Fdeğişimi (1,114) = 55.55, p < .001). Son 

olarak, özel birinden algılanan sosyal destek (β = -.22, t (113) = -2.90, p < .01, pr = -.21)  

denkleme girmiĢtir ve açıklanan toplam varyans % 40‟a yükselmiĢtir, Fdeğişimi (1,113) = 

8.40, p < .01. 

 Sonuçlara göre katılımcıların OKB dıĢındaki psikolojik semptomları artıkça, 

bununla birlikte, eğitim düzeyi ile özel birinden algılanan sosyal destek azaldıkça ruhsal 

hastalıklarda içselleĢtirilmiĢ damgalanmaya yönelik kalıp yargıların onaylanmasının da 

arttığı görülmüĢtür. 
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Tablo 18. Kalıp Yargıların Onaylanması‟nın Yordayıcıları 

 

Fdeğişimi Sd Β 

t 

(grup 

içi) 

pr R
2 

I.Basamak: Demografik 

DeğiĢkenler 

      

Eğitim Durumu 4. 29
*
            1,115 -.19         -2.07

*
    

 
-.19        .04 

II.Basamak: Semptomlarla 

ĠliĢkili DeğiĢkenler 

      

OKB DıĢındaki Psikolojik 

Semptomlar (KSE) 

55.55
***

        1,114 .57          7.45
***

   .56 .35 

III.Basamak: Algılanan Sosyal 

Destek 

      

Özel Bir Ġnsan (ÇBASDÖ-Özel) 8.40
**

           1,113 -.22         -2.90
**

   -.21        .40 

Not 1: 
*
 p < .05, 

**
 p < .01, 

*** 
p < .001; Not 2: KSE = Kısa Semptom Envanteri, ÇBASDÖ = 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

 

3.5.3. Algılanan Ayrımcılık‟ı Yordayan Faktörler 

 Üçüncü regresyon analizinde ruhsal hastalıklarda içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla 

ilgili Algılanan Ayrımcılık‟ı yordayan faktörler incelenmiĢtir. Demografik 

değiĢkenlerden ilk olarak, SED (β = .28, t (115) = 3.09, p < .01, pr = .28) regresyon 

denklemine girmiĢ ve tek baĢına varyansın % 8‟ini açıklamıĢtır, Fdeğişimi (1,115) = 9.52, p 

< .01. Ġkinci sırada, eğitim durumu (β = -.19, t (114) = -2.21, p < .05, pr = -.19) 

regresyon denklemine girmiĢ ve açıklanan varyans % 11‟e yükselmiĢtir, Fdeğişimi (1,114) 

= 4.87, p < .05. Demografik değiĢlenlerin etkisi kontrol edildikten sonra, üçüncü 

basamakta OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar (β = .48, t (113) = 6.20, p < .001, pr = 

.47) denkleme girmiĢtir ve açıklanan toplam varyansı % 34‟e yükselmiĢtir, Fdeğişimi 

(1,113) = 38.46, p < .001. Son olarak arkadaĢtan algılanan sosyal destek (β = -.21, t 
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(112) = -2.65, p < .01, pr = -.20) denkleme girmiĢtir ve açıklanan toplam varyans % 38‟e 

yükselmiĢtir, Fdeğişimi (1,112) = 7.05, p < .01. 

 Bu bulgulara göre katılımcıların SED‟leri ve OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomları artıkça; öte yandan, eğitim düzeyi ile algılanan arkadaĢ desteği azaldıkça 

ruhsal hastalıklardan kaynaklanan algılanan ayrımcılığın arttığı görülmüĢtür.  

Tablo 19. Algılanan Ayrımcılık‟ın Yordayıcıları  

 

Fdeğişimi Sd β 

T 

(grup 

içi) 

pr R
2 

I.Basamak: Demografik 

DeğiĢkenler 

      

SED 9.52
**

    1,115 .28      3.09
**

   
 

.28    .08 

Eğitim Durumu 4.87
*
                      1,114 -.19         -2.21

*
          -.19               .11 

II.Basamak: Semptomlarla 

ĠliĢkili DeğiĢkenler 

      

OKB DıĢındaki Psikolojik 

Semptomlar (KSE) 

38.46
***

          1,113 .48         6.20
***

      .47          .34 

III.Basamak: Algılanan Sosyal 

Destek 

      

ArkadaĢ (ÇBASDÖ-ArkadaĢ) 7.05
**

              1,112 -.21        -2.65
**

      -.20         .38 

Not 1: 
*
 p < .05, 

**
 p < .01, 

*** 
p < .001; Not 2: SED = Sosyo-ekonomik Düzey, KSE = Kısa 

Semptom Envanteri, ÇBASDÖ = Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

3.5.4. Sosyal Geri Çekilme‟yi Yordayan Faktörler 

 Dördüncü regresyon analizinde Sosyal Geri Çekilme‟yi yordayan faktörler 

incelenmiĢ ve demografik değiĢkenler arasında sadece eğitim durumu (β = -.22, t (115) 

= -2.44, p < .05, pr = -.22) regresyon denklemine girerek tek baĢına varyansın % 5‟ini 
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açıklamıĢtır, Fdeğişimi (1,115) = 5.94, p < .05. Ġkinci basamakta, OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomlar (β = .59, t (114) = 7.98, p < .001, pr = .58) denkleme girmiĢtir ve açıklanan 

varyansı  % 39‟a yükseltmiĢtir, Fdeğişimi (1,114) = 63.73, p < .001. Son olarak, arkadaĢtan 

alınan sosyal destek (β = -.29, t (113) = -3.84, p < .001, pr = -.26) denkleme girmiĢtir ve 

açıklanan toplam varyans % 46‟ya yükselmiĢtir, Fdeğişimi (1,113) = 14.71, p < .001. 

 Bu sonuçlara göre; katılımcıların OKB dıĢındaki psikolojik semptomları artıkça, 

öte yandan, eğitim düzeyi ile algılanan arkadaĢ sosyal desteği azaldıkça ruhsal 

hastalıklardan kaynaklanan sosyal geri çekilmenin arttığı görülmüĢtür.    

 

Tablo 20. Sosyal Geri Çekilme‟nin Yordayıcıları 

 

Fdeğişimi Sd β 

T 

(grup 

içi) 

pr R
2 

I.Basamak: Demografik 

DeğiĢkenler 

      

Eğitim Durumu 5.94
*
                1,115 -.22        -2.44

*
       

 
-.22         .05 

II.Basamak: Semptomlarla 

ĠliĢkili DeğiĢkenler 

      

OKB DıĢındaki Psikolojik 

Semptomlar (KSE) 

63.73
***

            1,114 .59         7.98
***

       .58          .39 

III.Basamak: Algılanan Sosyal 

Destek 

      

ArkadaĢ (ÇBASDÖ-ArkadaĢ) 14.71
***

             1,113 -.29        -3.84
***

      -.26        .46 

Not 1: 
*
 p < .05, 

*** 
p < .001; Not 2: KSE = Kısa Semptom Envanteri, ÇBASDÖ = Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 
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3.5.5. Damgalanmaya KarĢı Direnç‟i Yordayan Faktörler 

 BeĢinci regresyon analizinde ruhsal Damgalanmaya KarĢı Direnç‟i yordayan 

faktörler incelenmiĢ ve demografik değiĢkenlerden hiçbirinin anlamlı etkisi 

bulunmamıĢtır. Ġkinci basamakta, semptomlarla ilgili değiĢkenlerden OKB‟nin Ģiddeti (β 

= .39, t (115) = 4.52, p < .001, pr = .39) denkleme girmiĢtir ve tek baĢına varyansın % 

15‟ini açıklamıĢtır, Fdeğişimi (1,115) = 20.46, p < .001).  Üçüncü basamakta, özel birinden 

algılanan sosyal destek (β = -.29, t (114) = -3.45, p ≤ .001, pr = -.28) denkleme girmiĢtir 

ve açıklanan toplam varyansı % 23‟e yükselmiĢtir, Fdeğişimi (1,114) = 11.92, p ≤ .001). 

 Bu bulgulara göre, OKB‟nin Ģiddeti artıkça ve özel birinden algılanan destek 

azaldıkça damgalanamaya karĢı direncin azaldığı görülmüĢtür.    

 

Tablo 21. Damgalanmaya KarĢı Direnç‟in Yordayıcıları 

 

Fdeğişimi Sd β 

T 

(grup 

içi) 

pr R
2 

II.Basamak: Semptomlarla 

ĠliĢkili DeğiĢkenler 

      

YBOKÖ-Öz Değerlendirme 20.46
***

    1,115 .39        4.52
***

      .39 .15 

III.Basamak: Algılanan Sosyal 

Destek 

      

Özel Bir Ġnsan (ÇBASDÖ-Özel) 11.92
***

     1,114 -.29       -3.45
***

    -.28         .23 

Not 1: 
*** 

p < .001; Not 2: YBOKÖ-Öz Değerlendirme = Yale Brown Obsesyon Kompülsiyon 

Ölçeği Kendi Kendini Değerlendirme Formu, ÇBASDÖ = Çok Boyutlu Algılanan Sosyal 

Destek Ölçeği 
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3.6. Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumunu Yordayan Faktörler 

 OKB tanısı almıĢ olan kiĢilerin (n = 117) profesyonel psikolojik yardım arama 

tutumunu yordayan faktörleri incelemek için 5 farklı hiyerarĢik regresyon analizi 

yapılmıĢtır. Bu analizlerdeki bağımlı değiĢkenler; Profesyonel Psikolojik Yardım Arama 

Tutumu Ölçeği‟nin (PPYATÖ) alt boyutları olan KiĢilerarası Açıklık, Zorlanma, 

DanıĢmaya Olan Ġnanç, Ġhtiyaç Hissetme ve Sosyal Kabul‟dür. Bağımsız değiĢkenler 

regresyon denklemine 4 basamakta girilmiĢtir. Ġlk basamakta olası etkilerini kontrol 

edebilmek için cinsiyet, yaĢ, eğitim ve SED gibi demografik değiĢkenler regresyon 

denklemine aĢamalı yöntem kullanılarak alınmıĢtır. Demografik değiĢkenlerin olası 

etkisi kontrol edildikten sonra; ikinci basamakta obsesif kompulsif bozukluğun içeriği 

(DEK-Olabilirlik ve DEK-Ahlak), Ģiddeti (YBOKÖ-Öz Değerlendirme) ve OKB 

dıĢındaki psikolojik semptomlar (Kısa Semptom Envateri) değiĢkenleri aĢamalı yöntem 

kullanılarak denkleme giriĢmiĢtir. Üçüncü basamakta algılanan sosyal destek (Aile, 

ArkadaĢ ve Özel Bir Ġnsan) regresyon denklemine alınmıĢtır. Son olarak dördüncü 

adımda, ruhsal hastalıklarda içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı değerlendiren YabancılaĢma, 

Kalıp Yargıların Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık, Sosyal Geri Çekilme ve 

Damgalanmaya KarĢı Direnç alt boyutları regresyon denklemine yine aĢamalı yöntemle 

girilmiĢtir. 

3.6.1. KiĢilerarası Açıklık‟ı Yordayan Faktörler 

 Ġlk regresyon analizinde KiĢilerarası Açıklık‟ı yordayan faktörler incelenmiĢtir 

ve demografik değiĢkenlerden sadece SED (β = .22, t (115) = 2.46, p < .05, pr = .22) 

regresyon denklemine girmiĢ ve tek baĢına toplam varyansın % 5‟ini açıklamıĢtır, 

Fdeğişimi (1,115) = 6.05, p< .05. Ġkinci basamakta, OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar 
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(β = .31, t (114) = 3.54, p ≤ .001, pr = .31) denkleme girmiĢtir ve açıklanan varyansı % 

14‟e yükseltmiĢtir, Fdeğişimi(1,114) = 12.57, p ≤ .001. Üçüncü basamakta, arkadaĢtan 

algılanan sosyal destek (β = -.36, t (113) = -4.05,     p < .001, pr = -.33)  anlamlı çıkmıĢ 

ve açıklanan varyans % 25‟e çıkmıĢtır, Fdeğişimi (1,113) = 16.41, p < .001. Son olarak, 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma ile iliĢkili alt boyutlardan sadece Sosyal Geri Çekilme‟nin 

(β = .30, t (112) = 2.79, p < .01, pr = .22) kiĢilerarası açıklığı anlamlı olarak yordadığı 

ve açıklanan varsansın % 30‟a yükseldiği bulunmuĢtur, Fdeğişimi (1,112) = 7.81, p < .01). 

