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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), obsesyon ve/veya kompulsiyonlardan oluşan, 

genellikle süreğen özellik göstermekle birlikte bazen dönemsel alevlenmelerin 

olduğu, kişide sıkıntıya neden olan, geniş bir belirti grubu ile temsil edilen, 

sıklıkla çocukluk ve genç erişkinlik döneminde başlayan, işlevsellikte azalma ve 

yaşam kalitesinde bozulma ile giden psikiyatrik bir bozukluktur (1,2). 

Erken çocukluk çağında yaşanan yıkıcı olay ve ilişkiler bireyin içinde bulunduğu 

durumları değerlendirmesini, denetlemesini, aralarında ilişki kurabilmesini, 

bunlara uyum gösterebilmesini sağlayan mücadele mekanizmalarını olumsuz 

şekilde etkilemektedir. Çocukluk çağı olumsuz yaşantıları bireyde kendilik ve 

çevre algısı üzerinde olumsuz etkiler yaratmaktadır (3). Bireyin savunmasız ve 

korunmaya ihtiyacı olduğu bu dönemde yaşadığı travmatik olayların ileri yaşlarda 

aralarında OKB‘nin de bulunduğu pek çok psikiyatrik hastalık gelişmesinde risk 

faktörü olduğu bilinmektedir (4,5). 

Zihin kuramı, diğer insanların fikirleri, inançları ve duyguları gibi zihinsel 

durumlarını algılayabilme, bu durumlar ile kişilerin davranışları arasında bağlantı 

kurma becerisidir (6,7). Kişinin kendisi ve diğerlerinin zihinsel durumları 

hakkında zihinsel temsiller oluşturabilmesine ve çıkarım yapabilmesine yönelik 

bir bilişsel kapasite olduğu düşünülmektedir (8,9). İlk kez Premack ve Woodruf 

(1978) tarafından tanımlanmıştır. Baron-Cohen ve ark. (1985) otistik bozuklukta, 

zihin kuramı gelişiminde sorun olduğunu saptamışlardır (8). Otistik bozuklukta 

yapılan çalışmalardan sonra şizofreni başta olmak üzere birçok psikiyatrik ve 

nörolojik hastalıkta zihin kuramı araştırılmıştır. Bununla birlikte literatürde sadece 
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birkaç çalışma zihin kuramı ile obsesif kompulsif bozukluk ilişkisini araştırmıştır 

(10,11). Yapılan çalışmalardan birinde üst düzey zihin kuramı becerilerinde 

bozulma saptanırken, bir diğerinde imayı anlama ve pot kırma testlerinde bozulma 

saptanmıştır. Diğer çalışmada ise obsesif kompulsif bozukluk ve kontrol grubu 

arasında zihin kuramı becerilerinde fark saptanmamıştır (10,11). Zihin kuramının 

temel becerilerinden ikinci düzey yanlış inanç testinde bozulmanın sanrısal 

düşünceye gidişe neden olabileceği, obsesif kompulsif bozuklukta bu beceride 

bozulma bulunmamış olmasının psikotik belirtilere gidişten koruyan bir etken 

olabileceği düşünülmüştür (9). Bununla birlikte zihin kuramında frontostriatal 

bağlantıların OKB patofizyolojisinde kilit rol oynaması ve bu devrelerin aynı 

zamanda zihin kuramıyla ilişkili nöroanatomik bölgeler olması OKB‘de zihin 

kuramı bozukluğunun rolü olabileceğini düşündürmektedir (12,13). 

Zihin kuramı yetisi kişinin kendisine başkalarının perspektifinden bakabilmesi 

için önem taşımaktadır. Bu nedenle içgörü kısıtlılığı ve zihin kuramı bozukluğu 

arasında bağlantı olduğu düşünülmektedir. Şizofrenide içgörü kısıtlığı ve zihin 

kuramı becerileri arasında ilişki bulunduğu bilinmektedir. Son yıllarda obsesif 

kompulsif bozuklukta içgörü ile zihin kuramı arasındaki ilişkiye ilgi artmıştır. 

Yapılan bir çalışmada içgörüdeki zayıflamanın kötü zihin kuramı becerileriyle 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (14). Şizofreni ve obsesif kompulsif bozukluk 

hastalarının içgörü düzeyleri ile zihin kuramı becerilerinin incelendiği başka bir 

çalışmada ise şizofrenide içgörü azlığının zihin kuramı beceriyle ilişkili olduğu, 

obsesif kompulsif bozuklukta ise sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 
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içgörü düzeyi ile zihin kuramı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı saptanmıştır 

(15). 

Çocukluk çağı travmasının aynı zamanda zihin kuramı bozukluklarıyla da ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Bunun nedenine dair birkaç olası açıklama vardır. 

Birincisi, çocukluk çağı travmalarının, hipotalamo-hipofizer sistemi (HPA) 

bozduğu ve nöronal gelişim üzerindeki olumsuz etkilere neden olduğu 

gösterilmiştir (16). Zihin kuramı gelişimi doğuştan gelen gelişim süreçlerinin ve 

çocuğu çevreleyen dış ortama bağlı öğrenme deneyimlerinin bir kombinasyonuna 

dayanır. Yaşanan çocukluk çağı travmaları sonucunda, başkalarının zihinsel 

durumu hakkında nasıl düşüneceğine dair öğrenme deneyimleri sunan ortamlara, 

duygular ve inançlar hakkında konuşan yetişkinlere erişilemeyebilir ve bunun 

sonucunda da sosyal bilişin önemli bileşenlerinden biri olan zihin kuramı 

becerileri gelişemeyebilir. Yapılan çalışmalarda çocukluk çağında karşılaşılan 

kötü muamelenin zihin kuramı becerileri de dahil olmak üzere çocukların sosyal 

anlayışları üzerinde olumsuz bir etkisi olduğunu göstermiştir (17). Literatür 

incelendiğinde OKB‘de çocukluk çağı travmaları ve zihin kuramı becerileri ayrı 

ayrı çalışılmış olmakla birlikte ikisinin birlikte değerlendirildiği bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. 

Tüm bu bilgiler doğrultusunda obsesif kompulsif bozukluk ve zihin kuramı 

arasındaki ilişkinin incelenmesinin hastalık etiyopatogenezini anlamaya, tedavi 

yanıtını değerlendirmede daha özgün inceleme yöntemlerinin geliştirilmesine ve 

böylece daha özgün terapotik yaklaşım ve müdahalelerin sağlanmasına aracılık 

edebileceği düşünülmektedir. 
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Bu çalışmada obsesif kompulsif bozukluk ile çocukluk çağı travmaları arasındaki 

ilişkinin incelenmesi, obsesif kompulsif bozuklukta zihin kuramı becerilerinin 

değerlendirilmesi ve çocukluk çağı travmalarının zihin kuramı işlevlerine 

etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

 

Çalışmanın Hipotezleri: 

1. Obsesif kompulsif bozukluk grubunda kontrol grubuna göre daha fazla 

çocukluk çağı travması öyküsü vardır. 

2. Obsesif kompulsif bozukluk grubu, kontrol grubuna göre zihin kuramı 

işlevlerinde daha düşük performans gösterir. 

3. Obsesif kompulsif bozukluk grubunda hastalık şiddeti ve hastalık süresi ile 

zihin kuramı becerileri arasında ters yönlü bir ilişki mevcuttur. 

4. Obsesif kompulsif bozukluk grubunda içgörü seviyesi ve zihin kuramı 

ölçümleri arasında aynı yönde bir ilişki mevcuttur.  

5. Obsesif kompulsif bozukluk grubunda çocukluk çağı öyküsü olanlar, 

çocukluk çağı öyküsü olmayanlara göre zihin kuramı işlevlerinde daha 

düşük performans sergiler. 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk  

2.1.1. Tanım ve Tarihçe   

Obsesif kompulsif bozukluk, intruziv nitelikte ve kişide bunaltıya neden olan 

obsesyonlar ile kişinin yapmaya engel olamadığı tekrarlayıcı davranış veya 

zihinsel eylemler olan kompulsiyonların temel belirtiler olduğu, çoğunlukla 

süreğen, zaman zaman ise alevlenmelerle giden, belirgin ölçüde işlevsellik 

kaybına neden olabilen ruhsal bir bozukluktur. 

Obsesyon zorla ve istenmeden gelen, bilinçli çaba ile zihinden uzaklaştırılamayan, 

bunaltıya neden olan, tekrarlayıcı ve sürekli düşünce, dürtü veya imgeler olarak 

tanımlanmaktadır (18). 

Kompulsiyon, kişinin katı bir şekilde yapmaya zorlanmış gibi hissettiği ve/veya 

obsesyonlara tepki olarak ortaya çıkan tekrarlayıcı nitelikteki zihinsel eylemler 

veya yineleyici davranışlardır (18). Bu yineleyici davranışlar veya zihinsel 

eylemler yaşanan bunaltıdan kurtulmak veya korkulan bir olaydan sakınmak 

amacıyla yapılır. 

OKB obsesyon ve/veya kompulsiyon belirtilerinin bulunduğu ruhsal bir 

bozukluktur. Bozukluk tanımı için obsesyon veya kompulsiyonların kişi için 

sıkıntı yaratması, zaman kaybına yol açması ve işlevsellikte azalmaya yol açması 

gerekir. Ayrıca OKB tanısı konurken bu belirtilerin bir madde veya sağlık 

durumunun etkisiyle oluşmaması, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi 

açıklanamaması gereklidir (19). Takıntılı düşünceler ve zorlayıcı dürtüler veya 
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eylemler sağlıklı bireylerde de görülebilse de bunlar kişi için sıkıntı yarattığında 

OKB tanısı konur. 

OKB sıklıkla geç ergenlik/erken erişkinlik döneminde başlamaktadır ve tedavi 

edilmediği durumlarda kronikleşebilmektedir (20, 21). İşlevsellikte bozulmaya 

sebep olur ve yeti yitiminin önemli sebeplerinden biridir (22). Bozukluğun 

şiddetinin artması yaşam kalitesinde ve işlevsellikte bozulmayı da artırmaktadır 

(23). 

Obsesif ve kompulsif belirtiler psikiyatri literatüründe ilk kez 1838 yılında Jean 

Etienne Dominique Esquirol tarafından ‗zeka düzeyi normal olan bir kişinin isteği 

dışında oluşan, iradeyle bastırılamayan ve karşı konulamayan düşünceler‘ olarak 

tanımlanmıştır (24).  

Yirminci yüzyıla gelindiğinde ise Freud ve psikanalitik ekolün etkisiyle beraber 

OKB'nin kavramsallaştırılmasında psikodinamik nedenler üzerinde durulmuştur. 

Psikanalitik kurama göre psikoseksüel gelişimin erken aşamalarındaki 

çözülmemiş bilinçdışı çatışmalara verilen tepkiler OKB belirtilerine neden 

olmaktadır. İlerleyen yıllarda ise bozukluğun bilişsel, davranışsal ve biyolojik 

nedenlerine yönelik yönelik çalışmalar artmış ve bozukluğa yönrlik tedavi 

seçenekleri giderek daha ön plana çıkmaya başlamıştır (25,26). 

Obsesif kompulsif belirtiler ilk defa DSM-I (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, First Edition - Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El 

kitabı, Birinci Baskı)‘de resmi olarak kendisine yer bulmuş ve ruhsal bir 

reaksiyon olarak ifade edilmiştir (27). DSM-III‘te OKB belirtilerinin güncel bakış 

açısına daha yakın bir tanımlaması ilk defa yapılmış ancak tanı ölçütlerinde 
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kompulsiyonlar yalnızca bir davranış olarak tanımlanmıştır (28). DSM-IV tanı 

ölçütlerinde ise kompulsiyonların obsesyonların yarattığı kaygıyı rahatlatmaya 

yarayan düşünce ve davranışlar olduğu ifade edilmiştir. Obsesyonlar sırasında 

veya kompulsiyonlara direnme zamanlarında anksiyete belirtilerinin ortaya 

çıkması, kompulsiyonların gerçekleştirilmesiyle birlikte de anksiyetenin 

gerilemesi ve OKB‘nin diğer anksiyete bozukluklarıyla birliktelik göstermesi 

nedeniyle DSM-IV‘te OKB anksiyete bozuklukları içinde sınıflandırılmıştır (29).  

Obsesyonlar genellikle benliğe yabancı ve benlik tarafından kabul edilmeyen 

(egodistonik) düşünceler olmakla birlikte, bu kişilerin bir kısmı obsesyon ve 

kompulsiyonlarının mantıklı (ego-sintonik) olduğunu düşünmektedir. Bu nedenle 

DSM-IV‘te bu bozukluk için ―içgörüsü az olan‖ alt tip ayrımı yapılmıştır (29). 

DSM 5‘te ise OKB, anksiyete bozuklukları kategorisinden çıkarılıp ―OKB ve 

ilişkili bozukluklar‖ adı altında kendi başına bir kategori haline gelmiştir (19).  

2.1.2 Obsesif Kompulsif Bozukluğun Epidemiyolojisi 

OKB ile ilgili yapılan eski çalışmalar klinik verilere dayanmaktadır ve 1980‘li 

yıllara kadar toplumda nadir görüldüğü düşünülmüştür. İlerleyen yıllarda yapılan 

tarama çalışmalarıyla beraber sıklığın tahmin edilenden daha fazla olduğu 

gösterilmiş, bir yıllık prevelansının %1,5; yaşam boyu prevelansının ise %2,5 

dolayında olduğu ve tüm psikiyatrik bozukluklar içinde yaygınlığının major 

depresif bozukluklar, fobik bozukluklar ve madde kullanımı ile ilgili 

bozukluklardan sonra dördüncü sırada olduğu saptanmıştır (30,31). Kişi tarafından 

belirtiler ifade edilmedikçe, şikayet olarak getirilmedikçe muayenede tanınması 
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oldukça güçtür. Tanı ölçütlerini karşılamayan eşik altı düzeylerde de birçok 

insanın yaşamını önemli ölçüde etkileyebilmektedir. 

OKB, sıklıkla genç erişkinlik yıllarında başlamaktadır. Erkeklerde ortalama 18 

yaş iken kadınlarda ise ortalama 21 yaş civarındadır (32). Çoğunlukla (% 65) 25 

yaşından önce başlangıç gösterirken, daha az bir kısmı ise (% 5-15) 35-40 

yaşından sonra başlamaktadır (33). Klinik araştırmalarda OKB‘nin görülme 

oranlarının erkek ve kadınlar arasında birbirlerine yakın olduğu görülmektedir 

(34). Çocukluk veya erken ergenlik döneminde başlayan Obsesif kompulsif 

belirtilerin erkeklerde daha sık görüldüğü ve tik bozukluklarının daha sık eşlik 

ettiği izlenmiştir (35). Çocuklukta ya da ergenlikte ortaya çıkan, erken başlangıçlı 

OKB için daha yüksek oranda ailesel geçiş olduğu saptanmıştır (36). OKB‘nin 

diğer aile bireylerinde de görülme oranı %20 dolaylarındadır (37). Sinsi 

başlangıçlı ve kronik bir seyir izlemekte ve %10 oranında kötü gidiş 

göstermektedir. OKB‘de yaşam boyu intihar girişimi öyküsünün %9 olduğu 

saptanmıştır (38).   

2.1.3 Obsesif Kompulsif Bozukluğun Etiyolojisi 

OKB birbirinden farklı belirti kümelerinin oluşturduğu heterojen bir yapıya sahip 

olup günümüzde etiyolojik süreçler tam olarak aydınlatılamasa da tek bir neden 

yerine birçok faktörün fizyopatolojide etkisinin olduğu düşünülmektedir. Çeşitli 

nörobiyolojik ve psikososyal faktörlerin bazı ortak etkilerinin OKB‘nin 

etiyolojisinde rol aldığına inanılmaktadır.  
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2.1.3.1 Genetik 

Yapılan çalışmalarda OKB‘nin önemli genetik temellerinin olduğu gösterilmiştir. 

Aile çalışmalarında OKB‘li bireylerin ailelerinde kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksek oranda OKB veya obsesif kompulsif bulgular olduğu 

saptanmıştır. Yapılan bir çalışmada OKB tanısı olanların birinci derece 

akrabalarında sağlıklı kontrol grubuyla kıyaslandığında yaklaşık 5 kat daha fazla 

OKB tanısı aldıkları belirlenmiştir (39). Başka bir çalışmada, OKB hastalarının 

birinci derece akrabalarında bozukluğun görülme oranı %35 dolaylarında 

bulunmuş ve OKB‘nin erken başlangıç yaşı daha fazla ailesel yüklülük ile 

ilişkilendirilmiştir (40). Yapılan aile çalışmalarında genetik geçiş olduğu 

düşünülen vakalarda özellikle erken başlangıç ve tik bozukluğu eş tanısı olan 

vakalar olduğu belirlenmiştir (41). Buna ek olarak OKB‘lilerin akrabalarında 

anksiyete bozuklukları, Tourette sendromu, trikotillomaninin de görülme oranının 

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

Özellikle bozukluğun 19 yaş altında başladığı olgularda birinci derece 

akrabalarında OKB varlığı daha fazladır (43). Bununla birlikte, yetişkin 

başlangıçlı OKB'si olan bireylerden daha iyi prognoza sahiptirler [44]. Ailesel 

geçişin başlangıç yaşından bağımsız olduğunu düşündüren araştırmalar da 

bulunmaktadır (41). Çocukluk başlangıçlı OKB‘deki ailesel risk artışındaki bu 

örüntü, şizofreni ve bipolar bozukluk gibi diğer psikiyatrik bozukluklarla ilgili 

çalışmalarda da gözlemlenmiştir [45]. Bu durum genetik ve/veya epigenetik 

faktörlerin hastalığın başlangıç yaşını etkileyebileceğini ve erken başlangıçlı 
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bireylerde bu faktörlerin etkisinin daha büyük olabileceğini düşündürmektedir 

[46]. 

İkiz gruplarında yapılan araştırmalarda, eş hastalanma oranlarını, tek yumurta 

ikizlerinde çift yumurta ikizlerine göre yüksek bulunmuştur (47,48). 30 ikiz çiftin 

olduğu bir çalışmada, tek yumurta ikizlerinde %87, çift yumurta ikizlerinde %47 

oranında eş-hastalanma saptanmıştır (48).  

Genom çalışmalarında 9p24 ve 3q27-28 kromozom bölgeleri OKB ile ilişkili 

bulunmuştur (49). Diğer genetik çalışmalarda 5-HT1D, 5-HT2A, 5-HT transporter 

ve MAO-A genlerindeki polimorfizmin OKB ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(50,51). Dopamin sisteminde D4 geni polimorfizmi ile COMT geni polimorfizmi 

ve homozigotluğunun OKB riskini arttırdığı bulunmuştur (52). Bu sonuçlar, 

genetik varyasyonların OKB‘nin ortaya çıkmasında oynayabileceğini 

düşündürmektedir (53). 

2.1.3.2 Nöroanatomi ve Nörogörüntüleme 

OKB‘li bireylerde motor tiklerin, sakarlığın ve silik nörolojik belirtilerin daha sık 

görülüşü ayrıca Tourette Bozukluğu, Sydenham Koresi, bilateral globus pallidus 

nekrozu gibi bazal ganglionları tutan bazı nörolojik bozukluklarda obsesif-

kompulsif belirtilerin oluşu, OKB‘de nörolojik sebeplerinin olabileceğini 

düşündürmektedir. (54). Bazal ganglionlar, serebral korteks, talamus ve beyin sapı 

bölgeleri ile iletişimi sağlayan, belirli bilişsel, duyusal ve motor uyarıların 

filtrelenmesinde, kortikal aktivite ve motor davranışların modülasyonunda rol 

oynayan bir bölgedir. OKB‘de, bazal ganglionların, uygun olmayan uyarıları 
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yeterince filtre edememeleri sonucu korteks – striatum – talamus - korteks 

döngüsünde bozulmaya sebep olduğu , bu döngünün aşırı aktivitesinin de obsesif 

kompulsif belirtileri ortaya çıkardığı bilinmektedir (55). 

Tedaviye dirençli OKB vakalarında bu devredeki kontrolsüz ve artmış aktiviteyi 

azaltılmayı amaçlan derin beyin stimülasyonu, gama knife radyocerrahisi(anterior 

kapsülotomi), termoregülasyon, transkranyal manyetik uyarım (TMS) tedavisi ve 

nörocerrahi tedavi seçeneklerinin OKB belirtilerinde düzelmeye neden olması da 

bazal gangliyonların, OKB fizyopatolojisindeki önemini desteklemektedir 

(56,57). 

OKB‘de yapılan nörögörüntüleme çalışmalarında, prefrontal korteks, singulat 

korteks, kaudat nükleus, putamen ve globus pallidus ve talamusun bölgelerinde 

yapısal farklar saptanmıştır (58, 59). 

Bilgisayarlı Tomogrofi (BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ile 

yapılan görüntüleme çalışmalarında OKB‘de ventrikül beyin parankimi oranında 

artış, kaudat çekirdek hacminde değişiklikler ve kaudat çekirdek asimetrisinde 

kaybolma olduğu saptanmıştır(60). SPECT çalışmalarında OKB‘de frontal 

bölgelerde ve talamusta kanlanma artışı, bazal gangliyonlarda kanlanma 

miktarında değişiklikler saptanmıştır (61). PET çalışmalarında ise OKB‘de 

orbitofrontal bölge ve bazal gangliyonlarda metabolizma artışı olduğu ortaya 

konmuştur (62). 

Bu bulgular OKB‘de spesifik bir bölgeden daha çok, birden fazla alanda işlevsel 

bozukluk bulunduğunu düşündürmektedir. 
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2.1.3.3 Nörotransmitterlerin Rolü    

2.1.3.3.1 Serotonin    

OKB'de serotoninin etiyolojide rol oynadığı varsayımı, başta klomipramin olmak 

üzere SGİ (Serotonin Gerialım İnhibitörleri)‘nin OKB belirtilerini azalttığının 

gözlemlenmesi sonucunda ortaya atılmıştır(63,64). Trisiklik bir antidepresan olan 

klomipraminin güçlü serotonin gerialımını bloke edici etkisiyle obsesif kompulsif 

bozukluktaki belirtileri azalttığı klinik çalışmalarla ortaya konmuş ve OKB‘de 

serotonin gerialım blokajı etkisi kendisine kıyasla daha düşük olan amitriptilin, 

imipramin ve desipramin gibi antidepresanlardan daha etkili olması serotoninin 

etiyolojide rol oynadığı hipotezini güçlendirmiştir (65,66). İlerleyen yıllarda ise 

Fluvoksamin gibi selektif seratonin geri alım intibitörlerinin (SSGİ) kullanıma 

girmesiyle, bu ilaçların OKB'deki etkinliği ortaya konmuştur (67). Günümüzde 

özellikle tedaviye dirençli vakalarda klomipramin altın standart olmak üzere, 

SSGİ‘ler OKB tedavisinde en etkili ilaçlar olarak kabul edilmektedir (68). 

Yapılan bazı çalışmalarda, beyin omurilik sıvısında (BOS) serotonin metaboliti 

olan 5-hidroksi indol asetik asit(5-HIAA) düzeyleri OKB grubunda kontrol 

gruplarına göre yüksek saptanmış ve tedaviyle belirtilerin düzelmesiyle beraber 

BOS'taki 5-HIAA seviyelerinde azalma olduğu gösterilmiştir (69,70).   

Ayrıca yapılan çalışmalarda serotonin reseptör agonistleri olan 

metaklorofenilpiperazin (m-CPP) ve sumatriptanın OKB‘de belirtileri 

alevlendirdiği saptanmıştır (71). Hem sumatriptan hem de m-CPP' nin 5-HT1D 

reseptörü üzerinde ortak etkilerinin bulunması bu reseptörün etiyolojide rolünün 
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olabileceğini düşündürmüştür. 5-HT1D, OKB ile ilişkili beyin bölgeleri olan 

prefrontal alanlar ve kaudat çekirdeğin bazal bölgesinde yoğun olarak bulunan ve 

serotonin transmisyonununda azalmaya neden olan presinatik bir otoreseptördür. 

OKB'de bu reseptörde aşırı duyarlılık olduğu düşünülmektedir (72,73). OKB'de 

etkilenmiş olduğu düşünülen orbitofrontal korteksteki 5-HT1B ve 5-HT1D 

otoreseptörlerindeki duyarsızlaşmanın daha geç olduğu ve diğer bazı psikiyatrik 

bozukluklara göre daha yüksek ilaç dozları gerektirdiği bildirilmektedir (74,75). 

Seratonin ile ilgili görüşler ve yapılan çalışmalar OKB patogenezini açıklamaya 

tek başına yetmemektedir. OKB‘de hastaların %40‘ından fazlası SSRI‘lara yanıt 

vermemektedir (76). Hastaların farklı SSGİ‘lere farklı yanıtlar vermeleri de 

OKB'nin sadece serotonerjik anormallikler ile ilişkili olmadığını etiyolojiye başka 

süreçlerin de dahil olduğunu düşündürmektedir (77,78).  

2.1.3.3.2 Dopamin    

Bazal ganglion bozukluklarında ve dopaminerjik aktivitede artışa neden olan 

psikositümülanların obsesif kompulsif belirtilerdeki artış ile ilişkili olması, 

OKB‘nin tik bozukluklarıyla birlikteliğinin sık olması, OKB'li kişilerin 

bazılarında, dopamin düzenlenmesindeki bozuklukla ilişkili silik nörolojik 

belirtilerin bulunması ve dirençli OKB‘de güçlendirme tedavisi olarak eklenen 

dopamin reseptör blokajı yapan bazı ilaçlarla belirtilerin azalması dopaminin 

OKB patogenezinde rolü olduğunu düşündürmektedir (79,80)  

Yapılan hayvan çalışmalarında amfetamin, apomorfin ve bromokriptin gibi 

dopaminerjik ajanların ve D2/D3 reseptör agonisti olan kuinprolün verilmesiyle 
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insanlardaki kompulsif belirtilere benzer davranışlar ortaya çıktığı gözlemlenmiş 

ve bu tabloların klomipramin tedavisiyle beraber gerilemesi, OKB etyolojisinde 

dopamin reseptörlerinin kronik hiperstimülasyonu varsayımını desteklemiştir 

(81). 

Dopaminerjik ve serotonerjik yolaklar arasında fonksiyonel bağlantıların 

bulunması ve serotonin ile dopamin arasındaki ilişkiden yola çıkarak bazı 

araştırmacılar OKB'de belirtilerin bu iki nörotransmitter arasındaki dengenin 

bozulması sonucu oluştuğunu öne sürmüşlerdir. Striatum ve kortikal bölgedeki 

dopaminerjik nöronlarda yerleşimli postsinaptik 5-HT2 reseptörlerinin 

serotonerjik nöronlar tarafından uyarılması sonucu dopaminerjik aktivitede 

azalma olmaktadır (82). 5-HT2A antagonizması yapan bazı antipsikotiklerin 

dopaminerjik nöronlar üzerindeki bu inhibisyonu ortadan kaldırdırdığı ve bunun 

sonucunda OKB semptomlarına neden olduğu, D2 antagonizması yapan 

antipsikotiklerin ise dopaminerjik nöronlarda inhibisyon yaparak OKB 

belirtilerini azalttığı düşünülmektedir (83). Genel olarak dopaminin prefrontal 

korteks ile amigdala arasındaki bağlantı üzerindeki düzenleyici etkinliğinin 

obsesif kompulsif belirtilerle ilişkili olduğu öne sürülmektedir (84).   

2.1.3.3.3 Glutamat    

Glutamat, merkezi sinir sistemi (MSS)'nin temel eksitatör nörotransmitteridir ve 

OKB etiyolojisinde rol oynadığı düşünülmektedir. Stres ve stres yanıtında, 

glutamaterjik sistem yolaklarının önemli rolü bulunmaktadır (85,86).  



15 
 

Kortikostriatal yolakta glutamaterjik aktivitenin kaudat çekirdekte serotonin 

salınımını azalttığı ve serotonerjik nöronların da glutamaterjik transmisyon 

üzerinde etkilerinin olduğu öne sürülmekte, OKB hastalarında serotonin ve 

glutamat etkileşiminin bozulduğu düşünülmektedir (87).   

Manyetik rezonans spektroskopi ile yapılan OKB çalışmalarında glutamin 

düzeylerinin striatumda artış gösterdiği ve bunun da OKB etiyolojisinde ilişkili 

olduğu düşünülen kortiko-striato-talomo-kortikal döngüdeki etkinlik artışı ile 

uyumlu olduğu saptanmıştır. Ayrıca artmış olan bu glutamin düzeylerinin uygun 

SGİ tedavisiyle birlikte normale döndüğü saptanmıştır (88,89).  

İnternal kapsülün ön boynuzu, orbitofrontal korteks ile kaudat çekirdek arasındaki 

glutamaterjik projeksiyon alanı olup tedaviye dirençli OKB vakalarında burada 

oluşturulan lezyon sonucunda OKB belirtilerinde azalma saptanmış olup bu 

durumun glutamaterjik sistem ve OKB arasındaki ilişkiyi gösteren bir başka bulgu 

olduğu kabul edilmektedir (90).  

2.1.3.4 Nöroimmünoloji 

Özellikle çocukluk döneminde başlayan OKB ve tik bozukluklarında otoimmün 

mekanizmaların etiyolojide yeri olabileceği düşünülmektedir. 

Sydenham Koreli olguların bir bölümünde OKB belirtileri tespit edilmektedir. A 

grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonrasında oluşan otoantikorların 

bazal ganglion hücrelerinde inflamatuar bir yanıt oluşturması Sydenham koresi 

semptomlarına sebep olmaktadır. Hem OKB'de hem de Sydenham koresinde  
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orbitofrontal - striatal döngüde fonksiyonel işlev bozukluğu olduğuna dair kanıtlar 

bulunmaktadır (90). 

PANDAS (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders With Streptococcal 

Infections) Sydenham koresi, OKB ve tiklerden oluşan nöropsikiyatrik bir 

bozukluk grubu olarak tanımlanmaktadır. Bu gruptaki çocuklarda yineleyen 

streptokok enfeksiyonları sonrasında klinik belirtilerde alevlenmeler meydana 

gelmektedir (91). Bu enfeksiyonlara karşı gelişen antikorların, bazal 

ganglionlardaki proteinler ile yüksek benzerlik göstermesinden dolayı, bu 

bölgedeki antijenlere bağlanıp nöronlara karşı çapraz reaksiyon gösterip bazal 

ganglion disfonksiyonuna neden olduğu düşünülmektedir (92).  

2.1.3.5 Psikososyal Kuramlar 

2.1.3.5.1 Psikodinamik Kuram 

Klasik psikanalitik kurama göre OKB‘de benlik bir taraftan altbenliğin zorlayıcı 

ve kabul edilemez saldırgan ve libidinal dürtüleri ile diğer taraftan ise üstbenliğin 

katı ve baskıcı ahlaki kuralları ile mücadele içerisindedir. Oluşan bu çatışma baş 

edilemeyen bir anksiyete yaratır ve oidipus döneminde oluşan bu bunaltı 

nedeniyle libido, bir önceki bir psikoseksüel gelişim dönemi olan anal-sadistik 

evreye gerileme gösterir (93). Benliğin savunma düzeneklerinden biri olan 

regresyon, psikoseksüel gelişim basamaklarında daha üst bir seviyeden alt 

seviyede bulunan daha önceki bir döneme dönüş olarak tanımlanır obsesif 

nevrozun ortaya çıkmasında temel bir role sahiptir. Regresyon ile dürtünün 

ayrışması sağlanır ve oidipus dönemine ait dürtülerin neden olduğu bunaltıdan 
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uzaklaşılırken bunun yerine anal döneme ait çatışmalar öne çıkar. Bu gerilemeyle 

beraber benlik kontrolü, kısmen yetersiz hale gelir ve bu durum üstbenliği da 

etkileyerek onu daha katı ve daha ilkel hale getirir. Artan süperego sadizmi ve 

yetersiz benlik kontrolüyle beraber dış nesnelere yöneltilemeyen saldırganlık içe 

döner (94,95). 

Ancak regresyonla beraber bu sefer anal-sadistik dürtüler sıkıntıya neden 

olmaktadır. Bu dürtülere yönelik sürekli bir mücadele verilmeye başlanır ve bu 

dürtülere karşı savunma düzenekleri devreye girer. Obsesyon ve kompulsiyonlar 

ise bazen bilinçdışının örtülü ve çarpıtılmış dürtülerinin yerine geçerken, bazen de 

üstbenliğin dürtülere yönelik tehditleri veya bu ikisi arasındaki çatışma sonucu 

ortaya çıkar (94). 

Fallik dönemde sevgi ve düşmanlık duyguları uygun şekilde kaynaşmıştır, anal 

sadistik evrede ise libidinal dürtü nesnesine karşı sevgi ve nefret kaynaşması 

henüz oluşmamıştır ve bu durum çiftdeğerlilik oluşturur. Ayrıca bu dönemdeki 

tutma-bırakma davranış biçimi de çiftdeğerlilik gelişiminde etkilidir (96).  

Düşüncede de gerileme söz konusudur, sözcükler omnipotans kazanmıştır 

çocuklarda görüldüğü gibi büyüsel düşünce egemen olur ve batıl inançlar ortaya 

çıkar. Kişi, eylem olmaksızın sadece düşünceyle veya sözcüklerle gerçeğin 

değişeceğini düşünür (97). 

Regresyon sonucunda, anal-sadistik dürtüleri bastırmaya yönelik yapma-bozma, 

yalıtma, reaksiyon formasyon gibi savunmalar gelişir. Anal sadistik regresyon 

sonucu kirlenme dürtüsüne karşı temizlik, saldırganlık dürtüsüne karşı boyun 

eğicilik ve düzensizliğe karşı da aşırı düzenlilik ile karşı konulmaya çalışılır. 
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Yalıtma ile dürtü duygusal parçasından ayrılır ve sadece düşünce içeriği ile bilinç 

düzeyinde tutulur. Yapma-bozma ise olumsuz sonuçları olabilecek, gerçekten 

yapılan veya yapıldığı düşünülen bir eylemin, tam tersi eylem davranışıyla 

önlenme çalışmasıdır. Kompulsif davranış ile, ilk eylemin ortadan kaldırılması ve 

benliği huzursuz ve tehdit eden obsesif düşüncelerden kurtulmaya çalışılmaktadır 

(98). Karşıt tepki geliştirme (reaksiyon formasyon) mekanizmasıyla bireyde aşırı 

nezaket, aşırı temizlik gibi telafi edici davranışlar ya da hem nezaket hem de öfke 

patlaması, ya da hem cimrilik hem de aşırı harcama gibi birbiriyle çelişen ve zıt 

davranışlar görülebilir (99).   

2.1.3.5.2 BiliĢsel-DavranıĢçı GörüĢler 

Öğrenme kuramlarına dayalı Mowrer'in iki aşamalı modeli OKB ve fobik 

bozukluklar için kullanılan davranışçı görüşlerdendir. Bu iki aşama klasik ve 

edimsel koşullanma süreçleriyle oluşmaktadır. 

Bu modele göre, ilk aşamada, nötr uyaranların, kaygı yaratma özelliği olan 

düşünce veya deneyimlerle koşullanması sonucu kişide nötral uyaran ile kaygı ve 

obsesyonlar oluşmaktadır (100). İkinci aşamada ise, bu yeni edinilmiş kaygı 

edimsel koşullanma sayesinde devam ettirilir. Kaygı yaratan obsesyonel 

düşünceler, anksiyeteyi ortadan kaldırabilmek için kaçınma yanıtlarını yani 

kompulsif davranışlara sebep olur. Bu davranış ile anksiyetenin azaltılması 

kompulsif yanıtların pekiştirmesine neden olur (101). Tetikleyici uyaran ile her 

karşılaşıldığında kaygının artması ardından tekrarlayan hareketler ile her 
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defasında azalması kompulsif davranışın negatif olarak pekiştirilmesi bu davranış 

örüntüsü sona erdirilmesine engel olmaktadır (102). 

OKB'nin etiyolojisinde bilişlerin rolünü açıklamaya çalışan çeşitli bilişsel 

davranışçı modeller bulunmaktadır. Genel olarak kabul edilen görüşe göre 

istenmeyen, zorlayıcı(intruziv) nitelikteki düşünceler, obsesyonların oluşumunda 

ilk adım olarak görülmektedir. Bu düşünceler genel popülasyonun %90'ında 

bulunmaktadır ve klinik düzeydeki obsesyonlardan içerik olarak farklı değildir 

(103,104). Bilişsel davranışçı kurama göre, insanların çoğunda görülen bu 

düşüncelerin yorumlanma biçimindeki farklılıklar ve hatalı değerlendirilmeleri 

sonucunda bu düşüncelere olumsuz anlamlar yüklenmesinin klinik anlamda 

obsesyona neden olduğu düşünülmektedir (101,104). Bu kişiler istenmeyen, zarar 

verici içerikte bir eylemi düşünmenin onun gerçekleşme olasılığını artıracağına, 

bu düşünceye sahip olmak ile o düşünceyi gerçekleştirmenin aynı anlama 

geldiğine inanmaktadırlar (105). Kurama göre, intruziv düşünceler, normal 

zihinsel etkinlikler olup bu zihinsel etkinlikleri kişisel sorumluluğun göstergesi 

olarak yanlış yorumlama eğiliminde olan kişilerde OKB'deki bunaltı ve 

nötrleştirme örüntüsü ortaya çıkar (101).  

Bilişsel-davranışçı kuramlar, obsesyonların oluşması için hatalı 

değerlendirmelerin gerekli olduğunu söylemekle birlikte, sadece hatalı 

değerlendirmelerin bu bozukluğun gelişmesi için yeterli olmadığı savunurlar. 

İntruziv düşüncelerin hatalı değerlendirilmesi, bu düşünce, imge ya da dürtülerin 

beklenen olumsuz sonuçlarının nötrleştirilmesi yönünde çabalara yol açar. 

Sonuçta kişi kaçınma gibi güvenlik davranışları ya da kompulsiyon ve bastırma 
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gibi etkisizleştirme davranışları sergileyerek kaygı ve sorumluluğu azaltmaya 

çalışır. Ancak kompulsiyonlar, kısa dönemde bunaltıyı azaltıp kişinin algıladığı 

kontrol hissinin artmasını sağlamasına rağmen uzun dönemde hatalı yorumlar ve 

kontrol stratejilerinin devam etmesiyle beraber obsesyonların giderek ortaya 

çıkmasına ve sıklaşmasına yol açar (106). 

2.1.4 Klinik Özellikler 

OKB‘li kişilerde obsesyon ve kompulsiyon birlikteliğinin yaklaşık %75 olduğu, 

sadece obsesyonların %9-29 ya da sadece kompulsiyonların ise %11-31 

dolaylarında olduğu saptanmıştır (107,108). Bazı araştırmacı ve klinisyenler ise, 

davranışsal kompulsiyonlara ek olarak zihinsel kompulsiyonlar da dikkatlice 

değerlendirilebilirse obsesyon ve kompulsiyonların birliktelik oranının daha da 

artacağını ve %100‘e ulaşabileceğini düşünmektedirler (109). 

Obsesyonlar ve kompulsiyonların klinik görünümleri oldukça çeşitlidir. Sık 

görülen obsesyon çeşitleri bulaşma, kuşku, saldırganlık, simetri, cinsel ve dini 

obsesyonlardır. Kompulsiyon çeşitleri ise kontrol etme, temizleme, sorma-anlatma 

ya da dua etme, simetri-düzen ve biriktirme kompulsiyonlarıdır (101, 109). 

Hastalarda yaklaşık %33-60 oranlarında birden fazla obsesyon ve %38-48 

arasındaki oranlarda ise birden fazla kompulsiyon birlikte bulunmaktadır 

(108,110).  

Araştırmaların nerdeyse tamamında en sık görülen obsesyon türü 

kirlenme/bulaşma grubu olup oranı %45-55 dolaylarındadır. Bu obsesyonda kirli 

olduğu düşünülen yerlerden mikrop, idrar, feçes, meni gibi maddelerin 
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bulaşabileceği düşüncesiyle yoğun kaygı yaşanır. Bu tür obsesyonları olan kişiler, 

her şeyi kirlenme kaynağı olarak görebilir; bulaşmayı önlemek böyle ortamlara 

temas etmemeye çalışır, kaçınma davranışı sergilerler. Kirlenme/bulaşma 

obsesyonlarına yanıt olarak temizleme kompulsiyonları ortaya çıkar. Temizleme 

kompulsiyonları, temizlendiğine ikna olamadan sık sık ve uzun süre el yıkama, 

banyo yapma, eşyaları, odaları temizleme veya çamaşır yıkama şeklinde 

görülebilir (101,109). 

Sıklık olarak ikinci sırada kuşku obsesyonları yer alır. Bir eylemin yapılıp 

yapılmadığından emin olamama durumu olarak tanımlanır. Bu obsesyon 

genellikle tehlikeli bir durum olma olasılığına işaret ettiğinden, kişide güvenliği 

sağlayabilmek için kontrol etme kompulsiyonlarına başvurur (101,109).  

Saldırganlık obsesyonlarında kişide isteyerek ya da istemeyerek kendine ya da 

başkalarına zarar verebileceği, kötü bir şeyin olmasından sorumlu olabileceği, 

müstehcen, hakaret edici sözleri ağzından kaçırabileceği, saldırgan davranışlar 

sergileyebileceği ya da yasadışı bir eylem yapabileceği hakkında obsesyonlar 

olabilir. Kişi bu potansiyel zarar veya sözde zararı engellemek amacıyla sayma, 

dua etme, tekrarlayan kelimeler gibi çeşitli zihinsel süreçlere ve kontrol 

davranışlarına başvurur (111).  

Sosyal, etik, dini ve ahlaki değerlere aykırı istenmeyen düşünceler ve bu 

düşüncelerle ilişkili davranışlar dini-cinsel obsesyon grubunu oluşturmaktadır. Bu 

gruptaki obsesyonlara genellikle kompulsiyonların eşlik etmediği düşünülse de, 

kompulsiyonlarla birlikteliği az değildir (112). Cinsel ve dini obsesyonlarda 
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kompulsif davranım şekli genellikle benzerdir. Kişiler bu düşüncelerden kaçınma 

ya da bastırma çabası göstererek başa çıkmaya çalışmaktadırlar (101). 

Simetri-düzen obsesyonlarına sahip kişiler istedikleri düzeni sağlayamadıkları 

zaman yoğun kaygı yaşarlar ve düzenleme, sayma, sıralama kompulsiyonlarına 

başvururlar. Bazı kişiler ise hayali bir tehlikeyi önlemek için belli bir düzenin 

gerekli olduğu büyüsel düşüncesine sahiptirler ve bunu sağlamak için yapma-

bozma ve sayma ritüellerine başvururlar (101).  

2.1.5 Tanı 

Günümüzde OKB tanısı koyarken APA‘nın yayınladığı Ruh sağlığı ve 

hastalıklarında tanı için Mental Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 

(DSM) DSM-5 ve DSÖ‘nün yayınladığı Hastalıkların ve Bunlarla İlişkili Sağlık 

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

sistemleri kullanılmaktadır. 

DSM-5 2013 yılında yayınlaşmış olup Obsesif Kompulsif Bozukluk yeni 

sınıflamayla beraber ―Anksiyete Bozuklukları‖ndan ayrılıp ―Obsesif Kompulsif 

Bozukluk ve İlişkili Bozukluklar‖ başlığı altında sınıflandırılmıştır. Ayrıca içgörü 

şartı da kaldırılarak tanı kriterlerine dahil olan hasta grubu genişletilmiştir (113). 

DSM-5‖e göre OKB tanısı koyabilmek için, obsesyon ya da kompulsiyonlardan 

en az birisinin varlığı, bu belirtilerin günde en az 1 saatten daha fazla kişinin 

zamanını alması ve belirtilerin işlevselliği bozulmasına neden olması 

gerekmektedir.  Belirtilerin madde-ilaç etkisine veya tıbbi bir hastalığa bağlı 

olmamalı ve başka bir ruhsal hastalıkla daha iyi açıklanamamalıdır.   
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DSM 5‖de olgular içgörü düzeyine göre içgörüsü iyi, içgörüsü kötü ve içgörüsü 

yok/sanrısal inanışlar olarak gruplandırılmaktadır (113). 

ICD–10‘da OKB ―nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar‖ başlıkları 

altında sınıflandırılmıştır. ICD-10‘da OKB tanı ölçütleri ise obsesyon ya da 

kompulsiyonların en az iki haftadır ve bu iki haftanın çoğu gününde var olması, 

kişide huzursuzluk yaratması veya gündelik işlevselliği etkilemesi gerekmektedir. 

Kişide düşünce veya eylemlerden en az birine karşı koyulmaz direnç olmalıdır. 

Eylemi gerçekleştirme düşüncesi haz amaçlı değil, huzursuzluk veya kaygının 

azaltılmasına yönelik olmalıdır. Bu düşünce, imge veya dürtüler tekrarlayıcı 

vasıfta ve rahatsızlık verici olmalıdır (114). 

2.1.6 Tedavi 

OKB tedavisinde birinci basamak farmakoterapi bilişsel davranışçı terapidir. 

Çoğunlukla her ikisi bir arada kullanılmaktadır. Klomipramin veya SSGİ ile 

düzelme oranı %55-60 dolaylarında olmakla birlikte davranışçı yöntemlerin de 

tedaviye eklenmesiyle bu oran % 70‟lere ulaşabilmektedir (115,116). 

Klomipramin‘in OKB belirtilerini azalttığının ortaya çıkmasıyla beraber tedavide 

kullanılmaya başlanmış ve klomipramin OKB tedavisinde ilk öne çıkan ilaç 

olmuştur. Klomipraminin serotonin geri alımı üzerine etkisi diğer trisiklik 

antidepresanlardan (TCA) daha güçlüdür. Tedavide etkili olmasından dolayı OKB 

patogenezinde seratonin hipotezi öne sürülmüş ve serotonerjik etkili diğer 

ilaçların OKB tedavisinde denenmesine ve etkili olduğunun görülmesiyle beraber 

tedavi seçenekleri arasına girmesine neden olmuştur. Yapılan çalışmalarda 
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klomipraminin SSGİ‘lerden daha etkin olduğu bulunmuştur (117). Bununla 

birlikte, bu ilaçların etkinliklerinin gözlenmesi için 10 haftadan fazla (16-18 hafta) 

beklemek gerekir. Klomipramin SSGİ‘lerden daha etkili olmasına rağmen olası 

yan etki profili nedeniyle tedavide ilk seçenek SSGİ‘lerdir (118). Tedaviye 

dirençli olgularda güçlendirme tedavisi için en sık kullanılan ilaçlar 

antipsikotiklerdir. Antipsikotikler tek başına OKB‘de etkisiz bulunurken SSGİ‘ler 

ile kombine olarak kullanıldığında tedavi yanıtını arttırdıkları gösterilmiştir (119).  