  Bu sonuçlara göre; sosyoekonomik düzey, OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar 

ve ruhsal bir hastalık sebebiyle içe çekilme artıkça psikolojik yardım aramaya yönelik 

kendini açma eğiliminin azaldığı görülmüĢtür. Bununla birlikte, arkadaĢtan algılanan 

sosyal destek, kendini açma eğilimini anlamlı olarak arttırmaktadır.  
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Tablo 22. KiĢilerarası Açıklık‟ın Yordayıcıları 

 

Fdeğişimi Sd β 

t 

(grup 

içi) 

Pr R
2 

I.Basamak: Demografik 

DeğiĢkenler 
      

SED 6. 05
*
 1,115 .22 2.46

* 
.22 .05 

II.Basamak: Semptomlarla 

ĠliĢkili DeğiĢkenler 
      

OKB DıĢındaki Psikolojik 

Semptomlar (KSE) 
12.57

***
 1,114 .31 3.54

***
 .31 .14 

III.Basamak: Algılanan Sosyal 

Destek 
      

ArkadaĢ (ÇBASDÖ-ArkadaĢ) 
16.41

***
 1,113 -.36 -4.05

***
 .33 .25 

IV.Basamak: ĠçselleĢtirilmiĢ 

Damgalanma 
      

Sosyal Geri Çekilme (RHĠDÖ) 7.81
**

 1,112 .30 2.79
**

 .22 .30 

Not 1: 
*
 p < .05, 

**
 p < .01, 

*** 
p < .001; Not 2: SED = Sosyo-ekonomik Düzey, KSE = Kısa 

Semptom Envanteri, ÇBASDÖ = Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, RHĠDÖ = 

Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği 

 

3.6.2. Zorlanma‟yı Yordayan Faktörler 

 Ġkinci regresyon analizinde psikolojik yardım aramada Zorlanma‟yı yordayan 

faktörler incelenmiĢtir ve demografik değiĢkenlerden hiçbirinin anlamlı etkisi 

bulunmamıĢtır. Semptomlarla ilgili değiĢkenlerden OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomlar (β = .85, t (115) = 17.39, p < .001, pr = 85.) regresyon denklemine girmiĢ ve 

tek baĢına toplam varyansın % 72‟ini açıklamıĢtır, (Fdeğişimi (1,115) = 302.59, p < .001. 

Psikolojik yardım aramada Zorlanma‟yı en iyi yordayıcı ikinci faktör olarak 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma alt boyutlarından Algılanan Ayrımcılık (β = -.14, t (114) = -
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2.49, p < .05, pr = -.12) denkleme girmiĢtir ve açıklanan varyansı % 74‟e yükseltmiĢtir, 

Fdeğişimi (1,114) = 6.21, p < .05. 

 Bu sonuçlara göre; katılımcıların OKB dıĢındaki psikolojik semptomları arttıkça 

yardım aramakta daha az zorlanacakları bulunmuĢtur. Bununla birlikte, ruhsal hastalık 

nedeniyle algılanan ayrımcılık arttıkça yardım aramada daha fazla zorlanma 

yaĢayabilecekleri kaydedilmiĢtir. 

Tablo 23. Zorlanma‟nın Yordayıcıları 

 

Fdeğişimi Sd Β 
t 

(grup içi) 
pr R

2 

I.Basamak: Semptomlarla 

ĠliĢkili DeğiĢkenler 
      

OKB DıĢındaki Psikolojik 

Semptomlar (KSE) 
302.59

***
 1,115 .85 17.39

***
 .85 .72 

II.Basamak: ĠçselleĢtirilmiĢ 

Damgalanma 
      

Algılanan Ayrımcılık (RHĠDÖ) 6.21
**

 1,114 -.14 -2.49
**

 .12 .74 

Not 1: 
**

 p < .01, 
*** 

p < .001; Not 2: KSE = Kısa Semptom Envanteri, RHĠDÖ = Ruhsal 

Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği 

 

3.6.3. DanıĢmaya Olan Ġnanç‟ı Yordayan Faktörler 

 Üçüncü regresyon analizinde psikolojik yardım aramada DanıĢmaya Olan 

Ġnanç‟ı yordayan faktörler incelenmiĢtir ve demografik değiĢkenlerden sadece cinsiyet 

(β = -.19, t (115) = -2.06, p < .05, pr = -.19) regresyon denklemine girerek varyansın 

%3‟ünü açıklamıĢtır, Fdeğişimi (1,115) = 4.23, p < .05. Ġkinci basamakta, DEK-Olabilirlik 

(β = -.20, t (114) = -2.17, p < .05, pr = -.20) denkleme girmiĢtir ve açıklanan varyansı 

%7‟ye yükseltmiĢtir, Fdeğişimi (1,114) = 4.72, p < .05. Son olarak üçüncü basamakta, 
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aileden algılanan sosyal destek (β = .20, t (113) = 2.17, p < .05, pr = .19) denkleme 

girmiĢtir ve açıklanan toplam varyans % 11‟e yükselmiĢtir (F (1,113) = 4.71, p < .05. 

 Sonuçlara göre; obsesif düĢünceye sahip olmanın istenmeyen durumu 

gerçekleĢtireceğine yönelik inanç azaldıkça ve aileden algılanan destek artıkça 

psikolojik yardım kaynaklarına yönelik inanç ve güvenin arttığı bulunmuĢtur. 

Tablo 24. DanıĢmaya Olan Ġnanç‟ın Yordayıcıları 

 

Fdeğişimi Sd Β 

t 

(grup 

içi) 

pr R
2 

I.Basamak: Demografik 

DeğiĢkenler 
      

Cinsiyet 4.23
* 

1,115 -.19 -2.06
* 

-.19 .03 

I.Basamak: Semptomlarla ĠliĢkili 

DeğiĢkenler 
      

DEK-Olabilirlik 4.72
** 

1,114 -.20 -2.17
* 

-.20 .07 

III.Basamak: Algılanan Sosyal 

Destek 
      

Aile (ÇBASDÖ) 4.71
**

 1,113 .20 2.17
*
 .19 .11 

Not 1: 
*
 p < .05, 

**
 p < .01 Not 2: DEK = DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği, ÇBASDÖ = Çok 

Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği.  

 

3.6.4. Ġhtiyaç Hissetme‟yi Yordayan Faktörler 

 Dördüncü regresyon analizinde yardım aramaya yönelik Ġhtiyaç Hissetme‟yi 

yordayan faktörler incelenmiĢtir fakat anlamlı bir değiĢken bulunmamıĢtır. 
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3.6.5. Sosyal Kabul‟ü Yordayan Faktörler 

 BeĢinci regresyon analizinde psikolojik yardım aramada konusundaki olumsuz 

biliĢleri değerlendiren Sosyal Kabul‟ü yordayan faktörler incelenmiĢtir ve demografik 

değiĢkenlerden hiçbirinin anlamlı etkisi bulunmamıĢtır. Semptomlarla ilgili 

değiĢkenlerden OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar (β = .37, t (115) = 4.31, p < .001, 

pr = .37) regresyon denklemine girmiĢ ve tek baĢına toplam varyansın % 14ünü 

açıklamıĢtır, (Fdeğişimi (1,115) = 18.62, p < .001). Psikolojik yardım aramada Sosyal 

Kabul‟ü en iyi yordayıcı ikinci faktör olarak içselleĢtirilmiĢ damgalanma alt 

boyutlarından Kalıp Yargıların Onaylanması (β = .34, t (114) = 3.28, p ≤ .001, pr = .27) 

denkleme girmiĢtir ve açıklanan varyansı % 21‟e yükseltmiĢtir, Fdeğişimi (1,114) = 10.78, 

p ≤. 001. 

 Bu sonuçlar, OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar ve kalıp yargıların 

onaylanması arttıkça, ruhsal hastalığın sosyal olarak kabul edilebileceğine olan inancın 

azaldığını göstermiĢtir. 

Tablo 25. Sosyal Kabul‟ün Yordayıcıları 

 

Fdeğişimi Sd Β 

t 

(grup 

içi) 

Pr R
2 

I.Basamak: Semptomlarla 

ĠliĢkili DeğiĢkenler       

OKB DıĢındaki Psikolojik 

Semptomlar (KSE) 
18.62

***
 1,115 .37 4.41

***
 .37 .14 

II.Basamak: ĠçselleĢtirilmiĢ 

Damgalanma       

Algılanan Ayrımcılık (RHĠDÖ) 10.78
***

 1,114 .34 3.28
***

 .27 .21 

Not 1: 
*** 

p  .001; Not 2: KSE = Kısa Semptom Envanteri, RHĠDÖ = Ruhsal Hastalıkların 

ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği 
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IV. BÖLÜM 

 

TARTIġMA 

 Obsesif kompulsif bozukluğa sahip bireylerin profesyonel psikolojik yardım 

arama tutumu ile iliĢkili olabileceği düĢünülen ruhsal hastalıklarda içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma, düĢünce eylem kaynaĢması, algılanan sosyal destek, OKB dıĢındaki 

psikolojik semptomlar ve OKB‟nin Ģiddeti gibi faktörler incelenmiĢtir. Bu amaçla 

öncelikle, çalıĢmadaki değiĢkenler arasındaki iliĢkiler ve dahil olunan gruplar (OKB, 

OKB Belirti, Kontrol) düzeyindeki farklılıklar incelenmiĢtir. Daha sonra, içselleĢtirilmiĢ 

damgalanmayı ve profesyonel psikolojik yardım arama tutumunu yordayan faktörler ele 

alınmıĢtır.  

4.1. AraĢtırmadaki Korelasyon Analiziyle ĠliĢkili Bulgular 

 Bu çalıĢmada yer alan değiĢkenler arasındaki iliĢkiler incelenmiĢtir Sonuçlara 

göre girici düĢüncenin, istenmeyen durumu gerçekleĢtireceğine yönelik inanç ile 

düĢüncenin ahlaki açıdan kabul edilmez olduğu inancı olumlu yönde iliĢkilidir. OKB‟de 

obsesyonların yapısı gereği; kiĢi kendini kötü, günahkâr, kontrolünü kaybedeceğini, 

düĢünce içeriklerinden dolayı dıĢlanacağını ve tutuklanacağını düĢünür (Rachman, 

1997). Türkiyede yapılan bir çalıĢmada DEK-Ahlak boyutu obsesif semptomlarla DEK-

Olabilirliğe göre daha fazla iliĢkili bulunmuĢ ve bunun kültüre özgü nedenlerden 

olabileceği belirtilmiĢtir (Yorulmaz, Yılmaz ve Gençöz, 2003). ÇalıĢmadaki bu pozitif 

yönlü iliĢkinin etkisiyle belirtilerin, kiĢilerde daha fazla sıkıntıya neden olabileceği 

düĢünülmektedir. 
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 DEK-Olabilirlik içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın alt boyutları olan YabancılaĢma, 

Kalıp Yargıların Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık ve Sosyal Geri Çekilme ile pozitif 

yönlü iliĢki göstermiĢtir. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmanın Damgalanmaya KarĢı Direnç 

alt boyutu dıĢında tüm boyutlarıyla iliĢkili gözlenmesi, semptom Ģiddeti artıkça 

içselletirilmiĢ damgalanmanın da arttığı Ģeklinde yorumlanmıĢtır. ĠçselleĢtirilmiĢ 

damgalanmayla ilgili birçok çalıĢmayı inceleyen bir gözden geçirme çalıĢmasının 

bulguları bu bulgu ile tutarlı olarak psikiyatrik semptom Ģiddeti ile içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma arasında anlamlı bir iliĢki ortaya koymuĢ; ve Ģiddetli semptomları olanların 

ruhsal hastalıklarından ötürü daha fazla damgalanma hissettiklerini göstermiĢtir (Boyd, 

Adler, Otilingam ve Peters, 2014). 

 Analiz sonucuna göre DEK- Olabilirlik alt boyutu psikolojik yardım arama 

tutumunu içeren Zorlanma boyutu arasında da pozitif yönlü bir iliĢki gözlenmiĢtir. Daha 

önce yapılan bir çalıĢmada da benzer bir bulgu ortaya konmuĢtur. Bu çalıĢmaya göre 

Ģiddet içerikli düĢüncelerin ve istenmeyen diğer düĢüncelerlerin Ģiddeti artıkça yardım 

arama eğilimi de anlamlı bir Ģekilde artmaktadır (Mayerovitch ve ark., 2003).   

4.2. YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin Psikometrik Özeliklerine Dair Bulgular 

 Bu çalıĢmada YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin Türkçe versiyonun psikometrik 

özellikleri incelenmiĢ ve bulgular YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin obsesif kompulsif 

bozukluk belirtilerinin Ģiddetini değerlendiren tek faktörlü bir yapıya sahip olduğunu 

göstermiĢtir. Aynı yapı formatına sahip olan YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi ile ilgili 

önceki çalıĢmalar faktör yapısıyla ilgili tutarsız sonuçlar ortaya koymuĢlardır. McKay, 

Danyko, Neziroglu ve Yaryura-Tobias, (1995) ve Goodman (1989) YBOKÖ-Uzman 

Değerlendirmesi için Obsesyon ve Kompulsiyon alt boyutlarını içeren iki faktörlü 
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yapının varlığını ortaya koymuĢlardır. Öte yandan Kim, Dysken, Pheley ve Hoover‟in 

(1994) çalıĢması ile Moritz ve arkadaĢlarının (2002) çalıĢması Obsesyon, Kompulsiyon 

ve Direnç olarak üç farklı faktör yapısından söz etmiĢlerdir. BaĢka bir çalıĢma, bu 

çalıĢmadaki sonuçlarla tutarlı olarak, YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi‟nin obsesyon ve 

kompulsiyon olarak iki kategoriye ayrılmıĢ olsa da tek faktörlü olduğunu rapor etmiĢtir 

(Fals-Stewart, 1992). 

 YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin ayrıĢan (discriminant) geçerliliğine dair analiz 

sonuçları klinik örneklemde Obsesyon ve Kompulsiyon alt boyutlarının ve toplam ölçek 

puanının, klinik olmayan örneklem grubununkilere kıyasla anlamlı olarak daha yüksek 

olduğunu ortaya koymuĢtur. Faktör yapısına dair tutarsız bilgilere rağmen YBOKÖ-

Uzman Değerlendirmesi‟nin OKB‟nin semptom Ģiddetini değerlendirmede güvenilir 

olduğu ortaya konmuĢtur (Goodman (1989). Steketee ve arkadaĢlarının (1996) OKB 

hastalarını içeren örneklemde ve klinik olmayan bir örneklemde YBOKÖ-Uzman 

Değerlendirmesi ve YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟yi karĢılaĢtırmalı olarak inceledikleri 

çalıĢmaları, bu çalıĢmanın sonuçlarıyla tutarlı olarak YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin 

ayrıĢan geçerliliğini desteklenmiĢ ve ölçeğin klinik olmayan örneklemde de 

kullanılabileceğini ortaya koymuĢtur. Öğrencilerden oluĢan bir örneklemde ölçeğin 

yakınsak ve ayrıĢan geçerliliği desteklenmiĢ; iki faktörlü (obsesyon, kompulsiyon) ya da 

üç faktörlü (obsesyon, kompülsiyon ve direnç/kontrol) yapının da uygun olabileceği 

belirtilmiĢtir (Ólafsson ve Snorrason, 2009). Bu çalıĢmada YBOKÖ-Öz 

Değerlendirme‟nin obsesyon ve kompulsiyonların Ģiddetini değerlendirmek için 

güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu da desteklenmiĢtir (Ólafsson ve Snorrason, 2009). 
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 Bu çalıĢmada YBOKÖ-Öz Değerlendirme ve YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi 

arasındaki yakınsak geçerlilik klinik örneklemde incelenmiĢ ve iki ölçek arasında 

yüksek korelasyon bulunmuĢtur. Tutarlı olarak; Steketee ve arkadaĢlarının (1996) 

çalıĢması YBOKÖ-Öz Değerlendirme ile YBOKÖ-Uzman Değerlendirmesi arasında 

klinik örneklemde ve klinik olmayan örneklemde de yüksek bir korelasyon olduğunu 

belirtmiĢtir (Ayrıca bakınız, Federici ve arkadaĢları, 2010). 

 YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin iç tutarlılığı OKB tanısı alan ve herhangi bir 

tanıya sahip olmayan iki ayrı örneklemde Obsesyon alt ölçeği, Kompulsiyon alt ölçeği 

ve tüm ölçek için incelenmiĢtir. Her iki örneklemde de tüm ölçeğin ve alt boyutların 

yüksek iç tutarlılığa sahip olduğu bulunmuĢtur. Steketee ve arkadaĢlarının (1996) yaptığı 

benzer bir çalıĢmada YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin iç tutarlılık katsayısı klinik 

örneklemde .55 ile .78 arasında değiĢirken; klinik olmayan örneklemde .84 ile .89 

arasında değiĢkenlik göstermiĢtir. Klinik örneklemde yapılan baĢka bir çalıĢmada 

YBOKÖ-Öz Değerlendirme‟nin iç tutarlılık katsayısı .77 ile .88 arasında gözlenmiĢtir 

(Federici, 2010). Klinik olmayan örneklemde yapılan bir çalıĢmada ise .80 ile .87 

arasında değiĢen iç tutarlılık katsayıları bu çalıĢmadaki sonuçlarla tutarlıdır (Ólafsson ve 

Snorrason, 2009). 

4.3. Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumunun Gruplara Göre 

KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular 

 Profesyonel psikolojik yardım arama tutumunun (KiĢilerarası Açıklık, Zorlanma, 

DanıĢmaya Olan Ġnanç, Ġhtiyaç Hissetme ve Sosyal Kabul) gruplar (OKB, OKB Belirti, 

Kontrol) arasında anlamlı olarak farklılaĢacağı öngörülmüĢ ve bu varsayım Sosyal 

Kabul boyutu dıĢındaki tüm boyutlar için doğrulanmıĢtır. 
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 Ġlk olarak, OKB Grubu‟ndakilerin ve OKB Belirti Grubu‟ndakilerin Kontrol 

Grubu‟ndakilere göre daha az kendini açma, özel bilgileri baĢkasıyla paylaĢma 

eğiliminde oldukları; ama OKB Grubu ve OKB Belirti Grubu‟ndakilerin kendini açma 

anlamında anlamlı olarak birbirlerinden farklılaĢmadıkları gözlenmiĢtir. Semptomlar 

OKB hastalarının günlük yaĢamlarını olumsuz etkilediğinde hastalar semptomların daha 

erken farkına varmaktadır (Belloch ve ark., 2008). DüĢünce ve davranıĢlara yönelik 

zayıf kontrol, bir ruhsal bozukluğun iĢareti olarak algılanmakta ve bu farkındalık 

profesyonel yardım arayıĢında aracı bir rol oynamaktadır (Belloch ve ark., 2008). 

Semptomların günlük yaĢamı olumsuz etkilememesi ya da düĢünce ve davranıĢların 

kontrol edilebilmesi OKB Belirti Grubu‟nun problemin farkına varmasında; dolayısı ile, 

bir problemle ilgili kendilerini açmalarında engelleyici olabileceği düĢünülmektedir. 

Farklı ruhsal bozuklar için psikoterapi alan hastalarla yapılan bir çalıĢmada da bu 

çalıĢmadaki bulgularla tutarlı olarak yardım aramada en zor ve zaman alan adımın 

problemi fark etmek olduğunu ortaya konmuĢtur (Saunders, 1993). 

 Ġkinci olarak, OKB Belirti Grubu‟ndakiler psikolojik yardım arama konusunda 

diğer iki gruptakilere göre en az zorlanma bildirmiĢlerdir. OKB Belirti Grubu‟nun 

zorlanmayacaklarını bildirmelerine rağmen yardım arayıĢında bulunmayıĢlarının 

hastalığa dair iç görü ile açıklanabileceği düĢünülmektedir. Bu sonuç, BeĢiroğlu ve 

arkadaĢların (2004) DSM‟ye göre OKB tanısı alabilecek olan ama hiç yardım aramamıĢ 

olan kiĢilerin semptomları konusunda düĢük iç görüye sahip olduklarını ortaya 

koydukları çalıĢmalarının sonuçlarıyla da tutarlıdır. 

 Üçüncü olarak, OKB Grubu profesyonel kaynaklara en fazla inanan ve normal 

karĢılayan gruptur. OKB Belirti Grubu‟undakilerin de Kontrol Grubu‟ndakilere göre 
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profesyonel kaynaklara daha fazla inandıkları görülmektedir. Yardım arayan OKB 

hastaları için psikiyatrik tedavi öyküsü tedaviye erken baĢvuru için güçlü bir faktör ve 

bu durumun daha önce tedavi görenlerin tedavi yollarını bilmeleriyle iliĢkili olduğu 

belirtilmiĢtir (Demet ve ark., 2010). Psikolojik yardım almıĢ olanların, yaĢadıkları 

semptomları daha kolay fark etme eğiliminde oldukları ve geçmiĢ deneyimleriyle 

yardım almaya yönelik olumsuz inançlarını kontrol edebildikleri için psikolojik 

danıĢmaya daha fazla güvendikleri düĢünülmüĢtür. OKB Belirti Grubu‟undakilerin 

danıĢmaya inandıklarını belirtmiĢ olmalarına rağmen yardım arayıĢında bulunmalarının 

da iç görü, kavramıyla açıklanabileceği düĢünülmüĢtür. Önceki çalıĢma bulgularına 

göre, kaygı ve duygu durum bozukluklarında problemi fark etmemenin yardım aramada 

en önemli engellerden biri olduğu; ve OKB‟de problemin fark edilmesinin 7 yıl gibi bir 

zaman aldığı gözlenmiĢtir (Thompson ve ark., 2008). Ayrıca, hiç yardım arayıĢında 

bulunmayan OKB hastalarının % 28.4‟ü kendi baĢlarına bu problemle baĢ 

edebileceklerini düĢünmektedirler (Goodwin ve ark., 2002). Demet ve arkadaĢlarının 

(2010) çalıĢması da düĢük iç görüye sahip olanların iyi düzeyde iç görüye sahip olanlara 

göre tedaviyi iki kat daha fazla erteleme eğiliminde olduklarını ortaya koymuĢtur.  

 Son olarak, psikolojik yardım aramaya en az düzeyde ihtiyaç hisseden OKB 

Belirti Grubu‟dur. OKB Belirti Grubu‟nun psikolojik yardıma en az düzeyde ihtiyaç 

hissediyor olmalarının sahip oldukları yetersiz iç görü nedeniyle psikopatolojiyi 

normalleĢtirmeleri olarak düĢünülmüĢtür. Bununla tutarlı olarak, OKB hastalarıyla 

yapılan çalıĢamaya göre; semptomların günlük yaĢamı etkilememesi nedeniyle bazı 

semptomların patolojik değil normal farklılıklar olarak görülmesinden dolayı hastalar 

tedaviye ihtiyaçları olmadığını düĢündüklerini belirtmiĢlerdir (Williams ve ark., 2012). 
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Bu bulguyla tutarlı olarak; subklinik OKB‟de bireylerin ruh sağlığı profesyonellerine 

OKB tanısı almıĢ olanlar kadar sık gitmemekle birlikte, yaĢam kalitelerindeki 

bozulmaya rağmen ruh sağlığı profesyonellerini sağlıklı kontrol grubundaki bireylere 

kıyasla da daha fazla ziyaret etmedikleri bilinmektedir (Grabe ve ark., 2000). Dolayısı 

ile OKB Belirti Grubu‟ndakilerin yardım arayıĢında bulunmamalarında daha önce söz 

edildiği gibi iç görü eksikliğinin ve semptomları günlük yaĢantılarına adapte etmiĢ 

olabileceklerinin etkisi olabileceği düĢünülmüĢtür. 

4.4. Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanmasının Gruplara Göre 

KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular 

 Ruhsal hastalıkların içselleĢtirilmiĢ damgalanmasının (YabancılaĢma, Kalıp 

Yargıların Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık, Sosyal Geri Çekilme, Damgalanmaya 

KarĢı Direnç) gruplara (OKB, OKB Belirti, Kontrol) göre anlamlı olarak farklılaĢacağı 

düĢünülmüĢ ve bu varsayım Damgalanmaya KarĢı Direnç boyutu dıĢındaki tüm boyutlar 

için doğrulanmıĢtır. 

 Ġlk olarak en fazla OKB Grubu‟ndakilerin daha sonra OKB Belirti 

Grubu‟ndakilerin yabancılaĢma yaĢadıkları sonucuna varılmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmaya 

göre uzun süredir ruhsal bozukluk tanısı almıĢ bireyler kendilerini istenmeyen, 

savunmasız ve marjinal olarak algılamakta; semptomlarından dolayı kendilerini tuhaf 

görmekte, umutsuz ve geleceğe dair endiĢe duyabilmektedirler (Erdner, Magnusson, 

Nyström ve Lützen, 2005). Tedavi görmekte olan psikiyatri hastaları da ayrımcılığa 

maruz kalmakta ve içselleĢtirilmiĢ damgalanma yaĢamaktadırlar (Krajewski, Burazeri ve 

Brand, 2013). OKB Grubu‟ndakilerin psikiyatrik bir tanı aldıkları ve semptomlar 

yaĢamlarını zorlaĢtırdığı için düĢük benlik saygısı geliĢtirmeleri sonucu daha fazla 
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yabancılaĢma yaĢadıkları, OKB Belirti Grubu‟ndakilerin ise hem bir tanı almadıkları 

hem de semptomları yaĢamlarına adapte ettikleri için aynı düzeyde yetersizlik ve düĢük 

benlik saygısı yaĢamadıklarından dolayı yabancılaĢmayı daha az yaĢadıkları 

düĢünülmüĢtür. 

 Ġkinci olarak, OKB Grubu‟ndakiler ve OKB Belirti Grubu‟ndakiler eĢit düzeyde 

ruhsal hastalıklar konusundaki kalıp yargıları onaylamaktadır. Tedavi görmekte olan 

psikiyatri hastalarıyla yapılan bir çalıĢmada hastalar % 33 oranında içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma yaĢadıklarını ve % 67 oranında ruhsal hastalıklara yönelik toplumsal 

damgalanma algıladıklarını rapor etmiĢlerdir (Krajewski, Burazeri ve Brand, 2013). 

Toplumsal damgalama içselleĢtirilmiĢ damgalanma deneyimine katkıda bulunur. Daha 

sonra içselleĢtirilmiĢ damgalanma yardım arama tutumunu ve niyetini doğrudan tek 

baĢına etkiler; ve toplumsal damgalama da yardım arama tutumunu içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma üzerinden dolaylı olarak etkiler (Vogel ve Wade, 2009). Yani kiĢi ruhsal 

hastalıklarla ilgili stereotipleri kendine yöneltip içselleĢtirmese dahi ruhsal hastalıklara 

yönelik stereotipileri onaylayabilmektedir. Bu durumun hem yardım arayanların hem de 

yardım aramayanların kalıp yargıların onaylanması boyutunda benzer bir tutuma sahip 

olmalarını açıklayabildiği düĢünülmektedir. Toplumda psikolojik yardım alanlara 

yönelik varolan önyargıların ruh sağlığı servislerine baĢvuruyu düĢünülenden daha fazla 

engelleyebileceği; dolayısıyla, damgalanma ile ilgili farkındalığa yönelik çalıĢmaların 

önemi ve aciliyeti konusunda bu bulgunun yönlendirici olabileceği düĢünülmüĢtür. 