OKB tedavisinde kullanılan diğer tedavi seçeneği ise bilişsel ve davranışçı terapi 

uygulamalarıdır. OKB‘nin bilişsel terapisinde, tehlike oluşma olasılığının yüksek 

olduğu algısı ve tehlikenin sonuçlarına yönelik abartılı düşünceler gibi hatalı ve 

işlevsel olmayan inançlar üzerine çalışılır. Bu hatalı düşünceler sonucu kişi 

kompulsif davranışlar kaygıdan kurtulmaya çalışır. Aşırı sorumluluk, 

mükemmeliyetçilik, düşüncelere aşırı önem verilmesi, belirsizliğe tolerans 

gösterememe, artmış tehdit algısı ve düşünceleri kontrolde tutma Terapide 

çalışılan alanlar alanlardır (120). 

Davranışçı terapide maruz bırakma (exposure) ve tepki önlenmesi (response 

prevention) uygulamaları yapılır. Hastanın kaygısının ve kompulsif 

davranışlarının artmasına neden olan durumların kontrollü ve aşamalı olarak 

üzerine gidilir ve kişinin kaygısı kontrol altına alınmaya çalışılır (120).   

Günümüzde konservatif tedaviye dirençli OKB vakalarında derin beyin 

stimülasyonu, gama bıçağı ve termoregülasyon yöntemleri uygulanmaktadır. 

(121,122) Bu yöntemlerde bazal ganglionlar ve korteks arasındaki anormal 

bağlantılar hedeflenmekte ve OKB belirtilerinin azalması amaçlanmaktadır. 
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2.1.7 Ġçgörü 

İçgörü, kişinin kendisiyle ilgili bir durumun gerçek nedenini ve anlamını 

kavrayabilme becerisidir. Psikiyatri perspektifinde ise kişinin kendisindeki 

bozukluğun farkındalık ve anlayış derecesidir. Kişiler var olan bozukluğu 

tamamen inkar edebilir yada kendisinde bir bozukluğun olduğunu ve yaşadığı 

uyum güçlüğünün kendi mantıksız düşüncelerinden kaynaklandığını söyler bazen 

de bu ikisinin arasında kendisinde bir bozukluk olup olmadığından tam olarak 

emin olamadığı durumlar olabilir. Dolayısıyla OKB‘de içgörü düzeyinin bir uçta 

yüksek düzeyde içgörünün olduğu, diğer uçta ise içgörünün hiç olmadığı bir 

spektrum şeklinde olduğu düşünülmektedir (123). 

Tarihsel süreçte OKB‘de obsesyon ve kompulsiyonların benliği yabancı olduğu 

ve kişinin bu belirtilere dair içgörüsünün olması gerektiği söylenmekteyken 

sonraki yıllarda araştırmacılar, OKB‘si olan bazı hastaların obsesyon ve 

kompulsiyonlarını mantıksız ve saçma bulmadıklarını, semptomlarını eleştirme 

becerisi ve semptomlara karşı direnmede yetersizlik gösterebildiklerini fark 

etmişlerdir (124). Üstelik hastaların belirtilerin anlamsızlığının farkında 

olmalarının davranışsal olmaktan ziyade daha çok sözel olduğu ayrıca bu 

farkındalığın da zamanla değişkenlik gösterebildiğini saptamışlardır (123). 

DSM-5‘te OKB‘de içgörünün olması gerektiği şartı tanı kriterinden çıkarılmış, 

onun yerine içgörüsü iyi, içgörüsü kötü, içgörüsü yok/sanrısal inanışlar şeklinde 

belirleyiciler getirilmiştir (113). 

Yapılan çalışmalarda içgörü yokluğunun OKB‘nin prognozunu kötü yönde 

etkilediği ve daha kötü tedavi cevabına neden olduğu gösterilmiştir (125,126). 
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2.2. Zihin Kuramı  

2.2.1. Tanım ve Tarihçe 

Zihin kuramı (ZK) kavramsal olarak 1978 yılında prematolog olan Premack ve 

Woodruff tarafından ―Şempanzelerin Zihin Kuramı var mıdır?‖ (Does the 

chimpanzee have a theory of mind?) isimli makalede ortaya atılmıştır (127). 

Araştırmacılar bu makalede şempanzelerin kendi türdeşlerinin gerçekleştirdikleri 

eylemlerin arkasındaki sebepleri anlayabildiklerini öne sürdükleri bu makalede 

Zihin Teorisi ismini önermişlerdir. Bu makale her ne kadar metodolojik olarak 

eleştirilse de yeni ve önemli bir çalışma alanının ortaya çıkmasını sağlamıştır 

(128). 

İnsanın gelişimsel sürecinde ZK‘nın hangi noktada oluştuğu ve hangi zamanda 

hangi aşamada olduğu henüz tam olarak anlaşılabilmiş değildir. Genel olarak 

kabul edilen görüş 3-5 yaş arasında kişinin başka insanların zihinsel süreçlerini 

kendi zihinsel süreçlerinden ayırarak anlayabildiğidir (129). Ancak son yıllarda 

giderek artan çalışmalarla birlikte ZK becerilerinin ilerleyen yıllarda da diğer 

yürütücü işlevler ve kognitif süreçlerle etkileşim halinde sürekli gelişmekte 

olduğu ve bunun yaşam boyunca sürdüğü öne sürülmektedir (130). Bu alanda 

yapılan önemli bir çalışmada araştırmacılar üç ve dört yaşlarındaki çocukların 

temporaparietel bağlantı ve ventromedial prefrontal korteks gibi sosyal bilgi 

işleme bölgelerindeki aktivite ile ZK becerilerinin korelasyon gösterdiğini bulmuş 

ve bu durumun o yaşlarda ilgili beyin bölgelerinde görülen beyaz cevher 

değişikliklerinin bir sonucu olabileceğini öne sürmüşlerdir (131). Ayrıca ZK 



27 
 

becerilerinin gelişiminde yaş dışında dil gelişimi, aile ortamı, kardeş sayısı ve 

doğum sırası gibi faktörlerin de rol oynadığı bilinmektedir (132). Özellikle dil 

gelişimi ile ZK becerilerinin gelişimi arasındaki ilişki üzerine birçok çalışma 

yapılmıştır (133). Pragmatik dil becerileri, düşünce söze dökülürken veya duyulan 

bir ifade yorumlanırken gereklidir ve yalan söylemek, birini kandırmak, samimi 

olmak, ima etmek, alaycı olmak gibi hemen her türlü sosyal biliş ve etkileşim için 

pragmatik dil becerisinin bulunması gerekir. Zihin kuramı gelişimi ve dil gelişimi 

arasındaki ilişkinin incelendiği bir araştırmada dil becerilerinin, çocukların daha 

sonraki zihin kuramı performanslarını yordadığı saptanmıştır (134). Yapılan başka 

bir çalışmada ise düşük dil puanına sahip çocukların kendi duygularını veya 

durumlarını ifade edebiliyorken, başkalarının durumlarını açıklamada güçlük 

çektikleri gösterilmiştir (135). Çocuğun ZK becerilerinin gelişiminde annenin dil 

becerilerinin belirleyici bir rolü olduğunu gösterilmiştir (136). Dilin, özellikle 

kognitif ZK testleri ile yakın ilişki içinde olduğu gösterilmiş ve kognitif ZK 

becerisinin gelişiminde dil gelişiminin öncüllüğü ortaya konulmuştur (137).  

Benzer şekilde çocuğun mizahi gelişimi sürecinin de ZK becerileri ile ilişkili 

olması, bu alandaki gelişim sürecinin önemini göstermektedir (138). Ayrıca ZK 

becerilerinin gelişiminde bağlanma kuramının da temel bir rol oynadığı 

düşünülmektedir (139). 

Farklı araştırmacılar ve bilim dalları tarafından farklı tanımlamaları yapılmış 

olmakla birlikte zihin kuramı, kişinin kendi zihni ve başkasının zihinsel süreçleri 

hakkında çıkarsama yapabilme becerisi şeklinde kavramsallaştırılmakta ve ortak 

bir tanım olarak uzlaşılmaktadır (140).  Biraz daha açacak olursak zihin kuramı, 
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kişinin kendisi ve başkalarının niyetleri, amaçları, tercihleri ve inançları gibi 

zihinsel süreçleri ile ilgili çıkarım yapabilmesi olarak tanımlanabilir (141). Bazı 

araştırmacılar bu beceriye sadece zihinsel süreçlerin değil aynı zamanda duygusal 

süreçlerin de dahil olduğunu belirtmişlerdir (142).   

Yıllar içerisinde farklı ZK tanımlamaları yapılmış ve ―ZK‖ teriminin yanında 

"mentalizasyon", "zihin okuma", "metareprezentasyon", "folk psikoloji", 

"sağduyu psikolojisi", "naif psikoloji", "kognitif empati" gibi çeşitli 

isimlendirmeler de kullanılmıştır (143). Bu farklı isimlendirme ve tanımlamaların 

kuramın farklı bileşenlerden oluşup farklı süreçleri yansıtabileceğinin bir 

göstergesi olduğu düşünülmektedir (144). 

Başkalarının davranışlarının altında yatan istek, amaç ve inançlar doğrudan 

görülemese de ZK becerileri sayesinde çıkarımda bulunabilinir. Bu çıkarımların 

yapılabilmesi, duyulardan gelen bilgiler ve deneyimlerin entegrasyonu ile olur. 

Karşıdakinin yüz ifadesi, beden hareketleri ve ses tonu gibi ipuçlarından o kişinin 

duyguları hakkında çıkarsama yapılabilir. Karşıdakinin istek, amaç ve inançları 

hakkında çıkarımda bulunabilmek için ise, o kişinin ne yapmakta olduğuna dair 

gözlemin yanısıra önceki deneyimler, dış dünyaya ilişkin genel bilgi birikimi ve 

karşıdaki kişi ile ilgili tecrübeler etkili olmaktadır (145,146). 

Bununla ilgili Sabbagh, Tager-Flusberg ve Sullivan, ZK işlevlerinin iki 

bileşenden oluştuğunu öne sürmüşlerdir. İlki ―sosyal-algısal‖ bileşen de denilen 

―zihinsel durum kod çözmesi veya saptaması‖ (mental state decoding or 

detecting) kavramıdır ve kişi bu sayede başkalarının zihinsel durumlarını o kişinin 

yüz ifadesi, eylemleri, ses tonu, bakışlarının odaklandığı yer gibi gözlemlenebilir 
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sosyal ipuçları yardımıyla çıkarımda bulunabilmektedir. İkinci kavram ise 

―sosyal-kognitif‖ bileşen diye de ifade edilen başkalarının eylemlerini 

anlayabilmek veya tahmin etmek için akıl yürütme işlevlerinin gerçekleştirildiği 

―zihinsel durum muhakemesi‖ (mental state reasoning)‘ kavramıdır. Bunu 

yapabilmek için ise, söz konusu kişi veya bağlamsal koşullarla ilgili bilgi ve 

gerçeklere sahip olmak gerekir. ZK'nın bu iki yönü, başkalarının zihinsel 

durumları hakkında güvenilir çıkarımlar yapılabilmesi için genellikle birlikte ve 

uyum içinde çalışır (147,148). 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda diğer bir sosyal beyin kavramı olan empati de 

kognitif empati ve emosyonel empati olarak iki farklı yapıya ayrılmıştır (149). 

Emosyonel empati, başkalarının gözlemlenen yaşantılarına duyusal tepkiler verme 

ve ortak duyguları paylaşma kapasitesi olarak tanımlanmaktadır. Emosyonel 

empati; duygu tanıma (emotion recognition), duygusal bulaşıcılık (emotional 

contagion) ve paylaşılan acı (shared pain) adı verilen alt bileşenlerden 

oluşmaktadır (149). Kognitif empatinin ise ZK becerileri olduğu ifade 

edilmektedir (150). Bu beceriler, başkalarının emosyonel ve bilişsel durumlarına 

ilişkin çıkarımlarda bulunmayı içerir (151). Bu çalışmalarda benzer şekilde ZK 

işlevleri affektif ZK ve kognitif ZK olmak üzere iki alt bileşene ayrılmıştır (152-

154). Kognitif ZK, diğer insanların bilişsel durumlarına ilişkin çıkarımlarda 

bulunma yeteneği iken, affektif ZK ise bir kişinin diğerlerinin emosyonlarıyla 

ilgili yaptığı çıkarımlar olarak tanımlanmaktadır ve çıkarımda bulunma sürecini 

içermesi nedeniyle affektif ZK'nın emosyonel empatiden ayrıştığı iddia 
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edilmektedir(149). Nörogörüntüleme çalışmalarında, affektif ve kognitif ZK‘nın 

beynin farklı alanlarında etkinleşmeye neden oldukları gösterilmiştir (153, 155).  

2.2.2. Zihin Kuramında Beyin Bölgeleri 

Zihin kuramından sorumlu nöral yapı ve bağlantılarla ilgili çalışmalar son 

dönemde giderek artmıştır. Özellikle şizofreni ve otizm spektrum bozukluğunda 

zihin kuramı becerilerinin sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak bozuk 

olduğunun gösterilmesi sonucu yapılan çalışmalarda zihin kuramından sorumlu 

nöral bölgelerdeki nörogelişimsel patolojilerin otizm spektrum bozukluğu ve 

şizofreni gibi bozukluklara yol açmış olabileceği düşünülmüştür (156). Sağlıklı 

bireylerdeki zihin teorisinin nöronal temellerini araştırmaya olan ilgi bu 

bozukluklardaki nöral sistemleri daha iyi anlayabilme umudundan doğmuştur 

(156,157). 

Bu alanda en çok katkı fonksiyonel beyin görüntüleme çalışmalarından gelmiştir. 

Zihin kuramı testleri sırasında en çok aktifleşen bölgeler ventromedial frontal 

korteks, anterior singulat korkteks, superior temporal sulkus ve temporoparietal 

bileşke olarak bildirilmiştir (158,159).  Çalışmalarda birçok beyin bölgesi zihin 

kuramıyla ilişkili bulunmasına karşın özellikle ventromedial prefrontal korteks ve 

temporoparietal bileşke dikkat çekicidir çünkü bu bölgeler aynı zamanda ayna 

nöronların yoğun olarak bulunduğu bölgelerdir (160). Ayna nöronlar, canlıların 

hem bir türdeşi veya başka türden bir canlının yaptığı bir eylemi gözlemlemesinde 

hem de aynı eylemi kendisi yaptığında aktive olan nöral bir sistem olarak 

kavramsallaştırılmaktadır (161). Ayrıca ayna nöronların sadece hareketle değil 
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aynı zamanda kişinin kendisinin ve karşısındakinin duygu ve niyetlerinin 

algılanması sırasında da aktifleştiği saptanmıştır (162). ZK ile ayna nöron sistemi 

arasındaki bu ilişkinin, kendiliği ve ötekini anlama becerisini sağlayan bir yönü 

olduğu düşünülmektedir (163).  Bazı araştırmacılar tarafından zihin okuma 

becerisinin ayna nöron sisteminden evrimleşmiş olabileceği ileri sürülmektedir 

(164). 

2.2.3. Zihin Kuramı Teorileri 

Zihin teorisinin temel tanımıyla ilgili fikir birliği olsa da gelişimi ve işleyiş düzeni 

hakkında farklı teorik yaklaşımlar bulunmaktadır. Bu farklı teoriler, 

zihinselleştirme yeteneğinin doğası ile ilgili farklı yordamalar yaptığından ZK 

yeteneğinin daha iyi anlaşılmasına katkı sağlamaktadırlar. Birçok farklı teori 

bulunmakla birlikte, geçmişten günümüze üzerinde en çok durulan üç teori 

bulunmaktadır. 

2.2.3.1 Modüler Teori 

Bazı teorisyenler Fodor'un (1983) insan zihninin modüler organizasyonu 

kavramından yola çıkarak ayrı bir zihin kuramı modülünün varlığını ileri 

sürmüşlerdir (165). Bu teoriye göre; tıpkı belli bir bilgi sınıfıyla sınırlı işlem 

yapan beyindeki diğer alana-özgü bilişsel kapasitelerde olduğu gibi, ZK 

mekanizmasının da sosyal çıkarımla sınırlı bilgileri işlediği iddia edilmiştir (166). 

ZK yeteneğine özgü nöral yapıların diğer bilişsel işlevlerden fonksiyonel ayrıldığı 

ve bu nöral yapıların spesifik hasarı sonucu, ZK becerileri dışındaki diğer bilişsel 

işlevlerin korunacağı iddia edilmektedir. Modüler teoriye göre, ZK'nın gelişimi 
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esas olarak ZK'ya özgü doğuştan var olan beyin yapılarının nörolojik matürasyonu 

sonucu olmaktadır. Yaşantılar ZK mekanizmasının işlevselliğini etkileyebilir 

ancak mekanizmanın yapısından sorumlu değildir (166). Son yıllarda yapılan 

görüntüleme çalışmalarının tutarlı sonuçları modüler teori ile uyumlu olarak ZK 

işlevlerinde yer alan ortak bir nöronal ağ olduğuna işaret etmekte ancak bu ağ 

içerisinde gösterilen alanların başka birçok bilişsel işlevde de kullanıldığının 

gösterilmesi, bu teorinin iddia ettiği seçici beyin bölgelerinin varlığına dair 

görüşlerle uyuşmamaktadır. 

2.2.3.2 Simülasyon Teorisi 

Gordon (1986) tarafından geliştirilen bu teoriye göre insanlar iç gözlem yoluyla 

kendi zihinsel durumlarının farkındadırlar ve bu farkındalığı simülasyon süreci 

yoluyla diğer insanların zihinsel durumlarını anlamlandırmak için kullanabilirler 

(167). Bu sebeple bu teoriye ―empati teorisi‖ adı da verilmektedir. 

Başka bir deyişle bu süreçte başkalarının zihinsel durumları ve duyguları 

hakkında çıkarımda bulunmak için kendi gözlem ve deneyimlerini kullanır, 

karşısındakinin bulunduğu durumu simülasyon veya role bürünme yoluyla 

içselleştirir ve kendisi benzer bir durumda olduğunda nasıl hissedilip 

düşünüleceğini önceki deneyimleriyle entegre edilerek hayal eder ve sonuçlar 

karşı tarafa yansıtır (168). Daha basit bir anlatımla ZK işlevinin temsili olarak ‗bir 

kişinin kendisini başkasının yerine koyabilme‘ kabiliyeti ile ilgili olduğu iddia 

edilmektedir (164). Dolayısıyla simülasyon teorisinde deneyim, ZK becerisinin 

gelişiminde önemli rol oynamaktadır (166). 
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Simülasyon teorisinde, zihin teorisine özgü bir nöral yapı bulunmadığı, bunun 

yerine genel çıkarım yapma yeteneğini destekleyen bütün nöral yapıların aynı 

zamanda ZK becerilerini de desteklediği düşünülmektedir (168). 

2.2.3.3 Teori Teori 

Metareprezentasyonel teori olarak da ifade edilen ve ilk olarak Perner (1991) 

tarafından ortaya konan bu modele göre, kişilerin doğuştan bir temsil etme 

becerisi bulunmaktadır ve bilişsel gelişim basamakları arttıkça farklı düzeylerde 

temsil oluşturma becerisi kazanılmaktadır (166). 

Başkalarının ne düşündüğüne dair düşünebilme eylemi sayesinde kişi başkalarının 

zihinsel temsilleri hakkında teorilerde bulunabilmektedir. Bu şekilde başkalarına 

ait düşünce, duygu ve davranışlar kişinin zihninde kuramsallaştırılır. Dış dünyayı 

anlamak için oluşturulan ve erken dönemlerden itibaren aşamalı bir gelişim ve 

değişim gösteren bu kuramlar yetersiz kaldığında ya da hatalı olduğunda aynı 

bilimsel teorilerde olduğu gibi değişebilmektedir. Kişi yaşadığı deneyimlerle 

sınandıkça dış dünyaya yönelik daha gelişmiş kuramlar oluşturmaktadır. 

Simülasyon teorisinde olduğu gibi Teori-teori modelinde de ZK becerisinin 

gelişme sürecinde deneyimler önemli rol oynamaktadır ve ZK becerisinin sadece 

kendi başına bağımsız bir işlevle değil, birden çok bilişsel becerinin etkileşimiyle 

oluştuğunu öne sürmekte bu görüşleriyle de modüler teoriden ayrılmaktadır (166).  

Kişinin kendisinin ve başkalarının zihinsel durumlarını yorumlamak için kuramlar 

meydana getirdiğini ileri süren Teori-Teori hipotezinin aksine Simülasyon 

Teorisi'ne göre kişi, kendi zihinsel kaynaklarından yararlanmaktadır. Simülasyon 
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Teorisi'ne göre insanlar başkalarının zihinsel durumlarını ve davranışlarını 

yordayabilmek için kendi duygusal ve motivasyonel kaynakları ile muhakeme 

kapasitelerini kullanmaktadırlar. Bunun sonucunda, Teori-Teori  görüşü hem 

kendi hem de diğerlerinin düşünce ve inançlarını anlamanın eş zamanlı 

gerçekleşeceğini savunurken, Simülasyon Teorisi'nde kişi önce kendi zihinsel 

durumunu anlayabilmekte sonrasında kendi zihinsel durumu vasıtasıyla 

diğerlerinin zihinsel durumlarını anlamlandırabilmektedir (169). 

2.2.4. Zihin Kuramı ĠĢlevleri 

Bilişsel ve motor becerilerin çoğunda olduğu gibi ZK becerilerinin de öncüllerinin 

yaşamın ilk aylarından itibaren gelişmeye başladığı ve gelişimsel süreçle beraber 

giderek daha karmaşık ve üst düzey işlevler haline geldikleri kabul edilmektedir 

(166).   

Anne ile çocuk arasındaki doğumla başlayan fiziksel ve duygusal temas gibi sözel 

olmayan iletişim biçimleriyle başlayan süreçte ilerleyen dönemde yüzleri 

algılamak, annenin yüzü ile başkalarının yüzlerini ayırt etmek ve yüzdeki 

duygusal ifadeleri algılamak, ZK'nın afektif bileşenlerinin gelişiminde çok önemli 

bir role sahiptir (170).    

Sosyal davranışların ilk örneklerinden olan bakmak, gülümsemek ve karşılık 

olarak gülümsemek aynı zamanda anne ve çocuk arasındaki empatik karşılıklılık 

duygusunun da ilk örnekleridir (171). Çocuk, anneden gelen uyaranları algılayıp 

farklı duyularından elde ettiği tüm bilgileri birleştirir. Apılan son çalışmalar, 

sosyal bilginin temel duyusal işlenmesinden sorumlu nöronal mekanizmalar ile 
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ZK sistemi arasında çift yönlü bir etkileşim bulunduğu ve bu ilişkinin de sosyal 

algının oluşmasında rol oynadığını göstermektedir (172). 