 Üçüncü olarak, Algılanan Ayrımcılık boyutunda OKB Belirti Grubu, Kontrol 

Grubu‟ndakilere kıyasla anlamlı derecede daha fazla ve OKB Grubu‟ndakilerle eĢit 

düzeyde ayrımcılık algılamakta ve toplumdan dıĢlanacaklarını düĢünmektedirler. OKB 
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Belirti Grubu‟nun bir tanı almamıĢ olsa da tanı alanlarla eĢit düzeyde ayrımcılık 

algılamaları, hastalarla birlikte yakın sosyal çevrelerinin de bu semptomlarla yaĢamak 

zorunda olmaları nedeniyle ayrımcılığa neden olacak davranıĢlar sergileyebileceğini 

akla getirmektedir. Duygu dıĢavurumu, hastanın yakın çevresinin hastalara karĢı olan 

eleĢtirel, öfkeli veya aĢırı ilgili tutumlarını içermektedir (Butzlaff ve Hooley, 1998). 

Obsesif kompulsif bozukluğa sahip bireylerin yer aldığı ailelerde de yüksek duygudıĢa 

vurumu görülebilmektedir (Koujalgi, Nayak, Patil ve Chate, 2014). Hastalar, aile 

üyelerinin kirli alanlara maruz kalmamaları, maruz kalırlarsa temizlenmeleri, ocak ve 

kapıları kontrol etmeye yardım etmelerini istemeleri gibi bıktırıcı talepleri nedeniyle 

öfke patlamalarına ve baskıya maruz kalabilmekte; bu durum aile iliĢkilerini olumsuz 

etkileyebilmektedir (Koran, 2000). Bu tarz duygu dıĢavurumları hastalar tarafından 

ayrımcılıkla ilgili deneyimlerin yaĢanmasına öncülük edebilir ve yardım arayıĢının 

ertelenmesine neden olabilir. Yapılan bir çalıĢmanın bulguları da bu varsayımı doğrular 

niteliktedir. Buna göre; ayrımcılıkla ilgili yaĢanan deneyimler tedavi arayıĢını erteleme 

ve tedaviye düĢük uyumu tetikleyebilmektedir (Casagrande, Gary, LaVeist, Gaskin ve 

Cooper, 2007). 

 Son olarak, OKB Grubu‟ndakiler ve OKB Belirti Grubu‟ndakiler eĢit düzeyde 

ruhsal hastalıktan ötürü sosyal geri çekilme yaĢamaktadırlar. Daha önce de sözünü 

ettiğimiz gibi aile üyeleri de bu semptomlarla yaĢamaları nedeniyle ayrımcılık olarak 

algılanabilecek baskıcı davranıĢlar sergileyebilmektedir. Yüksek derecede ayrımcılık 

yaĢayanlar da ruhsal hastalıklarla ilgili kalıp yargıları daha fazla onaylama ve sosyal 

olarak geri çekilme eğilimindedir (Drapalski ve ark., 2013). Yardım arayanlar ve 

aramayanların eĢit düzeyde sosyal gerilme çekilme yaĢamaları, çevrelerinden gelen bu 
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tarz olumsuz tepkilerden etkilenmeleri ile açıklanabilir. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma, 

sosyal kaçınmayı ve kaçıngan baĢa çıkma stratejilerini kullanmayı artırıcıdır (Yanos, 

Roe, Markus ve Lysaker, 2008). Bu nedenle, içselleĢtirmiĢ damgalanma yaĢayanlar 

kendini yalnız hissetmekte ve aĢırı derece kaçıngan olabilmektedirler (Abiri, Oakley, 

Hitchcock ve Hall, 2015). 

4.5. Algılanan Sosyal Desteğin Gruplara Göre KarĢılaĢtırılmasına ĠliĢkin Bulgular   

 Algılanan sosyal desteğin (Aile, ArkadaĢlar, Özel Bir Ġnsan) gruplara göre 

(OKB, OKB Belirti, Kontrol) değiĢiklik gösterdiği ön görülmüĢ ve aileden algılanan 

destek dıĢında bu varsayım doğrulanmıĢtır. 

 Sonuçlar, OKB Grubu‟nun OKB Belirti Grubu‟yla eĢit düzeyde ve ikisinin 

Kontrol Grubu‟ndakilere kıyasla daha az arkadaĢlarından ve özel birinden sosyal destek 

algıladıklarını göstermiĢtir. Daha önce, OKB hastasına yönelik yakın çevresinden 

yüksek duygu dıĢavurumu olduğunu (Koujalgi, Nayak, Patil ve Chate, 2014); hastaların 

bıktırıcı talepleri nedeniyle öfke patlamalarına ve baskıya maruz kalabildikleri 

belirtilmiĢti (Koran, 2000). Hasta yakınları obsesyon ve kompulsiyonların anlaĢılmaz ve 

tuhaf olarak algılanmasından ötürü yaĢamın farklı alanlarında damgalanma 

yaĢayabilmektedirler ve kompulsif ritüellerin yarattığı utancı yaĢamamak için hastaların 

bu ritüelleri toplum içinde yapmalarına engel olmaya çalıĢmaktadırlar (Stengler-

Wenzke, Trosbach, Dietrich ve Angermeyer, 2004). Herhangi bir psikiyatrik probleme 

sahip olmayanlara kıyasla, OKB‟si olanların daha az arkadaĢa sahip oldukları, arkadaĢ 

edinirken zorlandıkları, arkadaĢları tarafından daha fazla eleĢtiriye maruz kaldıkları ve 

arkadaĢları tarafından olumsuz değerlendirilme korkusu yaĢadıkları bilinmektedir 

(Borda, Feinstein, Neziroglu, Veccia ve Perez-Rivera, 2013). ArkadaĢlık ya da özel 
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biriyle iliĢkideki bağlar, aile bağlarındaki gibi bir zorunluluğa dayalı değildir ve 

OKB‟nin yapısından ötürü bu iki sosyal destek grubundaki iliĢkileri yıpratabileceği ve 

dolayısıyla bu kaynaklardan daha az sosyal destek algılandığı düĢünülebilir. 

4.6. Ruhsal Hastalıklarda ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanmayı Yordayan Faktörlere 

ĠliĢkin Bulgular 

 OKB tanısına sahip bireylerin ruhsal hastalıklarda içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı 

(YabancılaĢma, Kalıp Yargıların Onaylanması, Algılanan Ayrımcılık, Sosyal Geri 

Çekilme ve Damgalanmaya KarĢı Direnç) yordayan faktörler incelenmiĢtir. 

4.6.1. YabancılaĢmayı Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular 

 Bu çalıĢmanın bulgularına göre, OKB‟nin Ģiddeti ve OKB dıĢındaki psikolojik 

semptomlar artıkça hissedilen yabancılaĢma artmaktadır. Bu sonuçla tutarlı olarak 

ayakta tedavi gören hastalarla yapılan bir çalıĢma, içselleĢtirilmiĢ damgalanmadan ötürü 

yaĢanan yabancılaĢmanın Ģiddetli depresyon semptomları ile iliĢkili olduğunu 

belirtmiĢtir (Ritsher ve Phelan, 2004).  

 Ayrıca, çalıĢma sonucuna göre eğitim düzeyi arttıkça yabancılaĢma 

azalmaktadır. ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanmayla ilgili olarak katılımcıların yaklaĢık % 40 

gibi bir oranla en çok yabancılaĢma hissettiklerini bildikleri bir çalıĢmada, eğitim düzeyi 

ile ilgili bilgiler de yer almaktadır. Buna göre; ilköğretim ve orta öğretime kıyasla 

üniversite düzeyi eğitime sahip olanlar anlamlı olarak daha düĢük düzeyde 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma bildirmiĢlerdir (Brohan ve ark., 2011). Bu bulgu yüksek 

eğitim seviyesine sahip kiĢilerin, ruhsal hastalıklarla ilgili daha fazla bilgi sahibi 

oldukları için varolan toplumsal önyargıları daha az içselleĢtirme eğiliminde oldukları 
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Ģeklinde değerlendirilmiĢtir. Bu bulgu aynı zamanda ruh sağlığında damgalanma ile 

ilgili psikoeğitim programlarının geliĢtirilmesinin ve uygulanmasının önemine de iĢaret 

etmektedir.  

 Son olarak bu çalıĢmada özel bir insandan algılanan destek artıkça 

yabancılaĢmanın azaldığı bulunmuĢtur. Travma sonrası stres bozukluğu ile yapılan bir 

çalıĢmada yüksek sosyal destek algısı ile ruhsal hastalıklardan kaynaklı hissedilen düĢük 

ayrımcılık algısı arasında anlamlı bir iliĢki olduğu görülmüĢtür (Aukst-Margetić, Toić, 

Furjan, Boban ve Margetić, 2009). Benzer Ģekilde Varan ve arkadaĢlarının (2007) 

çalıĢmasında da sosyal destek artıkça ruhsal hastalıktan ötürü algılanan ayrımcılığın 

azaldığı ortaya konmuĢtur. 

4.6.2. Kalıp Yargıların Onaylanmasını Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular 

 ÇalıĢma sonuçları, OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar artıkça; bununla 

birlikte, eğitim düzeyi ile özel birinden algılanan sosyal destek azaldıkça toplumun 

ruhsal hastalıklara yönelik kalıp yargılarını daha fazla onaylama eğilimini ortaya 

koymuĢtur. Bu sonuçla tutarlı olarak Ritsher ve Phelan‟ın (2004) çalıĢmasında ruhsal 

hastalıklarla ilgili varolan kalıp yargılara dair onaylama ile Ģiddetli depresif semptomlar 

arasında önemli bir iliĢki olduğu gözlenmiĢtir. Ayrıca, depresyon tanısı olan kiĢilerle 

yapılan bir çalıĢmada ise düĢük eğitim seviyesine sahip olanlar ve yalnız olanların 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla ilgili olarak kalıp yargıları daha fazla onayladıkları 

gözlenmiĢtir (Werner, Stein-Shvachman ve Heinik, 2009). 
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4.6.3. Algılanan Ayrımcılığı Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular 

 ÇalıĢma sonuçları ilk olarak, SED ve OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar 

artıkça ruhsal hastalıklardan kaynaklanan ayrımcılık algısının da arttığını göstermiĢtir. 

Depresyon tanısı olan kiĢilerle yapılan bir çalıĢmada düĢük SED‟ye sahip olanların 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla ilgili olarak anlamlı derecede daha fazla ayrımcılık 

algıladıkları belirtilmiĢtir (Werner, Stein-Shvachman ve Heinik, 2009). Bu çalıĢmanın 

sonuçlarına göre ise SED artıkça algılanan ayrımcılık artmaktadır. Roeloffs, Sherbourne, 

Unützer, Fink, Tang ve Wells‟in (2003) çalıĢmasına göre kiĢiler, depresyona bağlı 

damgalamanın % 67 gibi yüksek bir oranda istihdam durumu ya da iĢ üzerinde olumsuz 

etkisi olacağını düĢünmekte; bu düĢünce de yardım ihtiyacının dile getirilmesini 

olumsuz yönde etkilemektedir. OKB‟nin yapısı gereği tekrarlayan obsesif düĢünce ve 

davranıĢlara ek olarak eĢ tanının artması sonucu hastalar, sosyal hayattan izole Ģekilde 

yaĢamak durumunda kalabilir. Yüksek SED‟ye sahip olan hastalar maddi olanaklarının 

sağlamıĢ olduğu imkanlara rağmen sınırlı bir yaĢam sürdürmek durumunda kaldıklarında 

ruhsal bir hastalıktan ötürü daha fazla kayıp deneyimlemiĢ olacaklardır. Bundan ötürü 

SED artıkça hastaların daha fazla ayrımcılık algılamıĢ olabilecekleri düĢünülmüĢtür. 

 Öte yandan bu çalıĢmanın sonucuna göre eğitim düzeyi düĢtükçe ve algılanan 

arkadaĢ desteği azaldıkça, ruhsal hastalıklardan kaynaklanan algılanan ayrımcılık 

artmaktadır. Depresyon hastaları arasında, daha fazla ayrımcılık algılayanların daha 

düĢük eğitim seviyesine sahip olduğu da ortaya konmuĢtur (Werner, Stein-Shvachman 

ve Heinik, 2009). ġizofreni hastalarının sahip olduğu sosyal ağı değerlendiren bir 

çalıĢmada, zayıf sosyal ağın içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı ve algılanan ayrımcılığı 

artırdığı da görülmüĢtür (Sibitz ve ark., 2011).  
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4.6.4. Sosyal Geri Çekilmeyi Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular 

 Bu çalıĢmada OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar artıkça ruhsal hastalıklardan 

kaynaklanan sosyal geri çekilmenin de arttığı bulunmuĢtur. Bu sonuçla tutarlı olarak 

ruhsal hastalıktan ötürü sosyal geri çekilmenin depresyon Ģiddeti tarafından öngörüldüğü 

ortaya konmuĢtur (Ritsher ve Phelan, 2004). 

 Öte yandan çalıĢma bulgularına göre eğitim düzeyi ile algılanan arkadaĢ sosyal 

desteği azaldıkça, ruhsal hastalıklardan kaynaklanan sosyal geri çekilme artmaktadır. 

Katılımcıların yabancılaĢmadan sonra, içselleĢtirilmiĢ damgalanmayla ilgili olarak 

yaklaĢık olarak % 29 oranında sosyal olarak geri çekilme deneyimi bildirdikleri bir 

çalıĢmaya göre, eğitim düzeyi ile ilgili olarak ilköğretim ve orta öğretime kıyasla 

üniversite düzeyi eğitime sahip olanlar anlamlı olarak daha düĢük düzeyde 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma bildirmiĢlerdir (Brohan ve ark., 2011). Eğitim seviyesindeki 

artıĢ ile kiĢinin ruhsal bozuklukların oluĢumuna dair bilgisinin arttığı ve ruhsal bir 

hastalıktan ötürü sosyal olarak rededileceğine ya da sosyal bir mesafeye maruz 

kalacağına dair önyargıları içselleĢtirmediği için daha az sosyal geri çekilme yaĢayacağı 

düĢünülebilir. 

 Yapılan baĢka bir çalıĢmada depresyona bağlı damgalamanın arkadaĢlık 

iliĢkilerine anlamlı derece olumsuz etkileri olabileceğine dair endiĢeler bildirilmiĢ ve bu 

endiĢelerden ötürü yetersiz sağlığı arayıĢı gözlenmiĢtir (Roeloffs, Sherbourne, Unützer, 

Fink, Tang ve Wells, 2003). KiĢinin en yakın sosyal ağının, aileden sonra arkadaĢ 

çevresi olduğu düĢünülürse, arkadaĢ desteğinin eksikliğinin, bireyin toplumda var 

olabilme motivasyonunu olumsuz yönde etkileyip sosyal çevreden kopmasını 

pekiĢtirebileceği düĢünülebilir.  
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4.6.5. Damgalanmaya KarĢı Direnci Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular 

 ÇalıĢma bulgularına göre, OKB‟nin Ģiddeti artıkça damgalanmaya karĢı direncin 

azaldığı görülmüĢtür. Travma sonrası stres bozukluğu ile yapılan bir çalıĢmaya göre 

semptom Ģiddeti artıkça, algılanan damgalanmanın da anlamlı derece artığı gözlenmiĢtir 

(Aukst-Margetić, Toić, Furjan, Boban ve Margetić, 2009). Semptom Ģiddetiyle birlikte 

damgalanma algısının da artmasının damgalanmaya karĢı direnci olumsuz yönde 

etkileyeceği düĢünülebilir. 

 Bu çalıĢmada ayrıca, özel bir insandan algılanan destek azaldıkça, toplumun 

damgalamasına yönelik direnç azalmaktadır. Bu sonuçla tutarlı olarak yeterli sayıda 

arkadaĢa sahip olma fırsatından ötürü bekar/evli olmak ayrılmıĢ olmaya (arkadaĢlarıyla 

daha az iletiĢim halinde olduklarını belirtmiĢlerdir) kıyasla damgalanmaya karĢı yüksek 

direnç ile iliĢkili bulunmuĢtur (Sibitz, Unger, Woppmann, Zidek ve Amering, 2011). 

Depresyonla baĢa çıkmada algılanan sosyal desteğin etkisini araĢtıran bir çalıĢmada, aile 

desteğinden sonra özel bir insandan algılanan sosyal destek ile depresyonla baĢ etme 

arasında pozitif yönlü bir iliĢki olduğu görülmüĢtür (Albal ve Kutlu, 2010).  Bu 

bulgularda özel bir insandan algılanan desteğin, sadece semptomlarla değil toplumun 

olumsuz önyargısıyla da baĢ etmede olumlu bir etksinin olduğu görülmektedir. 

4.7. Profesyonel Psikolojik Yardım Arama Tutumunu Yordayan Faktörlere ĠliĢkin 

Bulgular  

 OKB tanısına sahip kiĢilerin profesyonel psikolojik yardım arama tutumunu 

(KiĢilerarası Açıklık, Zorlanma, DanıĢmaya Olan Ġnanç ve Sosyal Kabul) yordayan 

faktörler incelenmiĢtir. 
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4.7.1. KiĢilerarası Açıklığı Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular  

 Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre; sosyoekonomik düzey, OKB dıĢındaki 

psikolojik semptomlar ve ruhsal bir hastalık sebebiyle içe çekilme artıkça psikolojik 

yardım aramaya yönelik kendini açma eğilimi azalmaktadır. Bu bulgular önceki 

çalıĢmalarla tutarlıdır. Öğrencilerle yapılan bir çalıĢmada yüksek sosyoekonomik düzeye 

sahip öğrencilerin profesyonel yardım aramaya yönelik daha olumsuz tutumlara sahip 

oldukları gözlenmiĢtir (Özbay, Terzi, Erkan ve Çankaya, 2011). Livingston ve Boyd‟un 

çalıĢması (2010) ise yüksek psikiyatrik semptom Ģiddeti ile genel olarak içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki olduğunu ortaya koymuĢtur. 

Yüksek semptom Ģiddetinin kiĢinin kendisine dair bir yetersizlik algısı yaratmıĢ 

olabileceği ve yüksek sosyoekonomik düzeyin sağlamıĢ olduğu fırsatları kaçırmamak 

için kendini saklama eğiliminin artmıĢ olabileceği düĢünülmüĢtür. 

 ÇalıĢmaya göre arkadaĢtan algılanan sosyal destek kendini açma eğilimini 

anlamlı olarak arttırmaktadır. Profesyonel yardım arama sürecinde, çevresindekilerin 

psikolojik yardım aldığını bildiklerinde ne düĢüneceklerine yönelik inançlar yaklaĢık % 

40 oranında OKB hastaları tarafından tedavinin önündeki önemli bir engel olarak 

belirtilmiĢtir (Marques ve ark., 2010). Dolayısı ile algılanan sosyal desteğin artmasının 

kendini açmaya yönelik isteği ve dolayısı ile psikolojik yardım aramayı olumlu Ģekilde 

etkileyeceği düĢünülmektedir. Dew, Bromet, Schulberg, Parkinson ve Curtis‟in (1991) 

çalıĢmasında da depresif semptomları nedeniyle psikolojik yardım arayanlar 

aramayanlara kıyasla, daha fazla yardım almalarını öneren arkadaĢları ya da yakınları 

olduğunu bildirmiĢlerdir. 
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4.7.2. Zorlanmayı Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular  

 Bu çalıĢmada; OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar arttıkça kiĢilerin yardım 

aramada daha az zorlanacakları bulunmuĢtur. Bu bulgu önceki çalıĢma sonuçlarıyla 

tutarlıdır. OKB‟ye sahip olanların yaĢadıkları rahatsızlığı ve hastalığı saklama 

eğiliminde oldukları halde özelikle eĢlik eden komorbid semptom sayısının artmasının 

tedavi arayıĢını artırdığı görülmüĢtür (Mayerovitch ve ark., 2003). 

 Bununla birlikte, ruhsal hastalık nedeniyle algılanan ayrımcılık arttıkça kiĢilerin 

yardım aramada daha fazla zorlanacakları sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu bulgu ile tutarlı 

olarak bir çalıĢmada ruhsal bozukluk tanısı almıĢ kiĢilere yapılan ayrımcılığa dair 

beklentinin, kiĢinin tedaviden kaçması ya da tedaviyi ertelemesi olasılığını artırdığı 

sonucuna varılmıĢtır (Henderson, Evans-Lacko ve Thornicroft, 2013). Ayrımcılık 

algısının artmasının psikolojik yardım aramaya yönelik olumsuz biliĢleri harekete 

geçirdiği için yardım aramada daha fazla zorlanma yaĢanabileceği düĢünülmüĢtür.    

4.7.3 DanıĢmaya Olan Ġnancı Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular  

 ÇalıĢmanın sonuçlarına göre obsesif düĢünceye sahip olmanın istenmeyen 

durumu gerçekleĢtireceğine yönelik inancın azalması psikolojik yardım kaynaklarına 

yönelik inanç ve güveni artmaktadır. Bu sonuçla tutarlı olarak, OKB‟de yardım 

arayıĢının önündeki engelleri inceleyen baĢka bir çalıĢmaya göre düĢünce içeriğinden 

utanma, korkma ve düĢüncelerinden birine söz ederse gerçekleĢeceğine yönelik inançlar 

OKB‟de tedavinin ertelenmesine neden olmakta (Belloch ve ark., 2008) ve kabul 

edilemez içerikteki düĢüncelere sahip olanlar tedavinin iĢe yaramayacağını 

düĢünmektedirler (Glazier ve ark., 2015). Bireyin, OKB‟de olabilirliğe dair inançlarını 

diğer semptom alanlarına göre daha ciddi algılama ve dolayısı ile tedaviye yönelik 
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müdahale giriĢimlerinin baĢarısız olacağını düĢünme eğiliminde olabileceği 

düĢünülmüĢtür.   

 Bu çalıĢmada aileden algılanan destek artıkça psikolojik yardım kaynaklarına 

yönelik inanç ve güvenin arttığı bulunmuĢtur. Bu bulguyla tutarlı olarak insanların aile 

desteğini yanlarında hissettikleri zaman yardım arama konusunda daha az zorlandıkları, 

profesyonel danıĢmaya olan inançlarının arttığı ve ihtiyaç hissettiklerinde profesyonel 

yardım kaynaklarına yönelebilecekleri belirtilmiĢtir (ArslantaĢ, Dereboy, AĢtı ve 

Pektekin, 2011). 

4.7.4. Sosyal Kabulü Yordayan Faktörlere ĠliĢkin Bulgular 

 ÇalıĢma sonuçları OKB dıĢındaki psikolojik semptomlar ve kalıp yargıların 

onaylanması arttıkça, ruhsal hastalığın sosyal olarak kabul edilebileceğine olan inancın 

azaldığını göstermiĢtir. Önceki çalıĢmalara göre yüksek semptom Ģiddeti ile 

içselleĢtirilmiĢ damgalanma arasında anlamlı bir iliĢki vardır (Livingston ve Boyd, 2010) 

ve tedaviden kaçma ya da erteleme olasılığı ruhsal bozukluğa sahip bireylere karĢı olan 

önyargılar sonucu artırmaktadır (Henderson, Evans-Lacko ve Thornicroft, 2013). 

Ayrıca, psikolojik semptomların artması ruhsal bozukluklara dair varolan önyargıların 

daha fazla içselleĢtirilmesine neden olabilir. Bu da kiĢinin ruhsal bir hastalıktan ötürü 

sosyal olarak kabul edilmez olduğuna dair inançlarını tetikleyebilir. 

4.8. AraĢtırmanın Güçlü Yönleri ve Sınırlılıkları 

 Obsesif kompulsif bozuklukta profesyonel yardım arama tutumu ile ilgili sınırlı 

sayıda çalıĢma söz konusudur. Türkiye‟de bu konuyla ilgili olarak BeĢiroğlu ve 

arkadaĢları (2004) ile Demet ve arkadaĢları (2010) tarafından yapılmıĢ olan sadece iki 
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çalıĢma mevcuttur. Bu anlamda çalıĢmanın alanyazına önemli katkısı olduğu 

düĢünülmektedir. Önceki çalıĢmalarda yardım arayan OKB hastaları kendi içinde 

tedaviyi uzun süre erteleyenler ve hemen yardım arayıĢında bulananlar olarak 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bununla birlikte BeĢiroğlu ve arkadaĢlarının (2004) çalıĢmasında 

OKB tanısı alması gerekecek düzeyde iken hiç yardım arayamayanlar ve yardım arayan 

OKB hastaları küçük bir örneklemde karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmada ise üç farklı grup 

(OKB, OKB Belirti, Kontrol) karĢılaĢtırılmıĢtır. GeniĢ bir örneklemden üç grup eĢleme 

yöntemi ile belirlenerek, gruplar arası yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi gibi 

karıĢtırıcı değiĢkenler kontrol edilmiĢtir. Bu çalıĢmada yardım aramanın geciktirilmesi 

‘şikayetler başladıktan ne kadar zaman sonra profesyonel psikolojik yardım alındığı’ 

sorusuyla değerlendirilmiĢ, fakat katılımcıların soruyu farklı algıladıkları gözlenerek 

soru değerlendirmeden çıkarılmıĢ; bu kısıtlılığın üstesinden gelmek için OKB Belirti 

Grubu oluĢturulup soruna yönelik farkındalığın karıĢtırıcı etkisi kontrol edilmeye 

çalıĢılmıĢtır.  

 OKB‟de damgalanma ve utanma ile ilgili çalıĢmalar yapılmıĢ olsa da 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmanın etkisinin daha önce araĢtırılmamıĢ olması da çalıĢmanın 

sağladığı katkılardan biridir. ÇalıĢmanın bir diğer katkısı da YBOKÖ Öz-

Değerlendirme‟nin bu çalıĢma ile güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğunun ortaya 

konmasıdır. Sonraki çalıĢmalarda bu ölçek OKB‟de sıkça kullanılan özbildirime dayalı 

diğer ölçeklerle (Padua Envanteri, Maudsley Obsesyonlar Kompulsiyonlar Envanteri 

gibi) değerlendirilerek güvenirlik ve geçerliliği desteklenebilir. 