Doğuştan gelen sosyal davranışlar ilk örnekleri olan bakmak, gülümsemek ve 

karşılık olarak gülümsemek belki de anne ve çocuk arasında empatik bir 

karşılıklılık duygusunun kanıtıdır (171). Bebeklerin ilk 2 yaş döneminde farklı 

yüz ifadelerini ve sesleri birbirinden ayırt etmeye başladığı, başkaları ile ilgili 

algısal temsiller oluşturabildikleri saptanmıştır ve bunun da bebeklerin sosyal-

kognitif gelişiminde önemli rolü olduğu düşünülmektedir (167).  

Altıncı aya gelindiğinde bebekler canlı ve cansız nesnelerin hareketlerini 

birbirinden ayırt etmeye başlar. 12. ayda ise bebeklerde ―ortak dikkat‖ becerisi 

gelişir. Ortak dikkatin gelişmesi ile beraber bebekler dikkatini kendisi, başka birisi 

ve etrafındaki bir nesne arasında düzenleyip üçlü bir temsil geliştirebilir (166). 

Ortak dikkat yeteneği ile çocuklar başkasının neye baktığını farketmenin yanında 

kendisi ile başkasının aynı nesneye bakmakta olduğunu fark edebilmektedir (173). 

Zihin kuramı becerisinin gelişimsel süreçte ilk kez kendisini bu ortak dikkat 

yeteneğinde 18. ay dolaylarında gösterdiği kabul edilmektedir. 

14-18 aylıkken bebekler, bir kişinin arzu ve istekleri gibi zihinsel durumları ile 

duyguları ve hedefleri arasındaki nedensel ilişkiyi anlamaya başlar (174). 18. ayda 

farklı kişilerin aynı nesneye karşı yaklaşımlarının birbirlerinden farklı olabileceği 

ve bu sayede arzuların aynı zamanda öznel oldukları da algılanmaya başlanır 

(175). Bu değerlendirme yetisi sayesinde çocuklar kendilerinin istemediği bir şeyi 

başkalarının isteyebileceğini fark edebilir (175) ve başkalarının istekleri 

gerçekleşmediğinde nasıl hissedeceklerini tahmin edebilir (176).  
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18-24 ay arasında başlayan hayal gücüne dayalı "-mış gibi" oyunların ZK 

becerileri gelişiminde önemli bir rolü olduğu kabul edilmektedir (177). Bu oyun 

sayesinde çocuklar olayların veya nesnelerin gerçek temsilleri yerine onların 

varsayımsal temsillerini geliştirirler. Bu varsayımsal temsillere üst temsil 

(metarepresentational) denilmektedir. Üst temsilleri kavrayabilme ve bu temsilleri 

ayrıştırabilme sürecinin ZK'nın bir göstergesi olduğu öne sürülmektedir (166). Bu 

dönemde çocuk, hayali durum ile gerçeklik arasındaki farkı anlayıp bunlar 

arasında ayrım yapabilmekte ve birbirinden farklı zihinsel durumları örtük bir 

şekilde anlamaya başlamaktadır (166, 178).   

Çocuklar 3-4 yaşlarına kadar kendileri ile başkasının bilgilerini ve inancını ayırt 

edememektedir. Bu dönemden önce, çocuklar başkalarının bilgilerinin kendi 

bilgileriyle benzer olduğunu düşünürler. (166, 173). Bu yaş grubuna gelindiğinde 

çocuklar basit nedensel ilişkiler kurarak başkalarının inanç, istek ve duygularının 

kendilerininkinden farklı olabileceğini hatta başkalarının yanlış inançlara sahip 

olabileceğini anlamaya başlarlar. Bu yaştaki çocukların birinci düzey yanlış inancı 

anladıkları yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (173,178). 

6-7 yaşlarından itibaren çocuklarda, başkalarının diğer kişiler hakkındaki düşünce 

ve niyetlerini algılama ve zihinlerinde temsil etme becerisi gelişmeye başlar (166, 

173). Kavramsal olarak "Düşünce hakkındaki düşünce" olarak ifade edilen bu 

becerinin bu yaş grubunda gelişmeye başladığı, 2. derece yanlış inanç testleri ile 

gösterilmiştir (179, 180). Metafor ve ironiyi kavrayabilme becerisi, konuşmanın 

düz anlamının ötesindeki anlamları düşünebilmeyi ve başkalarının gerçek niyetini 

anlamayı sağlayan ZK becerisidir. İroninin metafora göre daha karmaşık bir zihin 
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kuramı becerisi olduğu iddia edilmektedir. Çocuklar ikinci düzey zihin kuramı 

becerilerinin gelişmesiyle birlikte metafor ve imayı anlamayı başarabilirler ve bu 

nedenle bu becerilerin gelişimi ancak 6 ile 7 yaşlarından sonra olabilmektedir 

(166).  

 9-11 yaşlarında ise "pot kırmayı fark etme" (Faux pas) becerisi gelişir. "Pot 

kırmayı fark etme" içinde empatiyi de barındıran bilişsel ve affektif bileşenleri 

olan, gelişimsel olarak ileri bir ZK becerisidir (173,181). Pot kırmanın fark 

edilmesi, konuşmacının bilgi durumu ile dinleyicinin bilgi durumu arasında bir 

fark olabileceğinin anlaşılmasını ayrıca bu durumun dinleyici üzerindeki duygusal 

etkisinin değerlendirilebilme becerisini gerektirir. Bu yeteneğin gelişiminin 

kızlarda 9 yaş civarında, erkeklerde ise 11 yaş civarında oluştuğu gösterilmiştir 

(182).  

ZK yetilerinin 11-12 yaşlarından sonra hayatın ilerleyen dönemlerinde de 

gelişmeye devam ettiği düşünülmektedir. Zihin kuramı becerilerinin gelişmeye 

devam etmesinin kişide, yalanları ve kandırmacaları çözme, blöfleri anlama, ikna 

etme, kişilerin belli etmedikleri düşünce veya niyetlerini anlama gibi karmaşık 

becerilerinin gelişmesine yardımcı olduğu düşünülmektedir (183).   

2.2.5. OKB ve Zihin Kuramı 

Son yıllarda yapılan bazı araştırmalarda, OKB hastalarında ZK becerilerinin de 

dahil olduğu sosyal bilişsel becerilerde anlamlı bozulmaların olduğu saptanmıştır 

(184).  
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ZK becerileriyle ilişkili olduğu düşünülen ve OKB'nin patogenezinde rol oynayan 

bazı nöronal ağlarda benzerlikler bulunmaktadır. Yapılan nörogörüntüleme 

çalışmalarında amigdala, anteior singulat girus, süperior temporal girus ve 

prefrontal korteks arasındaki sinirsel bağlantıların ZK gelişiminde rolü olduğu 

saptanmıştır (185,186). Bu bölgeler aynı zamanda OKB'de işlev bozukluğuna yol 

açan frontostriatal devre olarak adlandırılan bölge ile ortak ağları içermektedir 

(187). Ayrıca özellikle affektif ZK fonksiyonlarıyla ilişkili olduğu gösterilen 

orbitofrontal kortekste aynı zamanda OKB hastalarında da fonksiyon bozukluğu 

olduğu gösterilmiştir (188,189).  

Literatürde OKB ve ZK ilişkisini inceleyen oldukça az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda birbirlerinden farklı sonuçlar ortaya çıktığı 

gözükmektedir. Çalışmalardaki örneklem sayısının sınırlı olması, farklı alanlarda 

ve düzeylerde ZK becerilerini ölçen farklı testler kullanılmış olması ve ZK'yı 

etkileyebilecek diğer faktörlerin çalışmalarda yeterli düzeyde araştırılamamış ve 

dışlanamamış olması sonuçlardaki bu farklılıkların sebepleri olabilir. 

Mavrogiorgou ve arkadaşlarının 20 OKB ve sağlıklı kontrolle yaptığı çalışmada 

ima ve pot kırmayı fark etme (faux pas) testlerinde gruplar arasında fark 

bulunmazken daha gelişmiş ZK becerisini gösterdiği düşünülen atasözlerini 

anlama testinde, OKB hastalarının daha kötü performans gösterdiği saptanmış ve 

OKB‘de ileri ZK becerilerinde bozulmaların görülebileceği iddia edilmiştir (190).  

Sayın ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada; 30 OKB hastası ve 30 sağlıklı 

kontrole 1. ve 2. derece yanlış inanç, imayı anlama ve çift blöf testlerini içeren ZK 

testleri ile bazı bellek testleri ve stroop testi uygulanarak karşılaştırma yapılmış 
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daha gelişmiş bir ZK becerisi düzeyini gösteren çift blöf testinde OKB grubu 

anlamlı olarak daha kötü performans sergilemiştir. Ayrıca ZK becerileri ile bellek 

testleri arasında ilişki saptanmştır (191). 

Mısır ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; 30 OKB hastası ve 30 sağlıklı 

gönüllüye içinde 1. ve 2. sıra yanlış inanç, ironi, metafor ve pot kırmayı fark etme 

testleri ile gözlerden zihin okuma testi bazı nöropsikolojik testler uygulanmıştır. 

OKB grubu 1. ve 2. sıra yanlış inanç ve toplam puan alanlarında ZK becerilerinde 

anlamlı olarak daha düşük performans sergilemiş ve toplam puandaki bu 

anlamlılık genel bilişsel faktörler kontrol edildiğinde de korunmuştur. Ayrıca bu 

araştırmanın sonucunda; OKB'de ZK becerilerinin bozulduğu ve şizotipal 

özelliklerin, hastalık şiddetinin ve zayıf içgörünün ZK testlerindeki düşük 

performans ile ilişkili olduğu saptanmış ve OKB'deki ZK becerilerinin bazı 

nörobilişsel fonksiyonlar ile ilişkili olsa da farklı bir antite olduğu savunulmuştur 

(192).  

Tulacı ve arkadaşlarının gerçekleştirdiği bir başka çalışmada; 80 OKB hastası ve 

80 sağlıklı kontrol ile ZK becerileri ve içgörü düzeyi araştırılmış, tüm ZK 

testlerinde OKB hastaları sağlık kontrollere göre anlamlı ölçüde daha düşük 

performans sergilemiş, ayrıca içgörüsü zayıf olan OKB hastalarında da anlamlı 

ölçüde ZK işlevlerinin daha düşük olduğu saptanmıştır (187).  

Darvishi ve arkadaşları 45 OKB hastası ve 45 sağlıklı kontrole "ZK resimli 

öyküler testi" ve "garip hikayeler testini" uygulayarak ZK yetilerini karşılaştırdığı 

başka bir çalışmada da OKB hastalarında hem temel hem de ileri ZK becerilerinde 

sağlık kontrollere kıyasla anlamlı bozulmanın olduğu gösterilmiştir (193).  
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İnanç ve arkadaşlarının bir çalışmasında; 30 tedaviye dirençli ve 41 tedaviye yanıt 

veren OKB hastaya gözlerden zihin okuma testi yapılmış ve tedaviye direnç, 

içgörü düzeyi ve ZK becerileri arasındaki ilişki araştırılmış, tedaviye yanıt veren 

grupta zihinselleştirme becerilerinin anlamlı şekilde daha iyi olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca tedaviye dirençli grupta içgörü daha az ve içgörü azaldıkça ZK 

testlerindeki performansın azaldığı bulunmuştur (194).  

Pino ve arkadaşlarının 24 OKB hastası ve 23 kontrol katılımcısı ile yaptığı bir 

çalışmada; empati ve zihinselleştirme becerilerini araştıran bazı testler 

uygulanmış, gözlerden zihin okuma testinde anlamlı fark saptanmamakla birlikte 

diğer zihinselleştirme testlerinde OKB grubunda anlamlı eksiklikler saptanmıştır.  

López-Del-Hoyo ve arkadaşlarının 30 şizofreni, 31 OKB hastası ve 30 sağlıklı 

kontrol grubunda sosyal bilişsel yetenekleri ile farkındalık becerilerinin 

araştırıldığı ve gözlerden zihin okuma ile imayı anlama testlerinin kullanıldığı 

çalışması sonucunda OKB ve şizofreni hastalarının emosyan tanıma ve ZK 

becerilerini de içeren sosyal bilişsel becerilerinde sağlıklı kontrollere kıyasla 

anlamlı bozulma bulunmuş ve her iki hasta grubu arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (184). 

2.3. Çocukluk Çağı Travmaları 

2.3.1 Tanım ve Genel Bilgiler 

       Travma, kişinin içsel ve dışsal uyaranlarla baş edebilmesini sağlayan ego 

bütünlüğünü tehdit eden ve kişinin içinde bulunduğu durumları değerlendirmesini, 

bağlantı kurmasını, denetlemesini ve bunlara uyum gösterebilmesini sağlayan 
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mücadele etme mekanizmalarını çalışmaz hale getiren deneyimlerdir (195,196)). 

Travmaya maruz kalmak her yaşta psikiyatrik problemlere neden olabilirken 

bireyin travma ile baş edebilecek gücünün yetersiz olduğu ve korunmaya en çok 

ihtiyaç duyduğu çocukluk dönemindeki travmalarda risk daha yüksektir (197). 

Çocukluk çağında travmalara maruz kalmanın nörobiyolojik değişiklikler 

oluşmasında ve yetişkinlikte psikiyatrik hastalıkların ortaya çıkmasında risk 

faktörü olduğu bilinmektedir (198). 

Çocukluk çağı travmaları, kişilerin 18 yaşından önce maruz kaldığı doğal ya da 

kaza sonucu meydana gelen travmalar (fırtına, yangın, trafik kazası vb.), büyük 

çaplı sosyal felaketler (savaş, göç vb.), tıbbi travmalar (inme, kalp krizi vb.), 

kişisel travmalar (saldırı, tecavüz, şiddete tanık olma vb.) ve son olarak 

kişilerarası travmalardan (ihmaller ve istismarlar) oluşurlar (199).  

Çocukluk çağındaki kişilerarası travmalar (ÇÇT), istismar ve ihmal olmak üzere 

iki sınıfta incelenmektedir. ÇÇT altında yer alan çocuk istismarı veya ihmali, 

ebeveynler yada bakım verenlerin çocuğun gelişimini engelleyen ya da kısıtlayan 

eylem ve eylemsizlikleri olarak tanımlanmaktadır ve bunların sonucunda çocuk 

fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal açıdan zarar görmekte, sağlık ve güvenliği 

tehlikeye girmektedir (200). 

İstismar ve ihmali birbirinden istismarın aktif, ihmalin ise pasif bir süreç 

olmasıyla ayrılmaktadır (201). İstismar; fiziksel, cinsel, ruhsal veya sosyal açıdan 

çocuğa zarar veren ve çocuğa karşı kasıtlı yapılan aktif eylemler bütünüdür. İhmal 

ise; çocuğun bakımından sorumlu kişi veya kişilerce bakım ve korunmasının 
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yeterince sağlanamaması nedeniyle çocuğun fiziksel ve ruhsal olarak olumsuz 

etkilendiği pasif bir süreçtir (202).  

Literatür incelendiğinde çocukluk çağı ihmal ve istismarının olduça yaygın 

olduğu düşünülmekle beraber konuyla ilgili araştırmaların sınırlı olduğu 

görülmüştür. DSÖ‘nün 2015-2020 yılları arasında yayımladığı rapora göre 

Avrupa Bölgesi'nde yapılan çocukluk çağı istismarı araştırmalarında cinsel 

istismar %9,6 (erkeklerde %5,7, kızlarda %13,4) fiziksel istismar %22.9, 

duygusal istismar ise %29.1 oranlarında saptanmıştır. Dünya‘da istismarın sıklığı 

ile ilgili kesin bir veri bulunmamaktadır, bu durumun istismarın tanımının 

kültürlere göre değişkenlik göstermesi ve damgalanmasından kaynaklanmaktadır. 

Dünya çapında yapılan ihmal araştırmalarında ise fiziksel ihmalin yaygınlığı 

%16,3 ve duygusal ihmalin yaygınlığı %18,4 olarak bulunmuştur (203). 

Amerika‘da yayımlanan bir metaanalize göre fiziksel istismar sıklığı %18,3, 

cinsel istismar sıklığı %9,3 ve ihmal sıklığı ise %78,3 oranlarında saptanmıştır 

(Nemeroff, 2016). Amerika‘daki 15.197 genç yetişkinin katıldığı başka bir 

çalışmaya göre katılımcıların %41,5'i tarafından bildirilen çocukluk çağı ihmali en 

sık görülen çocukluk çağı travması türü olarak öne çıkmaktadır ve ardından 

fiziksel istismar (%28,4) ve temas içeren cinsel istismar (%4,5) gelmektedir (204).   

Ülkemizde çocukluk çağı olumsuz yaşam olaylarıyla ilgili sınırlı çalışma 

bulunmaktadır. İstanbul‘da lise öğrencilerinde yürütülen bir çalışmada %34,8‘inin 

erken dönem travmatik yaşantı hikayesine sahip olduğu gözlemlenmiştir. Aynı 

çalışma, çocukluk çağı duygusal ve fiziksel istismar oranlarının %15,9, cinsel 

istismar oranlarının ise %10,7 olduğunu belirtmektedir (205). 635 üniversite 
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öğrencisinde yapılan bir çalışmada ise duygusal ihmal %59,4, fiziksel ihmal %8,7, 

duygusal istismar %17,4, fiziksel istismar %5,8 ve cinsel istismar %10,1 oranında 

bulunmuştur (206). 

2.3.2 OKB ve Çocukluk Çağı Travmaları 

Çocukluk çağı travmaları ile obsesif kompulsif bozukluk arasında ilişki 

olabileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır (207). Kişide öncesinde 

rahatsızlık vermeyen düşüncelerin obsesif nitelikteki düşüncelere dönüşmesine 

sebep olabileceği (208,209), düşüncelerin yoğunluğunda ve sıklığında artışa 

neden olabileceği (210), düşüncelerin içeriği üzerinde de etkisinin olabileceği 

(211) ve obsesif ve kompulsif semptomların ortaya çıkmasına neden olabileceği 

düşünülmektedir. Çocukluk çağı travmalarının OKB dışında depresif bozukluk, 

yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal fobi, travma sonrası stres bozukluğu (TSSB), 

psikotik bozukluk, borderline kişilik bozukluğu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu (DEHB) ile de ilişkili olabileceği bulunmuştur (212).   

OKB‘de çocukluk çağı travmalarının normal popülasyona göre daha fazla 

olduğunu gösteren çalışmaların yanındafarklı olmadığını gösteren çalışmalar da 

mevcuttur (207,213,214) . Carpenter ve Chung‘ın OKB‘ye sahip kişilerle sağlıklı 

kontrol grubunu karşılaştırdığı bir çalışmada OKB grubunda fiziksel istismar, 

duygusal istismar, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal puanlarının yüksek, cinsel 

istismar puanları açısından ise fark olmadığı bulunmuştur (215). Başka bir 

çalışmada özellikle duygusal ihmal puanları yüksek bulunmuş ve çocukluk çağı 

travmalarının obsesif belirtilerin gelişiminde rolü olabileceği iddia edilmiştir 
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(207). Üniversite öğrencilerinde yapılan bir çalışmada ise OKB‘nin duygusal 

istismar ve fiziksel ihmal ile ilişkili olduğu, fiziksel istismar ve duygusal 

istismarın ise obsesif ve kompulsif belirtilerin şiddetiyle ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır (216). 

Çocukluk çağı travmalarının OKB üzerindeki yordayıcı etkisine bakıldığında ise 

travma puanları ile obsesif kompulsif belirtilerin toplam puanı arasında ilişki 

bulunmamıştır ancak bu durumun yaş, depresyon gibi faktörlerden etkilenmiş 

olabileceği düşünülmüştür. Yapılan başka bir çalışmada çocukluk çağı travmaları 

ve OKB arasında depresyon, anksiyete ve işlevsel olmayan inançlar üzerinden 

dolaylı bir ilişki olduğu saptanmıştır (217). 2020 yılında yapılan çalışmada 

çocukluk çağı travmasının varlığının OKB‘de kötü prognoza yatkınlığı artıran bir 

faktör olduğu saptanmıştır (218). Travmanın bu olumsuz etkilerinin, hipotalamus-

hipofiz-adrenal aks, bazal gangliyonlar, serotonerjik transmisyon ve nöroplastisite 

gibi birçok biyolojik mekanizmada oluşan değişimler üzerinden olduğu 

düşünülmektedir (219). 

2.3.3 Çocukluk Çağı Travmaları ve Zihin Kuramı 

Çocukluk çağında karşılaşılan ihmal veya istismarın, özellikle duygu tanıma 

kapasitesi gibi sosyal biliş için gerekli olan bazı alanlarda düşük performansla 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (220). Bununla birlikte duygu tanıma, bireyin 

kendisinin ve diğerlerinin zihinsel durumlarını anlama ve çıkarsama yapma 

becerisi olan zihin kuramının da önemli bir bileşenidir (221). Çeşitli çalışmalarda 
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çocukluk çağı kötüye kullanımının zihin kuramı becerilerinde bozukluk veya 

gecikme ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (222-224).  

Çocukluk çağı travmatik yaşantıları ile zihin kuramı arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmaların çoğu şizofreni hasta gruplarında yapılmıştır. Çocukluk çağı kötüye 

kullanımının şizofrenide sosyal işlevselliğin bozulma olasılığını artırdığı 

bilinmektedir. Bununla birlikte bu olumsuz etkinin nasıl oluştuğu halen tam 

olarak bilinmemekle birlikte çocukluk çağı travmalarının, hipotalamo-hipofizer 

sistemi (HPA) ve nöronal gelişim üzerindeki olumsuz etkilerinin zihin kuramı 

becerilerinin gelişimini de olumsuz yönde etkileyebileceği düşünülmektedir (16). 

Diğer bir düşünce ise yaşanan çocukluk çağı travmaları sonucunda çocuğun zihin 

kuramı becerilerinin gelişiminde temel rol oynayan başkalarının zihinsel durumu 

hakkında nasıl düşüneceğine dair öğrenme deneyimleri sunan dış ortamlarla ve 

kişilerle etkileşiminin bozulmasının zihinselleştirme becerisini etkilemiş 

olabileceğidir (17,225). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. AraĢtırmanın Yeri ve Süresi 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı‘na 15/07/2021 – 

15/07/2022 tarihleri arasında ayaktan başvuran veya kliniğinde yatarak tedavi 

gören, çalışmaya dahil olma kriterlerini karşılayan 66 OKB grubu ve 65 sağlıklı 

kontrol grubu çalışmaya alınmıştır.  

3.2. Örneklem Grubunun Seçimi 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Ana Bilim Dalı‟na ayaktan başvuran 

veya yatarak tedavi görmekte olan hastalardan DSM-5 kriterlerine göre Obsesif 

Kompulsif Bozukluk tanısını karşılayan okuma-yazma bilen 18-65 yaş arası 

hastalar çalışmaya dâhil edilmiştir. Sağlıklı kontrol grubu, herhangi bir psikiyatrik 

yakınması olmayan ve psikotrop ilaç kullanmayan, cinsiyet, yaş ve eğitim durumu 

hasta grubuyla eşleştirilmiş kişilerden oluşmuştur. 