 Bu çalıĢmanın sınırlılıklarına bakıldığında, OKB Grubu için kağıt kalem yoluyla 

toplanan veri ile internet üzerinden toplanan veri sayısı eĢit oranda olmadığı için, bu iki 
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veri arasında bir fark olup olmadığı incelenememiĢtir. Fakat kağıt kalem yoluyla 

toplanan verilerin de katılımcılar tarafından bireysel olarak cevaplandığı için; veri 

toplama Ģeklinin sonuçlar üzerinde anlamlı bir farka neden olmadığı öngörülebilir. Bir 

diğer sınırlılık ise, internetten toplanan veriler için sadece internet kullanabilen 

katılımcıların çalıĢmaya katılmıĢ olmasıdır. Bir diğer sınırlılık ise içselleĢtirilmiĢ 

damgalanma ve yardım arama tutumlarının yordayıcılarının kesitsel bir çalıĢma ile 

gözlenmiĢ olmasıdır. Bu nedenle, söz konusu faktörlerin direk etkisinden bahsedilemez. 

Boylamsal bir çalıĢma ile yardım arama ve damgalanmanın zaman içinde değiĢiminin 

incelenmesi, bu çalıĢmada ele alınmayan faktörlerin ortaya çıkmasına katkı sağlayabilir.   

4.9. Sonuç ve Öneriler 

 Bu çalıĢmada psikolojik yardım arama tutumu konusunda OKB Grubu, OKB 

Belirti Grubu ve Kontrol Grubu arasındaki farklılıklar incelenmiĢtir. Hiç yardım 

aramamıĢ olan OKB Belirti Grubu‟nun yardım arama sürecinde hastalık belirtilerine dair 

içgörü eksikliği yaĢadıkları ve içselleĢtirilmiĢ damgalanmadan ötürü daha az kendini 

açma eğiliminde oldukları sonucuna varılmıĢtır. 

 Profesyonel psikolojik yardım arama tutumu ve içselleĢtirilmiĢ damgalanma ile 

iliĢkili faktörlerin anlaĢılması, etkili müdahale teknikleri geliĢtirmek için önemlidir. 

ÇalıĢma sonuçları OKB hastalarının % 76 oranında utandıkları için yardım 

aramadıklarını (Vuong, Gellatly, Lovell ve Bee, 2016) ve OKB‟de utancın semptom 

Ģiddetinden daha fazla yaĢam kalitesini yordadığını iĢaret etmektedir (Singh, 

Wetterneck, Williams ve Knott, 2016). ĠçselleĢtirilmiĢ damgalanma OKB‟deki utancın 

nedenine açıklık getiricidir. Sonraki çalıĢmalarda içselleĢtirilmiĢ damgalanma ve utanç 

arasındaki iliĢkiye odaklanılması faydalı olabilir. Obsesyon içeriği ve damgalanma 
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arasındaki iliĢki incelendiğinde; cinsel obsesyonların, bulaĢma obsesyonlarına kıyasla 

daha az kabul edilebilir ve daha fazla damgalayıcı olarak algılandığı ve bu endiĢelerden 

dolayı kiĢilerin cinsel obsesyonları bulaĢma obsesyonlarına kıyasla açıklanmaktan 

kaçındıkları görülmektedir (Cathey ve Wetterneck, 2013). Bununla tutarlı olarak; 

rahatsız edici içerikteki obsesyonlar, zarar verme obsesyonları ve simetri/düzenleme 

obsesyonları kendini gizleme ile iliĢkili görülürken bulaĢma obsesyonları ile kendini 

gizleme arasında bir iliĢki görülmediği bilinmektedir (Wheaton, Sternberg, McFarlane 

ve Sarda, 2016). Daha fazla kendini gizleme eğilimi bildiren OKB hastaları profesyonel 

yardım aramaya yönelik daha olumsuz tutumlara sahip olmaktadır (Wheaton ve ark., 

2016). Fakat aynı zamanda yardım arayanların aramayanlara kıyasla daha fazla zarar 

verme ve dini obsesyonlara sahip oldukları da bilinmektedir (BeĢiroğlu ve ark., 2004). 

Ayrıca, Türkiye‟nin temizlik konusundaki kültürel yapısı da göz önüne alındığında, 

bulaĢma obsesyonlarının daha az bir hastalık belirtisi olarak yorumlanabileceği de 

düĢünülebilir. Bundan dolayı obsesyon içeriğinin hem yardım arama tutumu hem de 

içselleĢtirilmiĢ damgalanmayı nasıl etkilediği sonraki çalıĢmalarla incelenebilir. 

 ÇalıĢma sonuçları yüksek duygu dıĢavurumunun hissedilen damgalanma ile 

iliĢkili olduğunu da göstermektedir (Phillips, Pearson, Xu ve Yang, 2002). OKB‟ye 

sahip olanların rahatsız edici içerikteki düĢüncelerini açıkladıkları zaman arkadaĢları 

tarafından daha fazla sosyal olarak reddedildikleri (Cathey ve Wetterneck, 2013) göz 

önüne alınırsa OKB ile mücadele etmek için içselleĢtirilmiĢ damgalanma ile ilgili olarak 

hastaları, aile üyelerini ve bu alanda çalıĢan uzmanları da kapsayan psikoeğitimler 

planlanabilir. Bu psikoeğitimlerin etkinliği sonraki çalıĢmalarla incelenebilir. 
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 Erken tanı ve yardım arayıĢının artırılmasıyla ilgili önleyici çalıĢmalarla 

OKB‟nin öne sürülen kronik yapısı yeniden değerlendirilebilir. Sağlık sistemindeki yeni 

düzenlemelerle psikoterapi için devlet desteği sağlanabilir ve böylece psikoterapinin 

sağaltıcı etkisinden yararlanılabilir. OKB‟nin kronikleĢmesi hayat kalitesini 

düĢürücüdür. ĠĢlevselliğin düĢmemesi için yardım arayıĢının önündeki engellerin 

kaldırılması önemlidir. 
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EKLER 

Gönüllü Katılım Formu (EK A) 

 Değerli Katılımcı, 

Bu çalıĢma, Maltepe Üniversitesi Klinik Psikoloji Yüksek Lisans Programı tezi 

kapsamında Yrd. Doç. Dr. BaĢak Bahtiyar'ın danıĢmanlığında Filiz Koçoğlu tarafından 

yapılmaktadır. KiĢiler kimi zaman; istenmeden yaĢanan ve belirgin bir kaygıya neden 

olan yineleyici düĢüncelere sahip olabilir. Böyle bir durumda, bu düĢüncelerini 

baskılamaya çalıĢabilir ya da baĢka bir düĢünce veya eylemi tekrarlayarak kaygısını 

azaltmaya çalıĢabilir. Bu çalıĢmanın amacı; bu gibi düĢünce ve eylemlerin yarattığı 

sıkıntılarla baĢ etmek için, 18-65 yaĢ arası bireylerin psikolojik yardım aramalarında 

etkili olan faktörleri incelemektir.  

Size sunulan anketlerde geçen soruların doğru ya da yanlıĢ cevabı yoktur. Sizi en 

doğru yansıtacak Ģekilde sorulara cevap veriniz. Vereceğiniz cevaplar çalıĢma 

sonuçlarının güvenirliliği açısından önemli olduğu için soruları cevaplarken kimseden 

yardım almayınız. ÇalıĢmada toplanan veriler bireysel değil bütün olarak 

değerlendirilecektir. ÇalıĢmadaki sorularda sizden kimliğinize yönelik kiĢisel bilgiler 

istenmemektedir. Verileriniz kesinlikle gizli tutulacak ve çalıĢma sonuçları sadece 

bilimsel amaçlı kullanılacaktır. Tüm soruların yanıtlanması yaklaĢık olarak 30 ile 40 

dakika arası sürmektedir. ÇalıĢmanın güvenirliği için tüm soruların yanıtlanması çok 

önemlidir. ÇalıĢmadan herhangi bir nedenle ayrılmakta serbestsiniz. ÇalıĢmanın ya da 

cevaplarınızın sonucu hakkında bilgi almak ya da çalıĢmayla ilgili herhangi bir yorum 

yapmak ya da soru sormak isterseniz Filiz Koçoğlu ile kocoglufiliz@gmail.com mail 

adresi aracılığıyla iletiĢim kurabilirsiniz. Değerli katkılarınız için teĢekkürlerimi 

sunuyorum. 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Verilerimin gizli tutulacağını okudum ve gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

 

Tarih: ........../........../20.......                                                        Ġmza: ................ 

mailto:kocoglufiliz@gmail.com
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Demografik Bilgi Formu (EK B) 

Cinsiyetiniz: 

Kadın (  )     Erkek (  ) 

YaĢınız: 

Eğitiminiz durumunuz nedir? 

Okur-yazar (  )  Ġlkokul Mezunu (  )  Ortaokul Mezunu (  )  Lise Mezunu (  )  Üniversite ve Üzeri (  ) 

Medeni durumunuz nedir? 

Bekar (  )         Evli (  )         BoĢanmıĢ (  ) 

 

ÇalıĢıyor musunuz? 

Evet (  )          Hayır (   )      Öğrenci (  ) 

 

Sizin ya da çalıĢmıyorsanız ailenizin sosyo-ekonomik durumunu nasıl tanımlarsınız? 

DüĢük (  )                                          Orta (  )                                             Yüksek (  ) 

Bugüne kadar herhangi bir psikolojik ve/veya psikiyatrik yardım/tedavi aldınız mı? 

Evet (  )                                                 Hayır (  ) 

Önceki soruya cevabınız „EVET‟ ise aĢağıdaki diğer soruları da cevaplayınız. Eğer cevabınız 

„HAYIR‟ ise diğer sayfaya geçiniz. 

Cevabınız 'Evet' ise konulan tanıyı hatırlıyorsanız lütfen belirtiniz. 

Tanı:........................................ 

Cevabınız 'Evet' ise yardımı/tedaviyi almak için kime baĢvurdunuz? 

Psikiyatrist (  )         Psikolog (  )        Psikolojik DanıĢman (  )         Diğer (  ) 

 

Psikolojik ve/veya psikiyatrik yardım/tedavi almanıza neden olan Ģikayetleriniz baĢladıktan ne kadar 

zaman sonra psikolojik/psikiyatrik yardım/tedavi aldınız? 

 

1 yıl içinde (  ) 1 - 4 yıl arasında (  )  4 - 7 yıl arasında (  )  7- 10 yıl arasında (  ) 10 yıl sonra (  ) 
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Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kendi Kendini Değerlendirme Formu (EK C) 

ġu andaki rahatsızlık düzeyinizi saptamak amacıyla oluĢturulmuĢ olan aĢağıdaki liste 

üzerinde SON BĠR HAFTANIZI düĢünerek zihninize takılan takıntılar (obsesyon) ve tekrar 

tekrar yapmak zorunda hissettiğiniz zorlantılarınızı (kompülsiyon) puanlamanız istenmektedir. 

Puanlama yaparken her sorunun altındaki açıklamaları okuyarak size uygun gelen puanı 

takıntılar ve zorlantılar için AYRI AYRI ALTLARINDA YER ALAN BOġLUĞA yazınız. 

 Takıntılar (Obsesyon): Tekrar tekrar zihninize giren istenmeyen düĢünceler, hayaller 

veya istekler. Siz istemeden gelirler ve sıklıkla sıkıntıya neden olurlar. Örneğin: bulaĢma oldu 

mu? ... Kir var mı? Kapıyı açık bıraktım mı? …. Zarar verebilir miyim? Farkında olmadan …. 

yapmıĢ olabilir miyim? Hata yaptım mı? Eksiklik var mı? .... istedim mi? .....istiyor muyum? 

 Zorlantılar (Kompülsiyon): AĢırı veya mantıksız bulmanıza rağmen yapmaktan 

kendinizi alamadığınız davranıĢlar. El yıkama, silme, kapıyı kontrol etme, musluğu kontrol, 

dönüp tekrar bakma, baĢkasına sorma, aynı düĢünce veya istek akla gelmeden hareketi tekrar 

yapma veya belli sayıda bazı hareketleri tekrarlama veya zihinsel iĢlemler sayı sayma, dua etme, 

tersini söyleme, rahatlatıcı kelimeler tekrarlama, konuyu zihinde tekrar canlandırarak inceleme, 

konu üzerinde düĢünerek. 

Geçen Hafta Boyunca  Takıntı 

(Obsesyon) 

Zorlantı 

(Kompülsiyon) 

1)Zaman-- Ne kadar 

zaman bunlarla 

meĢgul oldunuz (Gün/ 

saat)? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0-Hiç 

 

1-Hafif, (günde toplam 1 saatten az) veya 

kısa sürelerle gelip gidiyor (günde 8 

kereden az) 

2-Orta, (günde toplam 1-3 saat) veya sık 

sık gelen ama kısa süren (günde 8 

kereden fazla ama günün büyük kısmı 

bunlar yok) 

3-Ağır, (günde toplam 3-8 saat) veya çok 

sık bir Ģekilde kısa süreli olarak gelip 

geçen (günde 8 kereden fazla ve günün 

büyük bölümünü bunlar iĢgal ediyor) 

4-Çok ağır, (günde 8 saatten fazla) veya 

neredeyse sürekli bir Ģekilde gelip giden 

(sayılamayacak kadar çok ve arada çok 

nadiren 1 saat ara veren) 
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Geçen Hafta Boyunca  Takıntı 

(Obsesyon) 

Zorlantı 

(Kompülsiyon) 

2) Engel-- Sosyal 

yaĢantınızı ve iĢinizi 

ne kadar engellediğini 

derecelendirin. 

0-Hiç 

1-Hafif, Sosyal hayatı veya iĢi çok hafif 

olarak etkileyen ancak performansın 

tümü göz önüne alındığında pek bir 

değiĢikliğe neden olmayan bir etki 

2-Orta, Sosyal hayatı veya iĢ hayatını 

etkilediği kesin olarak gözlenen ancak 

halen üstesinden gelinebilir bir durumda 

olan bir etki 

3-Ağır, Sosyal hayatı veya iĢ verimini 

belirgin olarak olumsuz etkileyen bir 

durum 

4-Çok ağır, iĢ görmez bir durum 

 

  

3) Rahatsızlık-- Sizde 

ne kadar sıkıntıya 

neden oldu? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0-Hiç 

1-Hafif, Obsesyonlar: Ara sıra ve çok 

rahatsız edici değil. 

Kompülsiyonlar: engellendiğinde çok az 

sıkıntı duyuyorum; kompülsif davranıĢı 

gerçekleĢtirirken çok az sıkıntı 

duyuyorum. 

2-Orta, Obsesyonlar sık olarak çok 

rahatsızlık veriyor ancak halen baĢ 

edebiliyorum. 

Kompülsiyonlar: engellendiğinde 

sıkıntım artabilir ancak baĢ edebiliyorum; 

kompülsiyonu yaparken sıkıntı 

duyuyorum ancak baĢ edebiliyorum. 

3-Ağır, Obsesyonlar çok sık olarak çok 

rahatsızlık veriyor. 

Kompülsiyonlar: Eğer kompülsiyonu 

yapmazsam veya engellenirse belirgin bir 

Ģekilde çok sıkıntı duyuyorum; 

kompülsiyonu yaparken belirgin Ģekilde 

çok sıkıntı duyuyorum. 

4-Çok ağır, Obsesyonlar neredeyse 

sürekli ve beni iĢ göremez duruma 

getiren bir rahatsızlık veriyor. 

Kompülsiyonlarımı yapmazsam veya 

engellenirse çok Ģiddetli ve beni iĢ 

göremez duruma getiren bir sıkıntı 

duyuyorum; kompülsiyonu yaparken çok 

Ģiddetli ve beni iĢ göremez duruma 

getiren bir sıkıntı duyuyorum. 
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Geçen Hafta Boyunca 

 

 Takıntı 

(Obsesyon) 

Zorlantı 

(Kompülsiyon) 

4) Direnme-- 

Direnebilmek için ne 

kadar çaba sarf 

ediyorsunuz? 

0- Her zaman direniyorum veya zaten o 

kadar az ki direnmeye gereksinim 

duymuyorum. 

1-Çoğu zaman direnmeye çalıĢıyorum. 

2- Direnmek için bir miktar çabalıyorum. 

3- Hepsine teslim olmuĢ durumdayım; 

direnemiyorum ancak bu durumdan 

hoĢnut değilim. 

4-Hiç direnmiyorum. Tam ve gönüllü 

olarak boyun eğmiĢ durumdayım. 

  

5) Kontrol-- Ne kadar 

kontrol edebildiğinizi 

derecelendirin -- 

durdurabilme veya 

baĢka yöne 

çevirebilme düzeyiniz 

nedir? 

0- Tam olarak kontrol edebiliyorum. 

1-Büyük oranda kontrol edebiliyorum 

Obsesyonu genellikle bir miktar çaba ve 

dikkatle durdurabiliyorum veya 

unutabiliyorum. 

Kompülsif davranıĢı yapmak için baskı 

hissetmeme rağmen genellikle istemli 

olarak kontrol edebiliyorum. 

2-Orta derecede kontrol edebiliyorum. 

Obsesyonu bazen durdurabiliyorum veya 

unutabiliyorum. 

Kompülsif hareketleri yapmak için 

kuvvetli bir baskı var ancak güçlükle 

kontrol edebiliyorum. 

3-Az miktarda kontrol edebiliyorum. 

Obsesyonu durdurmada nadiren baĢarılı 

olabiliyorum veya sadece zorlukla 

dikkatimi baĢka Ģeylere 

yöneltebiliyorum. 

Kompülsiyonları durdurmak için çok 

fazla çaba harcamam gerekiyor, 

engelleyemiyorum sadece zorlukla 

yapmayı geciktirebiliyorum. 

4-Kontrol edemiyorum. Obsesyon 

irademin dıĢında. Çok nadiren dikkatimi 

baĢka bir Ģeye verebildiğim oluyor. 

Kompülsiyonları sürekli yapıyorum 

yapmamak benim gücümü aĢar, ancak 

anlık olarak geciktirebiliyorum. 
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Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Uzman Değerlendirmesi Formu (EK 

D) 

 

Puan 

1. Obsesif DüĢüncelerle Geçen Zaman (0-4)  

2. Obsesif DüĢüncelerin YaĢamı Etkilemesi   (0-4)  

3. Obsesif DüĢüncelerle Birlikte Olan Rahatsızlık Hissi  (0-4)  

4. Obsesif DüĢüncelere Direnç Gösterme  (0-4)  

5. Obsesif DüĢünceler Üzerindeki Kontrolün Derecesi   (0-4)  

6. Kompulsif DavranıĢlar Ġçin Harcanan Zaman  (0-4)  

7. Kompulsif DavranıĢların YaĢamı Etkilemesi   (0-4)  

8. Kompulsif DavranıĢlarla Birlikte Olan Rahatsızlık Hissi  (0-4)  

9. Kompulsif Hareketlere Direnç Gösterme   (0-4)  

10. Kompulsif DavranıĢlar Üzerindeki Kontrolün Derecesi   (0-4)  
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Kısa Semptom Envanteri (EK E) 

AĢağıda insanların bazen yaĢadıkları sıkıntılar ve yakınmaların bir listesi verilmiĢtir. Listedeki her bir 

maddeyi dikkatlice okuyun. Bu belirtilerin sizi bugün dahil son bir haftadır ne kadar rahatsız ettiğini 

yanda yer alan „Hiç, Biraz, Orta Derecede, Epey, Çok Fazla‟ ifadelerinden sizin için uygun olanı 

iĢaretleyiniz. Her belirti için sadece bir ifadeyi iĢaretlemeye ve hiçbir maddeyi atlamamaya özen gösterin. 

AĢağıdakiler sizi ne kadar rahatsız ediyor? Hiç Biraz   Orta 

Derecede   

Epey 

 

Çok 

Fazla 

 

1. Ġçinizdeki sinirlilik ve titreme hali      

2. Baygınlık, baĢ dönmesi      

3. Bir baĢka kiĢinin sizin düĢüncelerinizi kontrol 

edeceği fikri 

     

4. BaĢınıza gelen sıkıntılardan dolayı baĢkalarının 

suçlu olduğu duygusu 

     

5. Çok kolayca kızıp öfkelenme      

6. Göğüs (kalp) bölgesinde ağrılar      

7. Meydanlık (açık) yerlerden korkma duygusu      

8. YaĢamınıza son verme düĢünceleri      

9. Ġnsanların çoğuna güvenilemeyeceği hissi      

10. ĠĢtahta bozukluklar      

11. Hiçbir nedeni olmayan ani korkular      

12. Kontrol edemediğiniz duygu patlamaları      

13. BaĢka insanlarla beraberken bile yalnızlık      

14. Yalnızlık hissetme      

15. Hüzünlü, kederli hissetme      

16. Hiçbir Ģeye ilgi duymama      

17. Ağlamaklı hissetme      

18. Kolayca incinebilme, kırılma      

19. Ġnsanların sizi sevmediğine, kötü davrandığına 

inanma 

     

20. Kendini diğerlerinden daha aĢağı görme      

21. Mide bozukluğu, bulantı      

22. Diğerlerinin sizi gözlediği ya da hakkınızda 

konuĢtuğu duygusu 

     

23. Uykuya dalmada güçlük      

24. Otobüs, tren, metro gibi umumi vasıtalarla 

seyahatlerden korkma 
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Hiç Biraz   Orta 

Derecede   

Epey 

 

Çok 

Fazla 

 

25. Nefes darlığı, nefessiz kalma      

26. Sıcak, soğuk basmaları      

27. Sizi korkuttuğu için bazı eĢya, yer ya da 

etkinliklerden uzak kalmaya çalıĢma 

     

28. Bedeninizin bazı bölgelerinde uyuĢmalar, 

karıncalanmalar 

     

29. Günahlarınız için cezalandırılmanız gerektiği      

 30. Gelecekle ilgili umutsuzluk duyguları içinde 

olmak 

     

31. Bedenin bazı bölgelerinde zayıflık, güçsüzlük 

hissi 

     

32. Kendini gergin ve tedirgin hissetme      

33. Ölme ve ölüm üzerine düĢünceler      

34. Birini dövme, ona zarar verme, yaralama isteği      

35. Bir Ģeyleri, kırma, dökme isteği      

36. Diğerlerinin yanındayken kendinin çok fazla 

farkında olmak 

     

37. Kalabalıklardan rahatsızlık duymak      

38. Bir baĢka insana hiç yakınlık duymamak      

39. DehĢet ve panik nöbetleri      

40. Sık sık tartıĢmaya girme      

41. Yalnız bırakıldığında/kalındığında sinirlilik 

hissetme 

     

42. BaĢarılarınız için diğerlerinden yeterince takdir 

görmeme 

     

43. Yerinde duramayacak kadar tedirgin hissetme      

44. Kendini değersiz görme/değersizlik duyguları      

45. Eğer izin verirseniz insanların sizi sömüreceği 

duygusu 

     

46. Suçluluk duyguları      

47. Aklınızda bir bozukluk olduğu fikri      
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DüĢünce Eylem KaynaĢması Ölçeği (EK F) 

AĢağıda bazı düĢünce ve davranıĢlara yönelik ifadeler bulunmaktadır. Her ifadeyi dikkatlice 

okuduktan sonra bu ifadeye ne kadar katıldığınızı belirtiniz. „Tamamen katılıyorsanız 4‟ ve 

„Hiç katılmıyorsanız 0‟ rakamını iĢaretleyiniz. Bu ifadelerde doğru ya da yanlıĢ cevap yoktur. 

Hiçbir maddeyi boĢ bırakmamaya özen gösteriniz. 

 Hiç                                                          Tamamen 

Katılmıyorum                                     Katılıyorum 

1.Eğer birinin zarar görmesini istersem, bu 

neredeyse ona zarar vermem kadar kötüdür. 

0                 1                 2                 3                 4   

2. Bir akrabamın ya da arkadaĢımın trafik kazası 

geçirdiğini düĢünürsem, bu onun kaza geçirme 

riskini arttırır. 

0                 1                 2                 3                 4   

3. DüĢerek yaralandığımı düĢünürsem, bu benim 

düĢüp yaralanma riskimi arttırır. 

0                 1                 2                 3                 4   

4. Din karĢıtı bir düĢünceye sahip olmak, bence 

neredeyse böyle davranmak kadar günahtır. 

0                 1                 2                 3                 4   

5. BaĢka birine küfretmeyi akıldan geçirmek, 

bence neredeyse gerçekten küfür etmek kadar 

kabul edilemez bir durumdur. 

0                 1                 2                 3                 4   

6. Bir arkadaĢım hakkında kaba Ģeyler 

düĢündüğümde, ona neredeyse kaba davranmıĢ 

kadar vefasızlık etmiĢ olurum. 

0                 1                 2                 3                 4   

7. Bir insanla iliĢkimde onu kandırmayı 

düĢünmek, bence neredeyse gerçekten kandırmak 

kadar ahlaksızlıktır. 

0                 1                 2                 3                 4   

8. Bir akrabamın ya da arkadaĢımın iĢini 

kaybettiğini düĢünürsem, bu onun iĢini kaybetme 

riskini arttırır. 

0                 1                 2                 3                 4   

9. Bir baĢkasıyla ilgili müstehcen Ģeyler 

düĢünmem, neredeyse bu Ģekilde davranmam 

kadar kötüdür. 

0                 1                 2                 3                 4   

10. Bir akrabamın ya da arkadaĢımın 

hastalandığını düĢünürsem, bu onun hastalanma 

riskini arttırır. 

0                 1                 2                 3                 4   
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 Hiç                                                          Tamamen 

Katılmıyorum                                     Katılıyorum 

11. Saldırganlık içeren düĢüncelere sahip olmak, 

bence neredeyse saldırgan davranmak kadar 

kabul edilemez bir durumdur. 

0                 1                 2                 3                 4   

12. Kıskançlık içeren bir düĢüncem olduğunda, 

bu durum neredeyse bunu söylemiĢ olmamla 

aynıdır. 

0                 1                 2                 3                 4   

13. Trafik kazası geçirdiğimi düĢünürsem, bu 

benim kaza geçirme olasılığımı arttırır. 

0                 1                 2                 3                 4   

14. Bir baĢkasına müstehcen hareketler yapmayı 

düĢünürsem, bu neredeyse öyle davranmam 

kadar kötüdür. 

0                 1                 2                 3                 4   

15. Kutsal yerlerde müstehcen Ģeyler düĢünmek, 

bence kabul edilemez bir durumdur. 