Çalışmaya dahil olan tüm katılımcılara çalışmanın amacı ve gerekçesi hakkında 

sözel bilgi verilmiş, katılmaya gönüllü olanlardan aydınlatılmış onam alınmış, 

gönüllü olmayan ise çalışmaya dahil edilmemiştir.   

Araştırmaya dahil olan tüm katılımcılara ait doğum tarihi, cinsiyet, medeni 

durum, eğitim durumu, hastalık başlangıç yaşı, hastalık süresi, kullanmakta 

olduğu ilaçlar, hastane yatış öyküsü, ailede OKB öyküsü, ailede başka psikiyatrik 

hastalık öyküsü demografik verilerini içeren veri formu uygulayıcı tarafından 

doldurulmuştur. 
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Çocukluk çağı olumsuz yaşam olaylarının saptanmasında Çocukluk Çağı Ruhsal 

Travma Ölçeği (ÇÇRTÖ) kullanılmıştır. Eşlik eden depresyon varlığını 

değerlendirmek için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), eşlik eden anksiyete varlığını 

değerlendirmek için Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) kullanılmıştır. Araştırmaya 

katılanlara zihin kuramını performansını değerlendirmek amacıyla Dokuz Eylül 

Zihin Teorisi Ölçeği (DEZTÖ) uygulanmıştır. Çalışmaya katılan hastaların güncel 

belirti şiddetini ölçmek için Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (Y-

BOCS) uygulanmıştır. Veri toplama araçları araştırıcılar tarafından katılımcılarla 

yüz yüze görüşülerek uygulanmıştır. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri:  

1. DSM-5 tanı ölçütlerine göre Obsesif Kompulsif Bozukluk tanısı olmak  

2. 18-65 yaş aralığında olmak  

3. Çalışmada kullanılacak ölçekleri doldurabilecek düzeyde okuma-yazma bilmek  

4. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

5. Yazılı bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamış olmak  

6. Psikiyatrik görüşmeyi sağlıklı şekilde sürdürebilecek bilişsel kapasiteye sahip 

olmak  

ÇalıĢmadan dıĢlama kriterleri:  

1. Primer nörolojik hastalık veya mental retardasyonu bulunması  

2. Nörobilişsel bozukluk (demans, deliryum) bulunması  
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3. DSM-5 tanı ölçütlerine göre Şizofreni, Bipolar Bozukluk, Psikotik Bozukluk 

tanısı bulunması  

4. Alkol-madde bağımlılığı öyküsü olması  

5. Anketleri doldurmaya engel olabilecek işitme-görme sorunu olması 

3.3. Etik Kurul Onayı  

Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu‘ndan 2021-653 araştırma koduyla etik kurul 

onayı alınmıştır.  

 3.4. AraĢtırmanın Bütçesi  

Araştırmanın bütçesi, araştırmacıların kendi kaynaklarından karşılanmıştır. 

3.5. Veri Toplama Araçları  

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmacı tarafından geliştirilen sosyodemografik veri formunda: doğum tarihi, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, yaşadığı yer, hastalık başlangıç yaşı, 

hastalık süresi, kullanmakta olduğu ilaçlar, hastane yatış öyküsü, ailede OKB 

öyküsü, ailede başka psikiyatrik hastalık öyküsü, alkol, madde ve sigara kullanım 

öyküsünü içeren sorular bulunmaktadır. Bu form görüşmeyi yapan çalışmacı 

tarafından doldurulmuştur.  
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3.5.2. Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (Y-BOCS)  

Y-BOCS ölçeği, OKB olan hastalarda görülen belirtilerin niteliğini ve şiddetini 

belirlemek amacıyla Goodman ve Rasmussen tarafından 1989‟da geliştirilmiş 

olup Uluğ ve Savaşır tarafından Türkçe‘ye çevrilmiştir. Türkçe formunun geçerlik 

ve güvenilirlik çalışması ise 1993 yılında Karamustafalıoğlu ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır.  

Toplam 19 maddeden oluşan ölçekte ilk 10 maddenin puanı değerlendirmeye 

dâhil edilir. 1–5. sorular obsesyonlar, 6–10. sorular kompulsiyonlaı değerlendirir. 

Geri kalan 9 maddede ise kaçınma, içgörü, global etkilenim konularında bilgi 

sağlanmaktadır. 

Ölçeğin değerlendirilmesi klinisyen tarafından her bir madde 0 ile 4 puan arasında 

olmak üzere ayrı ayrı puanlanarak yapılır. Alınabilecek maksimum puan 40 olup 

0-7 puan subklinik; 8-15 puan hafif; 16-23 puan orta; 24-31 puan ağır, 32-40 puan 

ise çok ağır olarak sınıflandırılır.   

3.5.3. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)  

Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu ölçek formunda, hasta tarafından 

doldurulan 21 belirti kategorisinden oluşmaktadır. Hastadan her bir kategori için 

uygulama günü de dâhil son bir hafta içinde kendini nasıl hissettiğini en iyi ifade 

eden cümleyi seçerek işaretlemesi istenir.  
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Her madde 0 ile 3 arasında puanlanmakta olup toplamda alınabilecek maksimum 

puan 63‟tür. Test puanının yüksekliği depresyon şiddetiyle ilişkilidir. 1988 

yılında Hisli tarafından Türkçe‘ye uyarlaması yapılmıştır.  

3.5.4. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

Beck, Epstein ve Brown tarafından 1988 yılında anksiyete belirtilerinin niteliğini 

ve şiddetini ölçmek amacıyla tasarlanmıştır. Yirmi bir maddeden oluşan bir 

kendini değerlendirme ölçeğidir. Her madde 0- 3 arası puan alır ve toplam 0-63 

arasında puanlanır. Testin toplam puanlarının değerlendirilmesi; 0-7 minimal 

anksiyete, 8-15 hafif anksiyete, 16-25 orta anksiyete ve 26-63 şiddetli anksiyete 

şeklindedir. Ölçeğin Türkçe uyarlama için geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

Ulusoy ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. 

3.5.5. Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği (DEZTÖ) 

Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği, Banu Değirmencioğlu ve arkadaşları tarafından 

2008 yılında, diğer zihin kuramı ölçeklerinden yola çıkılarak yeni ve daha 

kapsamlı bir ölçek elde etmek amacıyla tasarlanmış ve geçerlilik güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır.  

Birinci derece yanlış inanç, ikinci derence yanlış inanç, ironi, metafor ve faux 

kavrama bileşenleri resim ve öykü aracılı 18 soruyla değerlendirilmektedir ve 

içerik Türk kültür yapısına uygun hale getirilmeye çalışılmıştır. Bu ölçeğe ayrıca 

farklı bir ZK becerisi olarak empati becerisi de dahil edilmiştir.  
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Ölçekte toplam yedi hikâye ve beş resim görevi bulunmaktadır. Hikayeler 

araştırmacı tarafından okunur, ölçeğin bir örneği katılımcıya verilmiştir ve 

hikayeleri buradan takip edebileceği söylenir. Bu hikayelerden beşi tek bir 

beceriyi değerlendirmeye yöneliktir ve hikâyenin sonunda bu tek soru katılımcıya 

yönlendirilir. Geri kalan iki hikâyede de birden fazla ZK becerisi hikâye arasında 

ve sonunda yönlendirilen sorularla değerlendirilir. Ayrıca hikâye aralarında 

yönlendirilen dört kontrol sorusuyla katılımcının hikâyeyi hatırlayıp hatırlamadığı 

kontrol edilir.  

Resim görevlerinde ise olay akışı 1-2-3 şeklinde numaralandırılan resimler 

aracılığıyla aktarılmaktadır ve katılımcıdan hikâyeye uygun olarak gelecek 

dördüncü resmi A ve B seçeneğinde sunulan iki resim arasından seçmesi istenir. 

Üç resim sırasıyla birinci derece yanlış inanç yeteneği, ikinci derece yanlış inanç 

yeteneği ve empatik anlayış yeteneğini ölçmeye yöneliktir. Geri kalan iki resim 

yine kontrol sorusudur ve bunların ilki katılımcının resimleri sıralayıp 

sıralayamadığını, ikincisi fiziksel gerçekliği algılayıp algılamadığını kontrol etme 

amaçlı dahil edilmiştir.  

3.5.6. Çocukluk Çağı Ruhsal Travmaları Ölçeği (ÇÇRTÖ) 

Çocukluk ve ergenlikteki istismar ve ihmal yaşantılarını geriye dönük ve 

niceliksel olarak değerlendirmeye yönelik bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçeğin kısa 

form olarak bilinen ve 28 maddeden oluşan biçiminin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2012 yılında Şar ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Alt 

ölçekler 5-25, toplam puan 25-125 arasındadır. Bu çalışmanın bulguları cinsel ve 
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fiziksel kötüye kullanım için 5 puanın aşılmasının, yani sorulardan herhangi birine 

en alt düzeyde bile evet yanıtı verilmesinin pozitif yanıt olarak sayılmasını 

önermiştir. Fiziksel ihmal ve duygusal kötüye kullanım için bu sınır 7 puan, 

duygusal ihmal için ise 12 puan olarak belirtilmiştir. Toplam puan için sınır 35 

olarak belirlenmiştir. Travmanın inkarını ölçmeye yönelik 10,16 ve 22. maddeler 

―minimizasyon‖ kategorisinde değerlendirilmekte ve bu sorulardan alınan puanlar 

toplam ölçek puanını etkilememektedir. 

3.6. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Bu araştırmada katılımcılarda elde edilen verilerin analizleri SPSS 22.0 IBM 

paket programı kullanılarak yapılmıştır. Örneklem grubunun bağımlı değişkenler 

açısından normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemek için Skewness-

Kurtosis, Shapiro-Wilks, histogram ve Q-Q Plot değerleri incelenmiştir. Sonuçta, 

tüm değerlendirmelerde örneklem grubu normal dağılımı göstermediğinden 

nonparametrik testler kullanılmıştır. Sosyodemografik verilerin 

değerlendirilmesinde betimsel analiz yöntemleri, gruplar arası karşılaştırma 

yaparken, Mann Whitney U, Kruskal-Wallis ve Ki-Kare, bağımlı değişkenler 

arasındaki ilişkiyi incelemek için de Spearman Korelasyon analiz yöntemleri 

kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, OKB‘si olan 66 ve sağlıklı 65 katılımcının sosyodemografik verileri 

ve klinik özellikleri ile uygulanan anksiyete, depresyon, obsesif kompulsif 

bozukluk, çocukluk çağı travma yaşantıları ve zihin kuramı ile ilgili ölçeklere 

ilişkin bulgulara yer verilecektir. 

4.1. Grupların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Örneklem grubunu oluşturan gruplara ait sosyodemografik özellikleri ait veriler 

Tablo 1‘de gösterilmiştir. Gruplar arasında yaş (U=2035, p=.612), cinsiyet 

(X2=0.011, p=.918) ve eğitim düzeyi (X2=0.217, p=.897) açısından anlamlı bir 

fark olmadığı bulunmuştur. 

OKB‘si olanların %36.4‘ünde (N=24) sigara kullanımı, %25.8‘inde eşlik eden 

(N=17) başka bir tıbbi hastalık varken kontrol grubunda bu oranlar sırasıyla 

%33.8 (N=22) ve %24.6 (N=16) şeklindedir. OKB‘si olanların %16.7‘sinin 

(N=11) ailesinde OKB öyküsü olduğu gözlenmiştir. Kontrol grubunda ailede 

OKB öyküsü ise %3.1‘dir (N=2). Ailede psikiyatrik bozukluk öyküsü dağılımına 

bakıldığında OKB‘si olanların %34.8‘inin (N=23) ailesinde psikiyatrik bozukluk 

öyküsü olduğu, bu oranın kontrol grubunda ise %21.5 (N=14) olduğu 

saptanmıştır. Başka bir tıbbi hastalık, ailede OKB öyküsü ve ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü varlığı ile YBOCS ve zihin kuramı becerileri arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. 
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OKB‘si olanların %53‘ünde (N=35) monoterapi, %12.2‘sinde (N=8) antidepresan 

kombinasyon kullanımı, % 31.8‘inde (N=21) antipsikotik güçlendirmesi varken 

%3‘ünde (N=2) herhangi bir ilaç kullanımı yoktur. Antipsikotik güçlendirmesi ve 

alanlar ve almayanlar olarak iki gruba ayrılıp zihin kuramı becerilerine 

bakıldığında anlamlı ilişki saptanmamıştır. OKB grubunda %21.2‘sinin (N=14) 

hastaneye yatış öyküsü bulunmaktadır. OKB‘si olanların ortalama tanı yaşı 23.06 

± 6.48, ortalama hastalık süresi 8.86 ± 7.35‘tir. İlk OKB tanısı alınan yaş ile 

YBOCS semptom şiddeti, zihin kuramı becerileri ve ÇÇRTÖ arasında anlamlı 

fark bulunmamıştır. 

Tablo 1. Örneklemi Oluşturan Grupların Sosyodemografik Özellikleri 

 

Demografik 

Özellikler 

 

OKB 

(N=66) 

 

Kontrol 

(N=65) 

 

Toplam 

(N=131) 

Cinsiyet N % N % N % 

Erkek 28 42.4 27 41.5 55 100 

Kadın 38 57.6 38 58.5 76 100 

Medeni Durum       

Evli 30 45.5 29 44.6 59 100 

Bekar 36 54.5 36 55.4 72 100 

Eğitim Durumu       

İlkokul 9 13.6 9 13.9 18 100 

Lise 32 48.5 29 44.6 61 100 

Üniversite 25 37.9 27 41.5 52 100 

ÇalıĢma 

Durumu 

      

Çalışıyor 26 39.4 35 53.8 61 100 

Çalışmıyor 40 60.6 30 46.2 70 100 

 Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. 

YaĢ 31.73 9.68 31.31 10.72 31.52 10.17 
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Grupların Y-BOCS, BDÖ ve BAÖ puanlarına ait ortalama ve standart sapma 

değerleri ise Tablo 2‘de gösterilmiştir. 

Tablo 2. Grupların Y-BOCS, BDÖ ve BAÖ Puanlarına Ait Ortalama ve Standart 

Sapma Değerleri 

 

Ölçekler 

OKB 

(N=66) 

Kontrol 

(N=65) 

Toplam 

(N=131) 

Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. 

Y-BOCS 17.14 9.33 2.75 2.56 10 9.94 

BDÖ 16.18 10.50 5.91 5.06 11.08 9.71 

BAÖ 17.73 11 6.72 6.19 12.27 10.48 

 

OKB ve kontrol grupları, uygulanan Y-BOCS, BDÖ ve BAÖ puanları açısından 

karşılaştırılmış ve sonuçlar Tablo 3‘te gösterilmiştir. Tablo incelendiğinde gruplar 

arasında, Y-BOCS (U=79, p<.001), BDÖ (U=832.5, p<.001) ve BAÖ (U=865, 

p<.001) puanları açısından anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Buna göre, OKB 

grubu (Ort.=97.3) kontrol grubundan (Ort.=34.22) anlamlı olarak daha fazla       

Y-BOCS puanına sahiptir. Benzer şekilde, OKB grubu (Ort.=85.89) kontrol 

grubundan (Ort.=45.81) anlamlı olarak daha fazla BDÖ puanına sahiptir. Yine, 

OKB grubu (Ort.=85.39) kontrol grubundan (Ort.=46.31) anlamlı olarak daha 

fazla BAÖ puanına sahiptir. 
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Tablo 3. Gruplar Arasında YOBCS, BDÖ ve BAÖ Puanları Açısından 

Karşılaştırılması 

Ölçekler Grup N Sıra Ortalama Sıra Toplamı U p 

YOBCS 
OKB 66 91.30 6422  

79* 

 

.000 
Kontrol 65 34.22 2224 

 

BDÖ 

OKB 66 85.89 5668.5  

832.5* 

 

.000 
Kontrol 65 45.81 2977.5 

BAÖ 

OKB 66 85.39 5636  

865* 

 

.000 
Kontrol  65 46.31 3010 

*p<.001 

4.2. Grupların Çocukluk Çağı Ruhsal Travmaları Ölçeği (ÇÇRTÖ) 

Sonuçlarının KarĢılaĢtırılması 

Grupların ÇÇRTÖ puanlarına ait ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 4‘te 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.Grupların ÇÇRTÖ Puanlarına Ait Ortalama ve Standart Sapma Değerleri 

 

 

Ölçekler 

 

OKB 

(N=66) 

 

Kontrol 

(N=65) 

 

Toplam 

(N=131) 

Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. 

Cinsel Ġstismar 6.26 3.33 5.26 0.99 5.76 2.51 

Fiziksel Ġstismar 6.30 2.91 5.43 0.98 5.87 2.21 

Duygusal 

Ġstismar 

7.18 3.42 5.64 1.22 6.42 2.68 

Fiziksel Ġhmal 6.85 2.37 5.82 1.16 6.34 1.94 

Duygusal Ġhmal 12.38 5.24 7.83 2.98 10.12 4.83 

ÇÇRTÖ 

Toplam 

38.92 13.45 30.06 4.46 34.53 10.96 
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Grupların ÇÇRTÖ alt ölçek ve toplam puanlarına ait kesme puanlarına göre 

dağılımı Tablo 5‘te gösterilmiştir.   

Tablo 5. Grupların ÇÇRTÖ Kesme Puanlarına Göre Dağılımı 

ÇÇRTÖ OKB 

(N=66) 

Kontrol 

(N=65) 

Toplam 

(N=131) 

Cinsel Ġstismar N % N % N % 

Olan 13 19.7 6 9.2 19 100 

Olmayan 53 80.3 59 90.8 112 100 

Fiziksel Ġstismar       

Olan 22 33.3 12 18.5 34 100 

Olmayan 44 66.7 53 81.5 97 100 

Duygusal 

Ġstismar 

      

Olan 20 30.3 7 10.8 27 100 

Olmayan 46 69.7 58 89.2 104 100 

Fiziksel Ġhmal       

Olan 21 31.8 6 9.2 27 100 

Olmayan 45 68.2 59 90.8 104 100 

Duygusal Ġhmal       

Olan 27 40.9 6 9.2 33 100 

Olmayan 39 59.1 59 90.8 98 100 

Toplam       

Olan 32 48.5 9 13.8 41 100 

Olmayan 34 51.5 56 86.2 90 100 

 

Gruplar ÇÇRTÖ alt test ve toplam puanları açısından karşılaştırıldığında, Fiziksel 

İstismar (U=1796, p<.05), Duygusal İstismar (U=1492.5, p<.01), Fiziksel İhmal 

(U=1663, p<.05), Duygusal İhmal (U=970.5, p<.001) ve ÇÇRTÖ Toplam 

(U=1049.5, p<.001) puanları OKB grubunda anlamlı olarak daha yüksek 

bulunurken, Cinsel İstismar (U=1904, p=.070) puanları açısından anlamlı fark 
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yoktur (Tablo 6). Grupların ÇÇRTÖ puanlarına ait ortalama ve standart sapma 

değerleri ise Tablo 6‘de gösterilmiştir. 

Tablo 6. Gruplar Arasında ÇÇRTÖ Puanları Açısından Karşılaştırılması 

Ölçekler Grup N Sıra 

Ortalama 

Sıra 

Toplamı 

U p 

Cinsel Ġstismar 
OKB 66 69.65 4597  

1904 

 

.070 
Kontrol 65 62.29 4049 

 

Fiziksel Ġstismar 

OKB 66 71.29 4705  

1796* 

 

.037 
Kontrol 65 60.63 3941 

Duygusal Ġstismar 
OKB 66 75.89 5008.5  

1492.5** 

 

.001 
Kontrol 65 55.96 3637.5 

 

Fiziksel Ġhmal 

OKB 66 73.30 4838 
1663* .018 

Kontrol 65 58.58 3808 

Duygusal Ġhmal 
OKB 66 83.80 5530.5  

970.5*** 

 

.000 
Kontrol 65 47.93 3115.5 

 

ÇÇRTÖ Toplam 

OKB 66 82.60 5451.5  

1049.5*** 

 

.000 
Kontrol  65 49.15 3194.5 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001 

 

4.3. Grupların Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği (DEZTÖ) Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması 

Grupların DEZTÖ puanlarına ait ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 7‘de, 

DEZTÖ alt test ve toplam puanları açısından gruplar arası karşılaştırılma ise 

Tablo 8‘de gösterilmiştir. Metafor Kavramı (U=1735, p<.05), İroni Kavramı 

(U=1591.5, p<.01), Faux Pas Kavramı (U=1771.5, p<.05) ve DEZTÖ Toplam 
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(U=1442.5, p<.01) puanları OKB grubunda daha düşük olup bu fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Birinci Derecede Yanlış İnanç (U=1801.5, p=.072), İkinci 

Derecede Yanlış İnanç (U=1755.5, p=.053) ve Empatik Anlayış (U=1977, 

p=.324) puanları açısından anlamlı fark yoktur.   

Tablo 7. Grupların DEZTÖ Puanlarına Ait Ortalama ve Standart Sapma Değerleri 

 

Ölçekler 

OKB 

(N=66) 

Kontrol 

(N=65) 

Toplam 

(N=131) 

Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. 

Birinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

3.35 0.77 3.58 0.61 3.47 0.70 

Ġkinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

1.92 0.77 2.18 0.70 2.05 0.75 

Metafor 

Kavramı 

1.59 0.63 1.85 0.36 1.72 0.53 

Ġroni Kavramı 1.86 0.86 2.28 0.72 2.07 0.82 

Empatik 

AnlayıĢ 

4.73 0.51 4.65 0.54 4.69 0.53 

Faux Pas 

Kavramı 

0.32 0.47 0.49 0.50 0.40 0.49 

DEZTÖ 

Toplam 

13.77 2.24 15.08 1.51 14.42 2.02 
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Tablo 8. Gruplar Arasında DEZTÖ Puanları Açısından Karşılaştırılması 

Ölçekler Grup N Sıra 

Ortalama 

Sıra 

Toplamı 

U p 

Birinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

OKB 66 60.80 4012.5  

1801.5 

 

.072 
Kontrol 65 71.28 4633.5 

 

Ġkinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

OKB 66 60.10 3966.5  

1755.5 

 

.053 
Kontrol 65 71.99 4679.5 

Metafor Kavramı 
OKB 66 59.79 3946  

1735* 

 

.012 
Kontrol 65 72.31 4700 

 

Ġroni Kavramı 

OKB 66 57.61 3802.5 
1591.5** .006 

Kontrol 65 74.52 4843.5 

Empatik AnlayıĢ 
OKB 66 68.55 4524  

1977 

 

.324 
Kontrol 65 63.42 4122 

 

Faux Pas 

Kavramı 

OKB 66 60.34 3982.5  

1771.5* 

 

.043 
Kontrol 65 71.75 4663.5 

DEZTÖ Toplam 

OKB 66 55.36 3653.5  

1442.5** 

 

.001 
Kontrol 65 76.81 4992.5 

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

 

4.4. OKB Grubunda Korelasyon Analizi Sonuçları 

OKB grubunda OKB tanı yaşı, hastalık süresi, YBOCS, BDÖ ve BAÖ arasındaki 

ilişkiye bakılmıştır (Tablo 9). Hastalık süresi ile içgörü düzeyi arasında negatif 

yönde anlamlı ilişki (r=-.243, p<.05) ve YBOCS arasında pozitif yönde anlamlı 

ilişki (r=.285, p<.05) bulunmuştur. İçgörü düzeyi ile YBOCS (r=-.752, p<.01), 
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BDÖ (r=-.264, p<.05) ve BAÖ (r=-.294, p<.05) arasında negatif yönde anlamlı 

ilişki saptanmıştır. Diğer ölçekler arasında ise anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Tablo 9. OKB Grubunda OKB Tanı Yaşı, Hastalık Süresi, YBOCS, BDÖ ve 

BAÖ Arasındaki İlişki 

Ölçekler Hastalık 

Süresi 

 

OKB 

Tanı 

YaĢı 

Ġçgörü 

Düzeyi 

 

Y-

BOCS 

BDÖ BAÖ 

Hastalık 

Süresi 

 

- 

 

0.210 

 

-.243* 

 

.285* 

 

.104 

 

.018 

OKB Tanı 

YaĢı 

 

.021 

 

- 

 

-.090 

 

-.141 

 

.006 

 

.042 

Ġçgörü 

Düzeyi 

 

-.243* 

 

-.090 

 

- 

 

-.752** 

 

-.264* 

 

-.294* 

Y-BOCS 
 

.285* 

 

-.141 

 

-.752** 

 

- 

 

.420** 

 

.308* 

BDÖ 
 

.104 

 

.006 

 

-.264* 

 

.420** 

 

- 

 

.541** 

BAÖ .018 .042 -.294* .308* .541** - 

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

 

OKB grubunda eğitim süresi, BAÖ ve BDÖ ile DEZTÖ puanları arasındaki 

ilişkinin incelenmesinde (Tablo 10) eğitim süresi ile İroni Kavramı (r=.272, 

p<.05) ve DEZTÖ toplam (r=334, p<.01) puanları arasında pozitif yönde anlamlı 

ilişki saptanmıştır. BDÖ ile ikinci derece yanlış inanç kavrama (r=-.288, p<.05) ve 

DEZTÖ toplam puanı (r=-.258, p<.05) arasında negatif yönde anlamlı ilişki 

saptanmıştır. BAÖ ile İroni Kavramı (r=-.268, p<.05), faux pas kavrama (r=-.232, 

p<.05) ve DEZTÖ toplam (r=-.284, p<.05) puanları arasında negatif yönde 

anlamlı ilişki saptanmıştır. 
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Tablo 10. OKB Grubunda Eğitim Yılı, BDÖ ve BAÖ ile DEZTÖ Puanları 

Arasındaki İlişki 

Ölçekler Eğitim Yılı BDÖ BAÖ 

Birinci Derece YanlıĢ Ġnanç .230 -.143 -.088 

Ġkinci Derece YanlıĢ Ġnanç .190 -.288* -.200 

Metafor Kavramı .190 -.108 -.118 

Ġroni Kavramı .272* -.154 -.268* 

Empatik AnlayıĢ .000 -.052 -.078 

Faux Pas Kavramı .225 -.132 -.264* 

DEZTÖ Toplam .334** -.258* -.284* 

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

 

OKB grubunda cinsiyet ile DEZTÖ puanları arasındaki ilişkiye bakılmıştır (Tablo 

11). Sonuçta cinsiyet ile DEZTÖ ölçeğinin hiçbir alanında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. 
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Tablo 11. OKB Grubunda Cinsiyet ile DEZTÖ Puanları Arasındaki İlişki 

Ölçekler Cinsiyet N Sıra 

Ortalama 

Sıra 

Toplamı 

U p 

Birinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

Erkek 28 34.73 972.5  

497.5 

 

.621 
Kadın 38 32.59 1238.5 

 

Ġkinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

Erkek 28 33.07 926.0  

520.0 

 

.867 
Kadın 38 33.82 1285.0 

Metafor 

Kavramı 

Erkek 28 37.96 1063.0  

407.0 

 

.062 
Kadın 38 30.21 1148.0 

 

Ġroni Kavramı 

Erkek 28 36.61 1025.0 
445.0 .217 

Kadın 38 31.21 1186.0 

Empatik 

AnlayıĢ 

Erkek 28 36.93 1034.0  

436.0 

 

.095 
Kadın 38 30.97 1177.0 

 

Faux Pas 

Kavramı 

Erkek 28 35.96 1007.0  

463.0 

 

.267 
Kadın 38 31.68 1204.0 

DEZTÖ 

Toplam 

Erkek 28 37.86 1060.0  

410.0 

 

.110 
Kadın 38 30.89 1151.0 

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

 

OKB grubunda cinsiyet ile ÇÇRTÖ puanları arasındaki ilişkiye bakılmıştır (Tablo 

12). Sonuçta cinsiyet ile ÇÇRTÖ ölçeğinin hiçbir alanında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. 
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Tablo 12. OKB Grubunda Cinsiyet ile ÇÇRTÖ Puanları Arasındaki ĠliĢki 

Ölçekler Cinsiyet N Sıra 

Ortalama 

Sıra 

Toplamı 

U p 

Cinsel 

Ġstismar 

Erkek 28 30.70 859.5  

453.5 

 

.142 
Kadın 38 35.57 1351.5 

 

Fiziksel 

Ġstismar 

Erkek 28 34.36 962.0  

508.0 

 

.710 
Kadın 38 32.87 1249.0 

Duygusal 

Ġstismar 

Erkek 28 29.39 823.0  

417.0 

 

.116 
Kadın 38 36.53 1388.0 

 

Fiziksel Ġhmal 

Erkek 28 35.45 992.5 
477.5 .460 

Kadın 38 32.07 1218.5 

Duygusal 

Ġhmal 

Erkek 28 28.16 788.5  

482.5 

 

.052 
Kadın 38 37.43 1422.5 

 

ÇÇTÖ 

Toplam Puanı 

Erkek 28 29.61 829.0  

423.0 

 

.157 
Kadın 38 36.37 1382.0 

DEZTÖ 

Toplam 

Erkek 28 37.86 1060.0  

410.0 

 

.110 
Kadın 38 30.89 1151.0 

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

OKB grubunda OKB tanı yaşı, hastalık süresi, YBOCS ve içgörü düzeyi ile 

ÇÇRTÖ ve DEZTÖ arasındaki ilişkinin incelenmesinde (Tablo 13) yalnızca 

hastalık süresi ile İroni Kavramı (r=-.303, p<.05) ve DEZTÖ toplam (r=-.312, 

p<.05) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır.  

YBOCS puanları ile İkinci Derece Yanlış İnanç (r=-.334, p<.01), İroni Kavramı 

(r=-.305, p<.05), Faux Pas Kavramı (r=-.342, p<.01) ve DEZTÖ toplam (r=-.374, 

p<.01) puanları arasında negatif yönde, Duygusal İhmal (r=.263, p<.05) puanları 
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arasında ise pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu, diğer ölçekler arasında ise 

anlamlı bir ilişki olmadığı bulunmuştur. 

İçgörü düzeyi ile ikinci derece yanlış inanç (r=-.299, p<.05), ironi kavrama (r=-

.315, p<.01), faux pas kavrama (r=-.310, p<.05) ve DEZTÖ toplam (r=-.321, 

p<.05) puanları arasında negatif yönde ilişki olduğu diğer ölçek puanları arasında 

ise anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. 

OKB tanı yaşı ile ÇÇTÖ ve DEZTÖ arasında ise anlamlı ilişki saptanmamıştır. 

Tablo 13. OKB Grubunda YBOCS, OKB Tanı Yaşı, Hastalık Süresi ile ÇÇRTÖ 

ve DEZTÖ Puanları Arasındaki İlişki 

Ölçekler Hastalık 

Süresi 

YOBCS OKB Tanı 

YaĢı 

Ġçgörü Düzeyi 

Birinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

-.127 -.071 -.108 -.037 

Ġkinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

-.233 -.334** .054 -.299* 

Metafor 

Kavramı 

-.168 -.118 .107 -.044 

Ġroni Kavramı -.303* -.305* -.124 -.315** 

Empatik 

AnlayıĢ 

-.004 -.093 -.119 -.096 

Faux Pas 

Kavramı 

-.071 -.342** -.001 -.310* 

DEZTÖ 

Toplam 

-.312* -.374** -.086 -.321* 

Cinsel Ġstismar .114 .158 -.050 .073 

Fiziksel 

Ġstismar 

-.089 .018 .160 .016 

Duygusal 

Ġstismar 

.040 .201 .096 .221 

Fiziksel Ġhmal -.035 .083 .189 .083 

Duygusal Ġhmal .140 .263* .51 .209 

ÇÇRTÖ 

Toplam 

.076 .226 .043 .185 

*p<.05, **p<.01 
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Antipsikotik güçlendirme tedavisi alan ve almayanlar şeklinde iki gruba ayrılan 

hasta örnekleminde (Tablo 14) zihin kuramı açısından anlamlı bir ilişki olmadığı 

görülmüştür.   

Tablo 14. OKB Grubunda Antipsikotik Güçlendirme Tedavisi Alan ve 

Almayanların Zihin Kuramı becerilerinin Karşılaştırılması 

Ölçekler Antipsikotik 

Güçlendirme 

N Sıra 

Ortalama 

Sıra 

Toplamı 

U p 

Birinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

Yok 45 34.22 1540  

440 

 

.621 
Var 21 31.95 671 

Ġkinci Derece 

YanlıĢ Ġnanç 

Yok 45 36.19 1628.5  

351.5 

 

.074 
Var 21 27.74 582.5 

Metafor 

Kavramı 

Yok 45 33.84 1523  

457 

 

.797 
Var 21 32.76 688 

Ġroni Kavramı Yok 45 34.90 1570.5 
409.5 .343 

Var 21 30.50 640.5 

Empatik AnlayıĢ 
Yok 45 31.90 1435.5  

400.5 

 

.184 
Var 21 36.93 775.5 

Faux Pas 

Kavramı 

Yok 45 34.00 1530  

450 

 

.701 
Var 21 32.43 681 

DEZTÖ Toplam 
Yok 45 34.72 1562.5  

417.5 

 

.444 
Var 21 30.88 648.5 

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

 

OKB grubunda DEZTÖ puanları ile ÇÇRTÖ puanları arasında da (Tablo 15) 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır.   
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Tablo 15. OKB Grupta DEZTÖ Puanları ile ÇÇRTÖ Puanları Arasındaki İlişki 

 

Ölçekler 

Birinci 

Derece 

YanlıĢ 

Ġnanç 

Ġkinci 

Derece 

YanlıĢ 

Ġnanç 

Metafor 

Kavrama 

Ġroni 

Kavrama 

Empatik 

AnlayıĢ 

Faux Pas 

Kavrama 

DEZTÖ 

Toplam 

Cinsel 

Ġstismar 

-.178 .017 .173 -.142 .030 .082 -.051 

Fiziksel 

Ġstismar 

.041 .092 .231 -.089 .026 .073 .105 

Duygusal 

Ġstismar 

-.096 .105 .008 -.090 -.019 -.147 -.069 

Fiziksel 

Ġhmal 

-.165 .069 .235 -.140 .123 -.134 -.019 

Duygusal 

Ġhmal 

-.172 -.153 .050 -.158 -.027 -.214 -.129 

ÇÇRTÖ 

Toplam 

-.202 -.037 .102 -.178 -.011 -.215 -.181 

  

 

4.5. Kontrol Grubunda Eğitim Süresi ve Zihin Kuramı ĠliĢkisi 

Kontrol grubunda eğitim süresi ile DEZTÖ puanları arasındaki ilişkiye bakılmıştır 

(Tablo 16). Sonuçta eğitim süresi ile İroni Kavramı (r=.272, p<.05) ve DEZTÖ 

toplam (r=334, p<.01) puanları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptanmış, 

diğer ölçekler arasında ise anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.  

Tablo 16. Kontrol Grubunda Eğitim Süresi ile DEZTÖ Puanları Arasındaki İlişki 

 

Ölçekler Eğitim Yılı 

Birinci Derece YanlıĢ Ġnanç .011 

Ġkinci Derece YanlıĢ Ġnanç .117 

Metafor Kavramı .051 

Ġroni Kavramı .291* 

Empatik AnlayıĢ .136 

Faux Pas Kavramı .163 

DEZTÖ Toplam .304** 

*p<.05, **p<.01 
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4.6. Kontrol Grubunda Çocukluk Çağı Travması ve Zihin Kuramı ĠliĢkisi 

Kontrol grubunda DEZTÖ puanları ile ÇÇRTÖ puanları arasındaki ilişki 

incelenmiştir (Tablo 17). Sonuçta sadece İkinci Derece Yanlış İnanç ile Cinsel 

İstismar (r=-.244, p<.05) ve Metafor Kavramı ile Fiziksel İstismar puanları (r=-

.260, p<.05) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu, diğer ölçek puanları 

arasında ise anlamlı bir ilişkiye olmadığı gözlenmiştir. 

 

Tablo 16. Kontrol Grubunda DEZTÖ Puanları ile ÇÇRTÖ Puanları Arasındaki 

İlişki 

 

Ölçekler 

Birinci 

Derece 

YanlıĢ 

Ġnanç 

Ġkinci 

Derece 

YanlıĢ 

Ġnanç 

Metafor 

Kavramı 

Ġroni 

Kavramı 

Empatik 

AnlayıĢ 

Faux 

Pas 

Kavramı 

DEZTÖ 

Toplam 

Cinsel 

Ġstismar 

-.183 -.244* -.014 -.106 .002 .212 -.109 

Fiziksel 

Ġstismar 

-.021 .012 -.260* -.110 -.085 -.126 -.134 

Duygusal 

Ġstismar 

-.033 -.218 .003 -.201 .016 .204 -.063 

Fiziksel 

Ġhmal 

-.060 -.060 -.118 -.081 -.047 .024 -.053 

Duygusal 

Ġhmal 

-.142 -.072 -.029 -.149 -.138 -.053 -.201 

ÇÇRTÖ 

Toplam 

-.215 -.186 -.086 -.139 -.056 .001 -.206 

 *p<.05 
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5. TARTIġMA 

Bu çalışmada obsesif kompulsif bozukluk tanılı hastalarda çocukluk çağı 

travmalarının zihin kuramıyla ilişkisiyle sosydemografik ve hastalık 

değişkenlerinin bu ilişkiye etkisinin incelenmesi amaçlanmıştır. Güncel literatürde 

OKB‘de çocukluk çağı travmaları ve zihin kuramını ayrı ayrı inceleyen az sayıda 

çalışma olmakla birlikte, her ikisinin bir arada incelendiği bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

5.1. Grupların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Cinsiyet açısından eşleştirilmiş olan mevcut çalışma gruplarında cinsiyet farkı ile 

zihin kuramı becerileri arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  Literatürde 

zihin teorisi yeteneğindeki cinsiyet farklılıklarının yetişkin popülasyonlarda 

sistematik olarak araştırılmadığı dile getirilmiş olmakla birlikte (226) zihin 

kuramı becerisinde cinsiyetin etkisiz olduğunu gösteren çalışmalar vardır 

(227,228). Ancak bu bulgular yaş ve psikopatoloji açısından farklı 

örneklemlerden elde edilmiş olup ZK ile cinsiyet arasındaki ilişkiyi daha iyi 

açıklayacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Bu çalışmada benzer şekilde 

cinsiyet farkı ile çocukluk çağı travmaları arasında da anlamlı ilişki saptanmamış 

olup literatürde bu konuda birbirinden farklı sonuçlara rastlanmaktadır. Kadın ve 

erkeklerde çocukluk çağı travmaları açısından anlamlı fark bulmayan çalışmalar 

olmakla birlikte (229,230) özellikle cinsel istismarın en sık görüldüğü dönem olan 

ergenlikte cinsel istismar sıklığının kızlarda erkeklere kıyasla üç kat fazla olduğu 

da ileri sürülmüştür (231). Bizim çalışmamızda cinsel istismara uğrayan kadın 
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sayısı erkek sayısından fazla olmakla birlikte bu farklılık anlamlı düzeyde 

değildir. Ancak bu durumun örneklem büyüklüğüyle ilgili olması olasıdır.  

Çalışmamızda gruplar arasında yaş açısından anlamlı fark bulunmamış olup OKB 

grubunun yaş ortalaması (31.73 ± 9.68) genel literatür verileriyle uyumlu 

görünmektedir. Ülkemizde 1999 yılında yapılan bir çalışmada (232), OKB 

hastalarının ortalama yaşı 28.78 ± 11.07, daha güncel bir çalışmada ise 30.14 ± 

12.38 olarak bulunmuştur (233). Yurtdışında yapılan farklı bir çalışmada da, hasta 

grubun yaş ortalaması 29.32 ± 10.56 olarak bildirilmiştir (234).  

Eğitim düzeyi açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır. OKB 

grubunda eğitim yılı ile ironi kavrama arasında zayıf düzeyde pozitif korelasyon, 

DEZTÖ toplam puanı ile pozitif yönde orta düzeyde anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Kontrol grubunda ise eğitim yılı ile ironi kavrama ve DEZTÖ toplam puanı 

arasında aynı yönde zayıf düzeyde anlamlı ilişki saptanmıştır. Her iki grupta da 

eğitim yılıyla zihin kuramı becerileri arasında benzer sonuç bulunması eğitim 

süresindeki artışın ZK üzerine olumlu etkisi bağlamında değerlendirilebilir. 

Benzer şekilde daha gelişmiş bir ZK becerisinin de, bireylerin eğitim sisteminde 

daha fazla süre kalması ile bağlantılı olduğu düşünülebilir. Bizim çalışmamıza 

benzer şekilde zihin kuramı becerileri test performansının sağlıklı kontrollerde 

eğitim süresi ile ilişkisini bulan çalışmalar bulunmaktadır (235,236). Benzer 

şekilde eğitimin, sağlıklı gönüllülerle şizofrenideki ve şizofreni yakınlarındaki ZK 

bozulması farkını açıklayabilecek bir faktör olduğunu gösteren bulgular da vardır 

(237). Burada karşılıklı bir etkileşimin olduğu düşünülebilir. Yetersiz eğitim, 

zihin kuramı becerilerindeki bozulmalara ve OKB semptomatolojisinin ortaya 
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çıkışına ortam hazırlayacağı gibi diğer taraftan zihin kuramındaki bozulmalar ve 

OKB de eğitim süresini olumsuz yönde etkileyebilir. Ayrıca OKB de şizofreni 

gibi nörogelişimsel bir perspektiften ele alınacak olursa, ZK becerilerindeki 

bozukluğun yeterli eğitim ile gelişebileceği ve OKB‘nin bir hastalık olarak ortaya 

çıkmasını engelleyebileceği düşünülebilir. Bu noktada ZK becerilerinin eğitim ile 

geliştirilebilir zihinsel süreçler olduğunu da tekrar hatırlamakta fayda olabilir 

(238).   

Çalışmaya katılanların medeni durumları değerlendirildiğinde OKB grubunun 

%54.5‘i (n=36), kontrol grubunun ise %55.4‘ü (n=36) bekardır. OKB klinik 

durum veya hastalık sonrası gelişen uyum problemleri açısından incelendiğinde 

literatürde çelişkili sonuçlar bulunmaktadır (239). Bazı çalışmalar evli veya bekar 

olmanın hastalık üzerinde herhangi bir etkisi olmadığını savunurken (240), bazı 

çalışmalar da hastalığın evli olanlarda daha çok görüldüğü şeklinde sonuçlar 

bildirmişlerdir (241).  

Çalışma durumlarına bakıldığında ise OKB grubunda %39.4‘ünün (n=26) 

çalıştığı, kontrol grubunun ise %53.8‘inin (n=35) çalışmakta olduğu görülmüştür. 

OKB‘nin işlevsellikte bozulmaya yol açan bir bozukluk olması nedeniyle OKB 

grubunda çalışan oranının daha az olması beklendik bir bulgudur.  

5.2. Hasta ve Kontrol Gruplarının Kullanılan Ölçek ve Testlere Göre 

KarĢılaĢtırılması 

Tanımında belirtildiği üzere obsesyonlar doğası gereği belirgin anksiyeteye neden 

olan belirtilerdir. Kompulsiyonlar da obsesyonların neden olduğu bu anksiyeteyi 
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gidermek için genellikle ortaya çıkmaktadır. Ancak bir süre sonra kompulsiyonlar 

da katı ritüelistik doğası, tekrarlayıcı biçimde yapılmak zorunda hissedilmesi, 

giderek daha fazla çaba ve zaman gerektirmesi ve engellenmek istendiğinde 

belirgin sıkıntıya neden olması nedeniyle OKB hastalarında anksiyete kaynağına 

dönüşmektedir. Bu nedenle, OKB hastalarında obsesyon ve kompulsiyonlar 

sonucu ortaya çıkan anksiyetenin neden olduğu duygusal, davranışsal ve 

fizyolojik belirtiler, diğer anksiyete bozukluklarında görülen belirtiler ile benzer 

özellikler gösterir. DSM-IV'te ve ICD-10'da anksiyete bozuklukları başlığı altında 

bu nedenle sınıflandırılan OKB, DSM-5'te klinik belirtiler ve altta yatan 

patofizyolojik düzeneklerin anksiyete bozukluklarından farklı olduğunu gösteren 

araştırma bulguları sonucunda anksiyete bozuklukları başlığı altından çıkarılarak 

ayrı bir başlık altına alınmıştır (41). Bununla birlikte anksiyete bozuklukları ile 

OKB birbirine sıklıkla eşlik eden, yakın ilişki içerisinde olan bozukluklardır. 

Panik bozukluğu, sosyal ve özgül fobi, yaygın anksiyete bozukluğu başta olmak 

üzere OKB hastalarının yaşam boyu anksiyete bozukluklarından birinin tanı 

kriterlerini karşılama olasılığının %40-60 oranında olduğu bildirilmektedir (242). 

Bizim çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak obsesif kompulsif belirtilerin 

toplam şiddeti ile anksiyete düzeyi arasında pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki 

olduğu saptanmıştır. 

Literatürde OKB ve depresyon birlikteliği sık karşılaşılan bir durumdur (243). 

Klinik örneklemde yapılan çalışmalarda, OKB olgularında %30-43 oranlarında 

major depresyonun görüldüğü bildirilmektedir (1). OKB ve depresyonun birlikte 

sık görülmesi, her iki hastalığın oluşmasında rol oynayan ortak nörofizyolojik 
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yolaklar ile ilişkilendirilmiştir (244). OKB'ye major depresyonun eşlik etmesinin, 

obsesif kompulsif semptomların süreğenliği, hastalığın şiddeti ve işlevsellikte 

görülen bozulma ile ilişkili olduğu saptanmıştır (245-247). Bizim çalışmamızda 

da literatür ile uyumlu olarak obsesif kompulsif belirtilerin toplam şiddeti ile 

depresif belirtilerin düzeyi arasında pozitif yönlü ve anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. 

OKB grubunun sağlıklı kontrol grubuna göre duygusal istismar, fiziksel istismar, 

fiziksel ihmal, duygusal ihmal toplam ÇÇRT puanı alanlarında anlamlı olarak 

daha yüksek puanlar aldığı, dolayısıyla sağlıklı kontrol grubuna göre daha çok 

ÇÇRT‘ye maruz kaldığını tespit ettik. OKB grubunda cinsel istismar kontrol 

grubuna göre daha fazla görülmesine rağmen anlamlı düzeyde değildi. Travmatik 

bir olay sonrası OKB başlaması, OKB ile travmatik yaşantılar ve ÇÇRT 

arasındaki mekanizmalar için bir araştırma alanı ortaya çıkarmıştır (248). 