0                 1                 2                 3                 4   

16. Bir akrabamın ya da arkadaĢımın düĢerek 

yaralandığını düĢünürsem, bu onun düĢüp 

yaralanma riskini arttırır. 

0                 1                 2                 3                 4   

17. Hastalandığımı düĢünürsem, bu benim hasta 

olma riskimi arttırır. 

0                 1                 2                 3                 4   

18. Bir arkadaĢa olumsuz bir eleĢtiride 

bulunmayı akıldan geçirmek, bence neredeyse 

bunu söylemek kadar kabul edilemez bir 

durumdur. 

0                 1                 2                 3                 4   

19. Kutsal yerlerde müstehcen Ģeyler düĢünmem, 

neredeyse oralarda böyle Ģeyleri gerçekten 

yapmam kadar günahtır. 

0                 1                 2                 3                 4   
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Yardım Arama Tutumu Ölçeği (EK G) 

AĢağıda kiĢilerin psikolojik yardım aramaya yönelik tutumlarıyla ilgili ifadeler yer almaktadır. 

Her bir ifadeye ne derecede katılıp katılmadığınızı 1‟den 6‟ya kadar olan seçeneklerden size 

uygun olanı iĢaretleyerek belirtiniz. Hiçbir maddeyi atlamamaya özen gösteriniz. 

 Hiçbir 

Zaman 

Çok Az 

Bir 

Zaman 

Az Bir 

Zaman 

Bazen Sık 

Sık 

Her 

Zaman 

1. BaĢkalarının kiĢisel/duygusal problemlerimi 

bilmesinden rahatsız olurum. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

2. Problemlerimi arkadaĢlarıma açmaktan 

çekinirim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

3. Psikolojik problemlerim hakkında bana yardımcı 

olabilecek insanlara gitmekten çekinirim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

4. Kendime ait bir özelliğimi baĢkalarıyla 

paylaĢmaktan sıkılırım. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

5. Bir insanın psikolojik konular hakkında baĢka 

insana yardımının sınırlı olabileceğine inanırım. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

6. Profesyonel eğitim görmüĢ olsa da kiĢisel 

problemlerimi bilmek isteyen bir kiĢiden çekinirim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

7. Beni benden baĢka birinin anlayabileceğine 

inanmıyorum. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

8. Özellikle kiĢisel konuları doktorlar ve 

öğretmenler gibi yüksek eğitime sahip kiĢilerle 

konuĢmaktan çekinirim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

9. ġahsıma ait psikolojik problemlerimi baĢkalarının 

bilmesini istemem. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

10. Hayatta öyle Ģeyler yaĢanır ki bunları baĢka hiç 

kimse ile paylaĢamam. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

11. Ġnsanın kendisi hakkında her Ģeyi bilmemesi 

belki de en iyisidir. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

12. BaĢkalarının bana herhangi bir konuda 

tavsiyede bulunmasından rahatsızlık duyarım. 

 

 

 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 
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Hiçbir 

Zaman 

Çok Az 

Bir 

Zaman 

Az Bir 

Zaman 

Bazen Sık 

Sık 

Her 

Zaman 

13. ġayet uzun bir süre psikolojik bir problemle 

yaĢarsam bir psikologa gidebilirim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

14. Hayatımın bu aĢamasında eğer bir duygusal bir 

kriz yaĢasaydım, psikoterapiye giderdim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

15. Ağır problemlerim olduğunda psikiyatriste 

gidebilirim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

16. Her problemde olduğu gibi psikolojik bir 

problemde de uzman bir kiĢiye danıĢılması 

gerektiğini düĢünüyorum. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

17. Eğer psikolojik yardıma ihtiyaç duyarsam kim 

olursa olsun bunu temin etmeye çalıĢırım. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

18. KiĢisel-duygusal konularda bana yardımcı 

olabilecek insanları bulabiliyorum. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

19. KiĢisel sorunlarım konusunda profesyonel 

yardım almayı normal karĢıladığım zamanlar olur. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

20. Duygusal problemlerime dönük profesyonel 

yardım almayı normal karĢıladığım zamanlar olur. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

21. Eğer bir psikolojik problemim olduğunu 

hissedersem ilk iĢim profesyonel yardım almak olur. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

22. Ġyi bir arkadaĢım psikolojik problemleri 

hakkında benden bilgi isterse bir psikologa ya da 

psikiyatriste gitmesini söylerim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

23. AĢırı duygusal bozukluğu olan bir kiĢi iyi bir 

psikiyatrik hastanede kendini güvenli hissedebilir. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

24. Psikolojik tedavi sürecinden geçmek yerine 

problemlerimle yaĢamayı tercih ederim. 

  (1)   (2)   (3)   (4)   (5)   (6) 

25. KiĢisel problemlerimi uygun bir kiĢiyle 

paylaĢmak isterim. 

 

 

 

 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 
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Hiçbir 

Zaman 

Çok Az 

Bir 

Zaman 

Az Bir 

Zaman 

Bazen Sık 

Sık 

Her 

Zaman 

26. Güçlü bir kiĢiliğe sarılmıĢ kiĢiler bir psikologun 

yardımı olmadan psikolojik sorunlarının üstesinden 

gelebilir. 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

27. Duygusal güçlüklerin zaman içerisinde 

kendiliğinden çözümleneceğine inanırım. 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

28. Problemlerimi kendi kendime çözmeye 

çalıĢırım. 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

29. Psikolojik yardım almadan korku ve 

çıkmazlarıyla kendi kendine baĢ eden kiĢi örnek bir 

kiĢidir. 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

30. Duygusal bir problemim olsa dahi bir psikologa 

gitmek yerine iyi bir arkadaĢa gitmeyi tercih 

ederim. 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

31. Psikolojik bir probleme sahip olmak büyük bir 

ayıptır. 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

32. Psikolojik tedavi görmek kiĢinin hayatını 

karartır. 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 
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Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (EK H) 

AĢağıda 12 cümlede belirtilen her bir ifadeye ne kadar katıldığınızı 1‟den 7‟ye kadar olan 

rakamlardan yalnız bir tanesini daire içine alarak iĢaretleyiniz. Tamamen katılmıyorsanız 1 

rakamını ve tamamen katılıyorsanız 7 rakamını iĢaretleyiniz. 

 

 Kesinlikle Hayır                                 Kesinlikle Evet 

1. Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve ihtiyacım 

olduğunda yanımda olan bir insan (örn: dost, akraba, 

komĢu vs) var. 

1          2           3          4          5          6          7 

2. Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve sevinç ve 

kederlerimi paylaĢabileceğim bir insan (örn: dost, 

akraba, komĢu vs) var. 

1          2           3          4          5          6          7 

3. Ailem (örn: annem, babam, eĢim, çocuklarım, 

kardeĢlerim) bana gerçekten yardımcı olmaya çalıĢır. 

1          2           3          4          5          6          7 

4. Ġhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği 

ailemden (örn: annem, babam, eĢim, çocuklarım, 

kardeĢlerim) alırım. 

1          2           3          4          5          6          7 

5. Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve beni 

gerçekten rahatlatan bir insan (örn: dost, akraba, 

komĢu vs) var 

1          2           3          4          5          6          7 

6. ArkadaĢlarım bana gerçekten yardımcı olmaya 

çalıĢırlar. 

1          2           3          4          5          6          7 

7. ĠĢler kötü gittiğinde arkadaĢlarıma güvenebilirim. 1          2           3          4          5          6          7 

8. Sorunlarımı ailemle (örn: annem, babam, eĢim, 

çocuklarım, kardeĢlerim) konuĢabilirim. 

1          2           3          4          5          6          7 

9. Sevinç ve kederlerimi paylaĢabileceğim 

arkadaĢlarım var. 

1          2           3          4          5          6          7 

10. Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve 

duygularıma önem veren bir insan (örn: dost, akraba, 

komĢu vs) var. 

1          2           3          4          5          6          7 

11. Kararlarımı vermede ailem (örn: annem, babam, 

eĢim, çocuklarım, kardeĢlerim) bana yardımcı olmaya 

isteklidir. 

1          2           3          4          5          6          7 

12. Sorunlarımı arkadaĢlarımla konuĢabilirim. 1          2           3          4          5          6          7 
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Ruhsal Hastalıkların ĠçselleĢtirilmiĢ Damgalanması Ölçeği (EK I) 

Bu ankette sık sık geçen “ruhsal hastalık” terimi günlük hayatta karĢılaĢılabilecek basit psikolojik 

Ģikayetlerden klinik bir psikolojik tanıya kadar en geniĢ anlamda kullanılmıĢtır. Her bir cümleyi 

dikkatle okuduktan sonra eğer “Kesinlikle aynı fikirde değilim” diyorsanız ( 1 ) rakamını,  “Aynı 

fikirde değilim” diyorsanız ( 2 ) rakamını, “Aynı fikirdeyim” diyorsanız ( 3) rakamını, “Kesinlikle 

aynı fikirdeyim” diyorsanız  (4 ) rakamını iĢaretleyerek okuduğunuz cümleye ne ölçüde katıldığınızı ya 

da katılmadığınızı belirtiniz. Her cümle için rakamlardan sadece bir tanesini iĢaretleyiniz. 

 Kesinli

kle Aynı 

Fikirde 

Değilim 

Aynı 

Fikirde 

Değilim 

Aynı 

Fikirdeyi

m 

Kesinlikle 

Aynı 

Fikirdeyim  

1.Ruhsal bir hastalığım olduğu için kendimi bu dünyada 

bir yabancı gibi hissediyorum. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

2. Ruhsal hastalığı olan kiĢiler saldırgan olmaya 

eğilimlidirler. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

3. Ruhsal bir hastalığım olduğu için insanlar bana farklı 

davranıyorlar. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

4. Reddedilmemek için ruhsal hastalığı olmayan kiĢilere 

yaklaĢmaktan kaçınıyorum. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

5. Ruhsal bir hastalığım olduğundan dolayı utanıyorum.    ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

6. Ruhsal hastalığı olan kiĢiler evlenmemelidir.    ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

7. Ruhsal hastalığı olan kiĢiler topluma önemli 

katkılarda bulunurlar. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

8. Kendimi ruhsal hastalığı olmayan kiĢilerden daha 

aĢağı hissediyorum. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

9. Ruhsal hastalığım benim “garip” görünmeme ya da 

davranmama neden olabileceğinden dolayı eskisi kadar 

sosyal değilim. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

10. Ruhsal hastalığı olan kiĢiler iyi ve doyum verici bir 

hayat yaĢayamazlar. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

11. Ġnsanları ruhsal hastalığımla sıkmak 

istemediğimden dolayı, kendi hakkımda fazla 

konuĢmam. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

12. Halk arasındaki ruhsal hastalıklarla ilgili olumsuz 

düĢünceler, benim “normal” yaĢamın dıĢında kalmama 

neden oluyor. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 

13. Ruhsal hastalığı olmayan kiĢilerle birlikteyken, 

kendimi sanki o ortama ait değilmiĢ ve yetersizmiĢim 

gibi hissediyorum. 

   ( 1 )   ( 2 )    ( 3 )       (4) 
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Kesinli

kle Aynı 

Fikirde 

Değilim 

Aynı 

Fikirde 

Değilim 

Aynı 

Fikirdeyi

m 

Kesinlikle 

Aynı 

Fikirdeyim  

14. Ruhsal hastalığı açıkça anlaĢılan biriyle toplum 

içinde birlikte görülmek beni rahatsız etmez. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

15. Sırf ruhsal hastalığımdan dolayı insanlar bana sık 

sık ne yapmam gerektiğini söyleyip sanki çocukmuĢum 

gibi davranırlar. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

16. Ruhsal hastalığım olduğu için kendimden memnun 

değilim. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

17. Ruhsal hastalığımın olması hayatımı berbat etti. ( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

18. Ġnsanlar görünüĢümden ruhsal bir hastalığımın 

olduğunu anlayabilirler. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

19. Ruhsal hastalığımdan dolayı benimle ilgili çoğu 

kararı baĢkalarının vermesine ihtiyaç duyarım. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

20. Ailemi ve arkadaĢlarımı utandırmamak için sosyal 

ortamlardan uzak dururum. 

 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

21. Ruhsal hastalığı olmayanların beni anlamaları 

mümkün değildir. 

( 1 ) (2) (3)       (4) 

       

22. Sırf ruhsal hastalığım olduğu için insanlar beni göz 

ardı eder ya da pek ciddiye almazlar. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

23. Ruhsal hastalığım olduğu için topluma hiçbir 

katkım olamaz. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

24. Ruhsal bir hastalıkla yaĢamak beni mücadeleci bir 

insan yaptı. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

25. Ruhsal bir hastalığım olduğu için kimse bana 

yakınlaĢmak istemez. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

26. Genel olarak, hayatı istediğim Ģekilde 

yaĢayabiliyorum. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

27. Ruhsal hastalığıma rağmen iyi ve dolu dolu 

yaĢadığım bir hayatım var. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

28. Ġnsanlar ruhsal bir hastalığım olduğu için hayatta 

fazla baĢarılı olamayacağımı düĢünüyorlar. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 

29. Akıl hastalarıyla ilgili olumsuz yaygın inanıĢlar 

benim durumum dikkate alındığında hiç de yanlıĢ 

sayılmaz. 

( 1 ) ( 2 ) ( 3 )       (4) 
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Sağlık Bakanlığı Ġzni (M) 
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