Carpenter ve Chung (249) cinsel istismar dışındaki diğer ÇÇRT tiplerini OKB 

grubunda kontrol grubundan daha fazla bulmuştur. Kadınlarda çocukluk çağı 

cinsel istismarları yetişkinlik döneminde OKB gelişimiyle ilişkili bulunmuştur 

(250). Şizofreni hastalarıyla yapılan bir çalışmada obsesif kompulsif semptomları 

olan şizofreni hastalarında obsesif kompulsif semptomları olmayanlara göre daha 

fazla çocukluk çağı cinsel istismar öyküsü bildirilmiştir (251). ÇÇRT çocukluk 

dönemi gibi hassas bir dönemde beyinde fizyolojik, nörokimyasal ve hormonal 

değişikliklere neden olarak OKB gelişimine katkıda bulunuyor olabilir (252). 

Kronik stres prefrontal korteks ve asosiyatif striatum atrofisi, sensorimotor 

striatum hipertrofisine neden olmaktadır (253). OKB hastalarında hipokampus 
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hacim azalması, pallidum hacim artışı bildirilmiştir (254). Hipokampus hacim 

azalması çocukluk döneminde travmatik yaşantıları olan bireylerde daha tutarlı 

şekilde gözlenen bir bulgudur ve ÇÇRT ile ilişkili bir risk faktörüdür (255). 

Hipokampusun görevlerinden birisi yeni bilgileri kodlamak ve bu kodlama 

işlemini gerçekleştirirken eski bilgilerle yeni bilgileri ayırmaktır (256, 257) ve bu 

işlevin, ÇÇRT nedeniyle gerçekleşen hipokampal disfonksiyonun OKB 

hastalarındaki katı davranışlara neden olmasının altında yatan olası bir 

mekanizma olabileceği öne sürülmüştür (258). Ayrıca kompulsiyon şiddetiyle sol 

posterior hipokampus hacimleri arasında anlamlı ve negatif korelasyonlar 

saptanmıştır (259, 260).  Çalışmamızda sadece cinsel istismar puanlarının iki grup 

arasında anlamlı olarak farklı bulunmamaktadır. Önceki çalışmalarla uyumlu 

olarak bu durum sayı azlığı, non-parametrik test, ya da kültürel olarak bu 

durumun daha fazla gizleniyor olabileceği ile açıklanabilir.   

OKB olgularında ZK becerilerinin araştırılması, çalışmamızın ana amaçlarından 

birisidir. Literatürde, özellikle son yıllarda artmakla birlikte OKB ve ZK becerileri 

arasındaki ilişkiyi inceleyen sınırlı sayıda çalışma olduğu görülmektedir. 

Yazımızın genel bilgiler bölümünde ayrıntılarına yer verildiği bu çalışmaların 

önemli kısmında OKB hastalarında ZK becerilerinde bozulmalar olduğu 

bildirilmiştir (10, 11, 187, 192, 261). Ancak çalışmalarda ZK becerilerini 

değerlendirmek amcacıyla farklı testler kullanıldığı ve birbirinden farklı sonuçlara 

ulaşıldığı gözükmektedir. Bazı çalışmalarda temel ZK becerilerinin OKB 

hastalarında korunduğu ancak ileri ZK becerilerinin bozulduğu saptanırken 

(10,11), diğer çalışmalarda ise hem temel hem de ileri ZK becerilerinin bozulduğu 
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bildirilmiştir (187, 193). Çalışmamızda ZK becerileri DEZTÖ ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızda OKB hasta grubunda, metafor kavrama, ironi 

kavrama, gaf anlama ve DEZTÖ toplam puanlarının kontrol grubunun ortalama 

puanlarına göre anlamlı derecede düşük olduğu saptanmıştır. OKB hastalarında 

ZK becerilerinin kontrol grubuna göre daha zayıf olacağına dair hipotezimiz elde 

edilen bu bulgular sonucu doğrulanmaktadır. Bu bulgu OKB‘de daha çok ileri 

düzey ZK becerilerinin etkilendiği literatür bilgisiyle uyumludur. 

5.3. OKB Grubunun Klinik Özelliklerinin ZK ile ĠliĢkisi 

Çalışmamızda ilk OKB tanısı aldığı ortalama yaş 23.06 ± 6.48 olarak 

bulunmuştur. Ülkemizde yapılan iki çalışmada 22,38 ve 23,8 yıl olarak 

bulunmuştur (263,232). Amerika Birleşik Devletleri‘nde yapılan OKB 

çalışmalarında benzer şekilde belirti başlangıç yaşı 19,5 yıl bulunmuştur (20). 

Bulgumuz, literatürdeki hastalık başlangıç yaşının tipik olarak geç ergenlik ya da 

erken erişkinlik döneminde başladığına ilişkin verilerle (110) uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir. İlk OKB tanısı alınan yaş ile YBOCS semptom şiddeti, zihin 

kuramı becerileri arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Çalışmamızla uyumlu 

olacak şekilde daha önce gerçekleştirilen iki çalışmada da OKB başlangıcı yaşı ve 

ZK becerileri arasında herhangi bir anlamlı korelasyon saptanmamıştır (264,192). 

Çalışmamızda hastalık süresi ortalamasını 8.86 ± 7.35 yıl olarak saptanmış olup 

elde edilen sonuçlar literatür ile uyumlu bulunmuştur (233, 13). Çalışmamızda 

hastalık süresi ve YBOCS arasında anlamlı pozitif, hastalık süresi ve toplam zihin 

kuramı becerileri ile arasında ise anlamlı negatif bir ilişki bulunmuştur. Toplam 



76 
 

zihin kuramı becerileri ile arasındaki bu negatif ilişki ile hipotezlerimizden birisi 

doğrulanmıştır. OKB‘de görülen sosyal işlevsellikteki bozulmanın zihin kuramı 

becerilerini etkilediği ve hastalık süresiyle de bu ilişkinin korelasyon gösterdiği 

düşünülebilir. Öte yandan ZK becerilerinin ilerleyen yıllarda da diğer yürütücü 

işlevler ve bilişsel süreçlerle etkileşim halinde sürekli gelişmeye devam ettiği ve 

bunun yaşam boyunca sürdüğü düşünülmektedir, OKB‘de de başta yürütücü 

işlevler olmak üzere çeşitli bilişsel alanlarda bozulmaların görülmesi ve yapılan 

görüntüleme çalışmalarında frontal disfonksiyona işaret edecek bulguların 

saptanması, OKB‘de zihin kuramı bozukluğunun durumsal bir bozukluktan ziyade 

süreğen bir doğası olabileceğini düşündürmektedir (265).  

OKB grubunun tedavilerine bakıldığında %53‘ünde (N=35) monoterapi, 

%12.2‘sinde (N=8) antidepresan kombinasyon kullanımı, % 31.8‘inde (N=21) 

antipsikotik güçlendirmesi varken %3‘ünde (N=2) herhangi bir ilaç kullanımı 

yoktur. Antipsikotik güçlendirmesi alanlarda beklendiği gibi hastalık şiddetinin 

daha yüksek olduğu görülmüştür. OKB grubu, antipsikotik güçlendirme tedavisi 

alanlar ve almayanlar şeklinde iki gruba ayrılmış ve iki grup zihin kuramı 

becerileri açısından karşılaştırıldığında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. 

Antipsikotik tedavilerin sosyal biliş üzerine etkisi ile ilgili çalışmaların sonuçları 

çelişkili görünmektedir. Antikolinerjik etkileri olan ilaçların bilişsel işlevler 

üzerinde olumsuz etkisi olduğu bilinirken diğer taraftan özellikle şizofrenide 

antipsikotiklerin sosyal biliş üzerinde olumlu etkilerinin olduğu ve bu etkinin 5-

HT2 antagonizması aracılığıyla prefrontalde dopamin artışı sağlayan ikinci kuşak 

antipsikotiklerde daha belirgin olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. (266) 
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Ayrıca bizim çalışmamızda kullanılan antipsikotiklerin güçlendirme dozunda 

olduğunu, psikoz tedavisinde kullanılan terapötik dozlardan daha düşük dozlarda 

olduğunu da belirtmek gerekir. 

Hastalık şiddetinin bir göstergesi olarak Y-BOCS toplam puanı açısından, ironi 

kavrama ile negatif yönlü zayıf düzeyde korelasyon bulunurken, ikinci derece 

yanlış inanç testi, gaf anlama ve DEZTÖ toplam puanı ile negatif yönlü orta 

düzey korelasyon bulunmuştur. Hastalık şiddeti arttıkça zihin kuramı 

becerilerinde artan bozulma durumsal bir bozukluğa işaret edebileceği gibi, zihin 

kuramı becerilerindeki bozukluğun hastalığın daha şiddetli olmasına neden 

olabileceği çıkarımı da yapılabilir. İçgörü ve hastalık şiddeti arasında negatif 

yönlü zayıf korelasyon bulunması, hastalık şiddetiyle ilişkili bulunan ikinci düzey 

yanlış inanç ve içgörüyle daha önce bahsedilen ilişkisini destekler niteliktedir. 

Yatkınlık zemininde tetiği çeken mekanizmaların varlığı zihin kuramı 

becerilerinde bozulmaya ve obsesyonların oluşmasına aracılık ediyor olabilir. Bu 

bağlamda zihin kuramının çekirdek bileşenlerinde bozulma meydana gelmesi 

belirtilerin alevlenmesine neden olmuş olabilir.  

Belirtilere yönelik içgörünün, obsesyonların aşırı ve anlamsız olduğunun 

tamamen farkında olunduğu durum ile bunların tamamen mantıklı bulunduğu 

durum arasında süreklilik gösteren bir yelpazede değerlendirilmesinin gerektiği 

düşünülmektedir (267). Çalışmamızda içgörü düzeyi ile diğer parametrelerin 

ilişkisinin araştırılması için YBOC-S 11. madde puanı kullanılmıştır. Yapılan 

çalışmalarda OKB‘de içgörü azlığı veya içgörü yokluğu oranı %13.8 - %30.7 

arasında bulunmuştur (267). Bizim çalışmamızda da içgörüsü kaybolmuş ve 
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içgörüsü zayıf grupların toplamı %15.2 olup literatürle uyumludur. Basitçe 

tanımıyla bireyin kendisini diğerlerinin gördüğü gibi görebilmesi olan içgörü ile 

kişinin kendisinin ve diğerlerinin zihinsel durumları ile ilgili çıkarımlar 

yapabilmesi olan zihin kuramı arasında bağlantı olduğu düşünülmektedir (22). 

Aynı zamanda bazı araştırmacılar pozitif psikotik belirtiler ile intruziv düşünce 

arasındaki benzerliğe dikkat çekmektedir (22,268). Psikotik bozukluklar ve 

obsesif kompulsif bozukluğun ortak bilişsel defisitler göstermeleri, zihinsel 

düzeyde inhibe edilememeleri ve neden olan zihinsel süreçlerle ilgili farkındalık 

kaybı göstermeleri nedeniyle psikotik belirtiler ve obsesyonel düşüncenin yakın 

bağlantısı olduğu öne sürülmüştür (22,268). Kişinin kendisinin ve diğerlerinin 

zihinsel süreçleri üzerine düşünebilme yetisindeki bozulmanın kendisinin ve 

diğerinin düşüncelerini ayırt etmesinde defisite neden olabileceği ve bu nedenle 

zihin kuramı ile içgörüde azalma/kayıp ve sanrısal düşünceye yürüyüş arasında 

bağlantı olabileceği öne sürülmüştür (22,270). Önen ve ark. tarafından yapılan 

obsesif kompulsif bozuklukta içgörü ve üstbiliş arasındaki ilişkinin araştırıldığı 

çalışmada içgörüsü iyi olan obsesif kompulsif bozukluk hastalarında içgörüsü 

kısıtlı grup ve sağlıklı kontrol grubuna göre kendi düşünce süreçleri üzerine 

düşünmenin daha fazla olduğu bulunmuştur (270). Bununla birlikte literatürde 

obsesif kompulsif bozuklukta içgörü ve zihin kuramı ilişkisinin araştırıldığı sınırlı 

sayıda çalışma vardır. Yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar bulunmuştur. İki 

çalışmada OKB‘de zayıf içgörünün kötü zihin kuramı becerileriyle ilişkili 

olduğunu gösterilmiştir (187, 271, 192). Şizofreni ve OKB hastalarında yapılan 

başka bir çalışmada ise şizofreni grubunda içgörü düzeyi ile zihin kuramı 
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becerileri arasında anlamlı ilişki bulunurken OKB grubunda ise ilişki 

saptanmamıştır (272). Bizim çalışmamızda içgörü düzeyi ile ikinci düzey yanlış 

inanç ve gaf anlama arasında zayıf ilişki, ironi kavrama ve DEZTÖ toplam puanı 

arasında orta düzeyde ilişki saptanmıştır. Bunun dışında çalışmamızda içgörü 

düzeyi literatürle uyumlu şekilde hastalık süresi ve hastalık şiddeti ile ilişkili 

bulunmuştur. Ayrıca her üçünün de zihin kuramı becerileriyle çeşitli derecelerde 

korelasyon göstermesi de kendi aralarındaki bu ilişkiyi desteklemekte ve zihin 

kuramının durumsal etkilerin bir sonucu olmasının yanında süreğen bir yapısının 

da olabileceğini düşündürmektedir. 

Depresyonun en bilinen özelliklerinden biri sosyal işlev bozukluğudur. Depresif 

bireylerin kişilerarası etkileşimleri bozulmuştur. Unipolar depresyonda zihin 

kuramı ile yapılan çalışmalar daha az sayıda olmakla birlikte hastalığın hem akut 

hem de remisyon döneminde ZK bozukluğunu gösteren çalışmalar vardır. Önceki 

çalışmalar depresyondaki hastalarda ZK bozukluğunun hem hastalığın akut 

döneminde (292) hem de semptomatik iyileşme dönemlerinde (293) mevcut 

olduğunu bildirmiştir. Lee ve arkadaşları (2005), unipolar depresyon tanısı alan 

kadın hastaların ―gözlerden zihin okuma testi‖nde bozukluk gösterdiğini 

bildirmişlerdir (294). Wolkenstein ve arkadaşları (2011), unipolar depresyon akut 

dönemde olan 24 hastayla yaptıkları çalışmada, gözler testinde kontrol grubuna 

göre fark bulunmadığı ancak zihin kuramıyla ilişkili olarak sosyal bilişin 

ölçüldüğü ―Movie for the Assesment of Social Cognition‖ (MASC) testinde hasta 

grubunda kontrollere göre bozukluk olduğunu bildirmişlerdir (295). Cusi ve 

arkadaşları (2013), majör depresif bozuklukta zihin kuramının ikinci derecede 
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yanlış inanç bileşeninde bozukluk olduğunu ve bunun da psikososyal işlevsellikle 

negatif ilişkili olduğunu bulmuşlardır (296).  Öte yandan, ZK bozukluğu depresif 

hastalarda artmış yineleme riski ve sosyal işlevsellikte azalma ile ilişkili olabilir. 

Inoue ve arkadaşlarının (2006) unipolar depresyon ve bipolar depresyon 

hastalarında yaptıkları bir yıllık izlem çalışmasında, ikinci derece yanlış inanç 

bozukluğu olan hastalarda yineleme riski artmış olarak bulunmuştur (297). Sosyal 

bilişlerinde ve işlevlerinde bozulma nedeniyle bu hastalarda günlük yaşama 

adaptasyonda zorluk ve bu nedenle yineleme oranlarında artış oluyor olabilir. 

Bizim çalışmamızda da OKB‘ye eşlik eden depresyonu olan hastalarda ikinci 

derece yanlış inanç ile toplam zihin kuramı puanları arasında anlamlı ilişki 

bulunmuş olup bulgularımızın mevcut literatür bilgisiyle uyumlu olduğu 

gözlenmiştir. 

Anksiyete bozukluklarında ZK işlevlerini araştıran sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Eş tanısı olmayan sosyal anksiyete bozukluğu (SAB) tanılı 

hastalarda yapılan bir çalışmada, eş tanılı olmayan major depresif bozukluk 

(MDB) ve kontrol gruplarına göre ZK testlerinde anlamlı olarak daha kötü 

performans gösterdikleri saptanmıştır. MDB eştanısı olmayan SAB olgularının, 

SAB‘unun ana karakteristik özelliği olan sosyal kaçınmayı daha çok sergilediği ve 

bu da sosyal uyaranların doğru olarak çözülmesini engellediği ileri sürülmüştür 

(298). Başka bir çalışmada, SAB olgularında, kendilikle ilgili kaygıların artan 

bilişsel yük nedeniyle diğer insanların zihinsel durumları hakkında çıkarsamalar 

yapmayı bozabileceği hipotezini test etmek amacıyla, ZK testleri olarak Sosyal 

Bilişin Değerlendirilmesi için Film (MASC- Movie for Social Cognition) ve 
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Gözlerden Zihin Okuma Testleri uygulanmış ve bu çalışmada, depresif olmayan, 

sosyal yönden kaygılı katılımcıların, kaygısı olmayan katılımcılara göre ZK 

testlerinde daha kötü performans gösterdikleri saptanmıştır.(299) Yaygın 

anksiyete bozukluğunda ise ZK işlevlerinin incelendiği bir çalışma saptanmıştır. 

Zainal ve Newman(300), YAB‘daki kaygının, diğerlerinin gözlemlenebilir 

eylemlerinin altında yatan duyguların ve niyetlerin hassas bir şekilde okunmasını 

kolaylaştırabildiğini ve bunun sonucunda kaygılı durumda olan YAB‘lu bireylerin 

ZK becerilerinin artmış olabileceği düşünmüşlerdir. Bizim çalışmamızda ise 

anksiyete ile gaf anlama ve toplam zihin kuramı becerilerinde negatif yönde 

anlamlı ilişki saptanmıştır. Bu sonucun oluşmasında bizim çalışmamızdaki 

katılımcıların spesifik bir anksiyete grubundan oluşmuyor olması ve anksiyete 

belirtilerinin ön planda OKB‘ye ve özellikle hastalık şiddetine eşlik etmesinin rolü 

olduğu düşünülebilir.  

5.4. Çocukluk Çağı Travmalarının Zihin Kuramı ile ĠliĢkisi 

Literatürde çocukluk çağı travmaları ve ZT becerileri arasındaki ilişkinin 

incelendiği çalışma sayısı oldukça azdır ve bu çalışmalar çoğunlukla şizofreni 

hastalarında yapılmıştır. Palmier-Claus ve ark. tarafından yapılan, kronik, ilk atak 

psikoz ve psikoz açısından yüksek riskli bireylerin, kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, çocukluk çağı travması ile herhangi bir ZT 

performansı arasında ilişki bulmadıkları bildirilmiştir (278). Başka bir çalışmada, 

ZT becerilerinden olan ironiyi anlama görevi incelendiğinde, çocukluk çağında 

istismara uğrayan grupta, klinik semptomlarla ve ironiyi anlama görevinde 
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istatistiksel açıdan anlamlı farklılık bulunmadığı bildirilmiştir (279). Garcia ve 

ark., psikozda, çocukluk çağı travması öyküsünün, zayıf sosyal bilişle ilişkili 

olduğunu belirtmişlerdir (280). Schalinski ve ark.‘nın yakın tarihli bir 

çalışmasında, psikotik hastalarda, kümülatif olumsuz çocukluk çağı 

deneyimlerinin, hastalarda sosyal biliş ile önemli ölçüde olumsuz ilişkili 

bulunduğu bildirilmiştir (281). Şizofreni hastalarında yapılan bir diğer çalışmada, 

özellikle erken çocukluk döneminde (0-6 yaş), duygusal ihmalin ZT 

bozukluklarını yordadığını belirtmiştir. Duygusal ihmalin, bakım verenlerin 

zihinsel durumu anlamayı iletme fırsatlarını azaltan ve engelleyici bir faktör 

olduğunu ve bu nedenle, duygusal ihmale maruz kalmanın, kişilerin ZT 

becerilerindeki zihinsel temsilleri oluşturmada zorluklara neden olabileceğini 

belirtmişlerdir (282).  

Yakın zaman önce yayınlanan 2200 yetişkinin katıldığı toplum temelli bir 

çalışmada (262) çocukluk çağı travması ve zihin kuramı becerileri arasındaki 

ilişki araştırılmış, zihin kuramı becerilerinin test edilmesi için ―gözlerden zihin 

okuma testi‖ yapılmış, çalışmanın sonucunda zihin kuramı becerileri ile çocukluk 

çağı ihmal ve istismarı ve travmaya ilk maruz kalma yaşı arasında ilişki 

saptanmamıştır. Çalışmanın sonuçları, daha önceki çalışmaların çoğunun, klinik 

olarak psikiyatrik bozukluk teşhisi konan (bipolar bozukluk, şizofreni ve travma 

sonrası stres bozukluğu gibi) hastalar arasındaki ilişkilere odaklandığı ve bu 

gruplardaki hastaların travmatik olaylara daha fazla maruz kalmış olabileceği, 

çalışmada kullanılan ―gözlerden zihin okuma testi‖nin afektif ZK becerilerini 

ölçtüğü, sonuçların kognitif ZK‘yı ölçen farklı ZK testlerinde farklı olabileceği 
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ayrıca çocukluk çağlarında karşılaşılan olumsuz yaşam olaylarının zaman zaman 

bir tür plastisite faktörü olarak işlev görebileceği ve bazı bireylerin travmatik 

maruziyetin stresine tepki olarak olumlu beceriler geliştirebileceği şeklinde 

yorumlanmıştır. 

Literatürde incelenebildiği kadarıyla, OKB tanılı hastalarda, çocukluk çağı 

travması ve ZT becerileri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda OKB grubunda çocukluk çağı travmalarıyla zihin kuramı becerileri 

arasında negatif yönde bir ilişki olmakla birlikte anlamlı düzeyde ilişki 

saptanmamıştır. Bu veriler doğrultusunda OKB‘nin kendisi zihin kuramı 

becerilerini çocukluk çağı travmaları olup olmamasından bağımsız olarak 

kötüleştirmektedir denilebilir. 

Literatürdeki bulguların bir kısmı birbiriyle örtüşmemektedir. Mevcut bulgular 

arasındaki bu farklılığın ortaya çıkmasında araştırmalarda çok çeşitli ve 

birbirinden farklı türlerde ZK testlerinin kullanılması katkı sağlıyor olabilir 

(227,6). Literatür incelendiğinde ZK becerilerinin çok çeşitli görevlerle ölçüldüğü 

görülmektedir. Ayrıca araştırma bulguları kişilik bozuklukları, psikotik 

bozukluklar, TSSB gibi farklı ruhsal bozukluklara sahip örneklemlerden elde 

edilmişlerdir. Bu durum araştırma sonuçlarını karşılaştırmayı zorlaştırdığı gibi 

bulgular arasındaki farklılıklar ruhsal bozuklukların doğasıyla da ilişkili olabilir.  

Bu durum sözü edilen araştırma bulguları arasındaki farklılığın ortaya çıkmasında 

etkili olabilir. 

Bir başka önemli konu da travmatik deneyimlerin geçmişe yönelik ölçülmesinin 

zorluğudur. Geçmişe yönelik öz bildirim değerlendirmelerinde bellek yanlılığı 
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veya geri çağırma hataları olabilir. Travmatik deneyimler çoğu zaman maruz 

kalanın üzerinde durmayı istemeyeceği rahatsızlık verici olaylar olarak 

yaşantılanmış olabilir.  Travmatik deneyim hakkında konuşmanın rahatsız edici 

olması zaten zorlayıcı olan travmatik deneyimin ölçülmesi işlemini daha da 

zorlaştırmaktadır. Bu çalışmada da diğer pek çok çalışmada olduğu gibi çocukluk 

çağı travmatik deneyimleri travmayı geriye dönük olarak ölçen bir öz bildirim 

ölçeğinden elde edilen puanlarla hesaplanmıştır.  Her ne kadar travmatik 

yaşantıların geriye dönük ölçülmesi çeşitli sorunlar yaratsa da çocukluk çağı 

travmatik yaşantıları ile erişkin ruh hastalığı arasındaki ilişkinin, retrospektif 

değerlendirmesi ile prospektif değerlendirilmesinin benzer sonuçlar verdiğini 

gösteren bulgular mevcuttur (301). Ancak travmatik deneyimin ölçülmesindeki bu 

yöntemsel dezavantaj bulguların yorumlanmasını zorlaştırmaktadır.   

Çocukluk çağı travmaları ile zihin kuramı arasında bir ilişki görülmeyişinin bir 

nedeni ―tavan etkisi‖ olabilir. Psikotik olmayan bozukluklarda ve sağlıklı 

kontrollerde özellikle birinci ve ikinci sıra yanlış inanış testleri olmak üzere zihin 

kuramı testlerinde ―tavan etkisi‖ bulunabileceğinden bahsedilmektedir. Tavan 

etkisi ile bir işlevi ölçmeye yönelik testin, bu işlevleri yüksek olan grupta ayırt 

edici olamaması kastedilmektedir. Zihin kuramı testlerinde ölçülen becerilerin 11-

12 yaşlarında büyük oranda kazanıldığı düşünüldüğünde yetişkinler için de 

kullanılan bu testlerdeki görevlerin ―kolay‖ olmalarına bağlı olarak ortaya ―tavan 

etkisi‖ sorununun çıkmasına sebep olmuş olabilir. 

Bu tablonun olası açıklamalarından biri psikolojik sağlamlık (resilience) ve 

travma sonrası büyüme (post traumatic growth) kavramları olabilir. Psikolojik 
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sağlamlık, travmatik yaşantı, tehdit, yüksek düzeyde stres ve zorlukların ardından, 

kişinin temel kişisel gelişimini de kapsayan bir şekilde kendini toparlayarak 

yeniden uyum sağlayabilme kapasitesi olarak açıklanmaktadır (19). Travma 

sonrası büyüme kavramı ise kişilerin travmatik bir yaşantının ardından 

deneyimledikleri olumlu değişim ve gelişimler olarak tanımlanmaktadır 

(287,288).  Bonanno psikolojik sağlamlığı kişinin stabil bir dengeyi sürdürebilme 

becerisi olarak tanımlamaktadır (283). Psikolojik sağlamlık, olumlu tutum ve 

işlevsel baş etme müdahalelerini kapsayan sürekli gelişen dinamik yapıda bir 

süreci ifade etmektedir. Kişinin, travmatik ya da zorlayıcı deneyimler ile 

karşılaşıldığında, esneklik ve uyum kapasitesini artırarak, psikolojik iyilik halini 

koruyarak ya da sürecin sonrasında yeniden kazanarak, bu durumlar ile başarılı bir 

şekilde başa çıkabilmesi ve yeniden eski durumuna dönebilmesidir (284-286). 

Psikolojik sağlamlık zaman içerisinde gelişebilen dinamik bir yapıya sahiptir. 

Kişinin yaşamı içerisinde deneyimlediği olumlu, destekleyici ve güçlendirici 

deneyimler, psikolojik sağlamlık düzeyinin de gelişmesinde etkili olacaktır (290). 

Psikolojik sağlamlık, yetişkinlikte geliştirilebilmekle birlikte, çocukluktan itibaren 

sahip olunan deneyimlerin de bu özellik üzerinde önemli bir etkisi olduğu 

düşünülmektedir (291). 

Travmatik yaşantı sürecinde kişisel özellikler, destek alma, kendini açma ve tehdit 

edilen bilişsel sistemde yeniden işlemlemenin önemli bir etkiye sahip olduğu 

kabul edilir (289). Dolayısıyla bizim yaptığımız çalışmada çocukluk çağında 

travmatik yaşantıların olumsuz etkisiyle karşılaşan kişilerin belli bir bölümünün 
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travmatik süreçlerle başarılı bir şekilde başa çıkabildiği ve zihinsel bütünlüklerini 

koruyabildikleri düşünülebilir.  

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları da mevcuttur. Kliniğimize başvuran hastalarla 

yapılması nedeniyle örneklem grubu tedavi uyumu iyi olan, okuma yazma bilen, 

görece stabil kişileri içermekte olup sonuçların genel OKB popülasyonunu temsil 

ettiği iddia edilemez. Ayrıca örneklem grubu normal dağılıma uygunluk 

göstermediğinden kısmi korelasyon ya da regresyon analizleri yapılamamış ve 

bağımsız değişkenler kontrol edilerek etki büyüklükleri saptanamamıştır. Yine 

örneklem büyüklükleri pek çok araştırmada sonuçların genellenebilirliğini 

etkileyen önemli faktörlerden biridir. Çalışmamızın örneklem büyüklüğü 

literatürdeki çalışmaların çoğundan daha fazla olmasına rağmen örneklem 

büyüklüğünün yetersizliği bazı alanlarda beklediğimiz ilişkiyi saptayamamış 

olmamıza neden olmuş olabilir. Sonraki çalışmaların daha büyük bir örneklemle 

yürütülmesi araştırma bulgularının genellenebilirliği açısından önemlidir. Ayrıca 

kullanılan ilaçların değerlendirme araçları üzerine etkisi dışlanamamaktadır. 

Ek olarak, bu çalışmanın istismarı ya da ihmali uygulayan kişi, yakınlık derecesi, 

istismar veya ihmalin başlama yaşı, hangi gelişimsel aşamada ve ne kadar süre 

maruz kalındığı gibi istismar ve ihmal öyküsünün daha ayrıntılı boyutlarını 

inceleyememiş olması, çalışmanın bir başka kısıtlılığı olarak değerlendirilebilir. 

Çalışmamızda zihin kuramı becerilerinin ölçümü açısından da bazı kısıtlılıklar 

bulunmaktadır. ZK‘ yı test etmede kullanılan yazılı/resimli materyal gerçek 

hayattaki sosyal etkileşimleri tam olarak yansıtamayabilir. Ayrıca yapılan ZK 

testinde bozukluk derecesinin saptanamaması da kısıtlılıklar arasındadır. Son 
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olarak; çalışmamızda DEZTÖ‘den tam puan alan katılımcılar olduğunu göz 

önünde bulundurulduğunda, kullanılan ölçeğin katılımcıların ZK performanslarını 

daha üst düzeylerde sınanmasında ve  ZK performans farklarını belirginleştirmede 

yetersiz kalmış olması da mümkündür. 

Öte yandan, mevcut çalışma OKB hastalarında ZK ile çocukluk çağı travmaları 

arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk araştırma olması nedeniyle, bulguların literatüre 

katkı sunacağını düşünmekteyiz. ZK becerilerinin gelişme sürecinde, çocukluk 

çağının geçtiği ortam ve travmatik yaşantıların, becerilerin gelişimini etkilemesi 

ve olumsuz yaşantılar gelişimi engelleyici bir faktör olabileceği 

düşünüldüğünden, bu konuya ışık tutması açısından konuyla ilgili daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.   
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

OKB hastalarında Çocukluk Çağı Travmaları ve Zihin Kuramı Becerileri 

arasındaki ilişkinin incelendiği bu çalışmanın sonucunda OKB grubunda 

kontrollere kıyasla özellikle ileri düzey ZK becerilerinin anlamlı ölçüde zayıf 

olduğu saptanmıştır. Literatür incelendiğinde OKB‘de zihin kuramı ve ÇÇT‘yi 

ayrı ayrı değerlendiren sınırlı sayıda çalışma bulunmakla birlikte her ikisini 

beraber değerlendiren bir çalışmaya rastlanamamıştır. Mevcut çalışmada OKB 

grubunda kontrollere kıyasla çocukluk çağı travmalarının cinsel travma hariç 

anlamlı ölçüde daha çok görülmekle birlikte çocukluk çağı travması ile zihin 

kuramı becerileri arasında anlamlı düzeyde ilişki saptanmamıştır.  

Ayrıca OKB grubunda hastalık şiddeti, süresi, eşlik eden depresyon ve 

anksiyetenin zihin kuramı becerileriyle negatif yönde, içgörü düzeyiyle pozitif 

yönde anlamlı düzeyde ilişkili olduğu saptanmıştır. Eğitim düzeyi ile ZK 

becerileri arasında pozitif yönlü ilişkinin olduğu hem hasta hem de kontrol 

grubunda gösterilmiştir. OKB grubunda cinsiyet ile ZK becerileri ve çocukluk 

çağı travmaları arasında ilişki saptanmamıştır.  

Çalışmamızın yukarıda sözü edilen kısıtlılıkları göz önüne alındığında ilerleyen 

çalışmalarda daha geniş örneklemde farklı zihin kuramı değerlendirmelerinin 

kullanılması, ÇÇRT‘nin ZK‘ya etkisini daha kapsamlı değerlendirebilmek için 

istismarı ya da ihmali uygulayan kişinin yakınlık derecesi, istismar veya ihmalin 

başlama yaşı, hangi gelişimsel aşamada ve ne kadar süre maruz kalındığı gibi 

istismar ve ihmal öyküsünün daha ayrıntılı boyutlarının, bunun yanında ihmal ve 
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istismar dışındaki diğer travmatik olayların (ebeveyn kaybı, doğal afetler, kazalar, 

savaş, göç vb.) da dahil edilmesi düşünülebilir. 
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8. ÖZET 

OKB hastalarında çocukluk çağı travmaları ve zihin kuramı becerileri arasındaki 

ilişki araştırılmıştır. OKB grubunda kontrollere kıyasla özellikle ileri düzey ZK 

becerilerinin anlamlı ölçüde zayıf olduğu saptanmıştır. OKB grubunda kontrollere 

kıyasla çocukluk çağı travmalarının cinsel travma hariç anlamlı ölçüde daha çok 

görülmüştür. OKB grubunda hastalık şiddeti, süresi, eşlik eden depresyon ve 

anksiyetenin zihin kuramı becerileriyle negatif yönde, içgörü düzeyiyle pozitif 

yönde anlamlı düzeyde ilişkili olduğu saptanmıştır. Eğitim düzeyi ile ZK 

becerileri arasında pozitif yönlü ilişkinin olduğu hem hasta hem de kontrol 

grubunda gösterilmiştir. Literatür incelendiğinde OKB‘de zihin kuramı ve ÇÇRT 

ilişkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanamamıştır. OKB grubunda çocukluk çağı 

travması ile zihin kuramı becerileri arasında anlamlı düzeyde ilişki 

saptanmamıştır. Bu konuda ÇÇRT‘nin daha kapsamlı değerlendirildiği, sosyal 

etkileşimleri daha iyi yansıtan ZK testlerinin kullanıldığı, daha büyük örneklem 

grubuyla yapılan çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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9. SUMMARY 

The relationship between childhood traumas and theory of mind skills in OCD 

patients was investigated. It was determined that especially advanced ToM skills 

were significantly weaker in the OCD group compared to the controls. Childhood 

traumas excluding sexual trauma were significantly more common in the OCD 

group compared to the controls. In the OCD group, the severity and duration of 

the illness, accompanying depression and anxiety were found to be negatively 

correlated with theory of mind skills. A positive and significant relationship was 

found between the level of insight and theory of mind skills. It has been shown 

that there is a positive relationship between education level and ToM skills in both 

the patient and control groups. When the literature was examined, there was no 

study examining the relationship between theory of mind and childhood traumas 

in OCD. No significant correlation was found between childhood trauma and 

theory of mind skills in the OCD group. There is a need for studies with larger 

sample groups in which CTQs are evaluated more comprehensively, and ToM 

tests that better reflect social interactions are used. 
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10. EKLER 

Ek-1  Etik Kurul Onayı 
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Ek-2  Sosyodemografik Veri Formu 

 

 

 

Dosya No / TC No 
 

 Tarih  

Ad Soyadı 
 

 Yaş  

Cinsiyet  
 

(   ) Kadın (   ) Erkek 

Medeni Durum 
 

(   ) Evli (   ) Bekar 

Eğitim Durumu (   ) okur yazar  (   ) ilköğretim (   ) lise  (   ) üniversite 

Çalışma Durumu (   ) öğrenci (   ) çalışıyor (   ) çalışmıyor (   ) emekli 

Yaşadığı Yer 
 

(   ) kırsal (   ) kentsel 

Sigara Kullanımı 
 

(   ) yok (   ) var 

Alkol - Madde  Kullanımı 
 

(   ) yok (   ) var 

 
Başka tıbbi hastalık 
 

 

OKB tanısının alındığı 
yaş 

 

Hastalık Süresi (Yıl)  

Tedavisiz Geçen Süre  

Kullandığı ilaçlar (son 3 
ay) 

 

Hastane yatış öyküsü  

Ailede OKB Öyküsü  

Ailede psikiyatrik 
hastalık öyküsü 

 



123 
 

Ek-3  Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (Y-BOCS) 
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Ek-4  Beck Anksiyete Ölçeği 

 

 

 



134 
 

Ek-5  Beck Depresyon Ölçeği 
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Ek-6 Dokuz Eylül Zihin Teorisi Ölçeği (DEZTÖ) 

 

DOKUZ EYLÜL ZĠHĠN TEORĠSĠ ÖLÇEĞĠ (DEZTÖ)   

 UYGULAYICI BÖLÜMÜ YÖNERGE - HĠKÂYELER - SORULAR 

  

1. YÖNERGE:  

Şimdi ben size sırayla bazı hikayeler okuyacağım ve bazı resimler göstereceğim.  

Ben hikayeleri size yüksek sesle okuyacağım. Ama, takip edebilmeniz için de 

hikayelerin bir örneğini size vereceğim. Yani ben hikayeyi okurken, siz bir 

yandan bu hikayeleri gözünüzle takip edebileceksiniz. Bu hikayelerle ilgili, 

hikayelerin arasında ya  

da sonunda size bazı sorular soracağım ve sizden cevaplamanızı isteyeceğim.  

Hikayelerle ya da sorularla ilgili soru sormayınız, ihtiyaç duyduğunuzda elinizde 

bulunan hikayeye ve resme tekrar bakabilirsiniz; hikayeleri yeniden 

okuyabilirsiniz.  

Herhangi bir süre kısıtlaması yoktur. Doğru olduğuna karar verdiğiniz anda 

cevabınızı verebilirsiniz.  

Size gösterilen resimli hikayelerde ise, 1 - 2 - 3 şeklinde numaralandırılmış üç 

tane resim vardır. Bu üç resim sırayla bir hikaye anlatmaktadır. Bu hikayeyi 

doğru bir şekilde anlayıp, bu hikayeyi tamamlayacak olan dördüncü resmi 

bulmanız istenecektir. Bunun için de, bu üç resmin yanında yer alan a ve b 

seçenekli iki resimden doğru olduğunu düşündüğünüz birini seçmeniz 

gerekmektedir.  

Uygulama sırasında hikayeler, resimler ya da sorularla ilgili soru sormayınız,. 

Uygulamayla ilgili olarak aklınıza takılan bir soru varsa, başlamadan önce 

sorabilirsiniz.  

Hazırsanız başlayalım.  
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2. HİKAYELER - SORULARI:  

 HĠKAYE 1: Selma Hanım mutfakta, pişirdiği börekleri bir kap içinde masanın 

üstüne koyar. O sırada çalan telefona bakmak için salona gider. Selma Hanım, 

mutfakta değilken, mutfağa giren kızı Gül, masanın üstünde duran börek kabını, 

böreklerin bozulmaması için buzdolabına kaldırır ve mutfaktan çıkıp, kendi 

odasına gider.  

 SORU 1: Selma Hanım bir parça börek yemek için mutfağa geri döndüğünde, 

börek kabını nerede arayacak?  

 RESĠM 1:  

SORU 2: Şimdi resimlere dikkatli bakarak (ilk üç resmi göstererek) çocuğun 

oyuncağını nerede arayacağını gösteren resmin seçeneğini (a ve b resimlerini 

göstererek) söyleyiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 HĠKAYE 2: Ayşe Hemşire ve Mine Hemşire, doktorlar odasında yapacakları 

işler hakkında konuşmaktadır. Ayşe Hemşire, Doktor Ahmet Bey'in, o günkü 

hastalara ait tahlil sonuçlarını doktorlar odasından alacağını söyler. Ayşe Hemşire: 

"Ben şimdi, Doktor Ahmet Bey ile vizite çıkacağım. Sen de sonuçlarını 

laboratuardan alıp, buraya getirir misin?" der. Mine Hemşire laboratuara, Ayşe 

Hemşire vizite gitmek üzere odadan ayrılır.  
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Ayşe Hemşire vizit sırasında, Doktor Ahmet Bey ile karşılaşır. Doktor Ahmet 

Bey, vizitin bitiminde, tahlil sonuçlarının hemen polikliniğe getirilmesini ister 

ve polikliniğe doğru yola çıkar. Doktor Ahmet Bey, yolda tahlil sonuçlarını 

almaya giden Mine Hemşire'yi görür. Mine Hemşire, sonuçları almaya 

gittiğini söyler. Doktor Ahmet Bey, Mine Hemşire'ye sonuçları hemen 

polikliniğe getirmesini söyler ve polikliniğe gider. Ayşe Hemşire, Mine 

Hemşire'nin Doktor Ahmet Bey ile konuştuğunu bilmemektedir. 

Laboratuardan çıkmadan Mine Hemşire'yi bulmak için, vizit sonrası acele ile 

laboratuara giden Ayşe Hemşire, laboranta Mine Hemşire'nin tahlil 

sonuçlarını alıp almadığını sorar. Laborant, Mine Hemşire'nin tahlil 

sonuçlarını alarak çıktığını söyler.  

 SORU 3: Ayşe Hemşire, Mine Hemşire'nin tahlil sonuçlarını nereye götürdüğünü 

düşünmektedir?  

RESĠM 2:  

SORU 4: Şimdi resimlere dikkatli bakarak (ilk üç resmi göstererek) çocuğun ne 

hayal ettiğini ettiğini gösteren resmin seçeneğini (a ve b resimlerini göstererek) 

söyleyiniz.  
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HĠKAYE 3: Yıl sonunda, derslerinden çok düşük notlar alan Ahmet'in karnesine 

bakan annesi Ahmet'e " Ne kadar da başarılı bir öğrencisin! " der.  

 SORU 5: Ahmet'in annesinin söylediği doğru mudur? Ahmet'in annesi ne demek 

istemiştir?  

 HĠKAYE 4: Melek iş dönüşü, yolda gördüğü bir dilenci çocuğun ağladığını fark 

eder. Çocuğun ağlamasından çok etkilenen Melek, eve geldiğinde bu çocuktan 

eşine bahseder: "Küçük dilenci bir çocuk gördüm; gözlerinde dev dalgalar vardı." 

SORU 6: Melek, eşine çocuk ile ilgili ne anlatmak istemiştir?  

RESĠM 3:  

SORU 7: Şimdi resimlere dikkatli bakarak (ilk üç resmi göstererek) sizce adamın 

ne yapacağını gösteren resmin seçeneğini (a ve b resimlerini göstererek) 

söyleyiniz.  

 

  

HĠKAYE 5: Osman ve Zeynep, evli bir çifttir. Her hafta sonu, birlikte 

gezmeye gitmek isterler. Ancak, farklı yerlere gitmekten hoşlandıkları için, bu 

konuda sürekli tartışıp nereye gideceklerine karar veremezler. Osman, deniz 
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kıyısına gidip balık tutmak ve mangal yapmaktan hoşlanmaktadır. Zeynep ise, 

alışveriş merkezlerinde gezmeyi ve sinemaya gitmeyi sevmektedir. Zeynep, 

Osman'ı mutlu etmek için çoğunlukla, deniz kıyısına gitmeyi kabul eder.  

 KONTROL SORU 1: Hafta sonları Osman ne yapmaktan hoşlanmaktadır?  

KONTROL SORU 2: Hafta sonları Zeynep ne yapmaktan hoşlanmaktadır? 

Bu hafta sonu için ne yapacaklarını konuşurken, Osman Zeynep'e alışveriş 

merkezine gitmeyi teklif eder.  

 SORU 8: Osman neden alışveriş merkezine gitmeyi istemiştir?  

 SORU 9: Zeynep, Osman'ın bu teklifi karşısında nasıl hissetmiş olabilir?  

 Osman ve Zeynep evden çıkmak üzere hazırlanırlar. Osman arka odaya sobayı 

söndürmeye gider.  

 KONTROL SORU 3: Osman şu anda nerededir?  

 Bu sırada Zeynep, unutmamak için araba anahtarını, Osman'ın anahtarı her 

zaman bıraktığı vestiyerden alarak çantasına koyar.  

 KONTROL SORU 4: Osman anahtarı her zaman nereye bırakır?  

 SORU 10: Şu anda, Osman arabanın anahtarının nerede olduğunu 

düşünmektedir?  

 Evden çıkıp arabalarına binen Osman ve Zeynep, alışveriş merkezine gider. 

Arabayı kullanmakta olan Osman, arabayı park etmek için uzun bir süre yer 

bulamayınca çok sinirlenir.  

SORU 11: Osman kolaylıkla park yeri bulabilmiş olsaydı ne hissederdi?  

Arabayı park ettikten sonra alışveriş merkezine girerler. Zeynep, büyük bir 

keyifle gezerken, bir süre sonra Osman söylenmeye başlar. Kapalı yerlerde 

gezmekten hoşlanmayan Osman, Zeynep'in hala hevesle her dükkana girmek 

istemesi üzerine Zeynep'e "İnan hiç bu kadar eğlenmemiştim!" der.  

SORU 12; Osman'ın söylediği doğru mudur? Osman neden böyle söylemiştir?  

HĠKAYE 6: Selim ve Ali bir dergide çalışan iki yazardır. Selim, uzun 

yıllardır yazarlık yapmaktadır ve işe yeni başlayan Ali'den daha deneyimlidir. 

Ali yazılarında sık sık hata yapar. Bu nedenle Selim, Ali'nin yazılarını sürekli 

kontrol eder. Akşam müdürle yapacakları toplantıdan önce, Selim Ali'nin 

yazısını kontrol etmiş ve her zaman olduğu gibi birçok hata bulmuştur. Bu 

durumla ilgili olarak Ali'ye dönerek: "Yine kusursuz bir iş çıkarmışsın!" der.  



140 
 

SORU 13:  

Selim'in söylediği doğru mudur?  

Selim neden böyle söylemiştir?  

Selim düzeltmeleri yaptıktan sonra, tüm yazıları masasının üstünde bırakarak 

odadan ayrılır. Ali, yazılara herhangi bir zarar gelmemesi için, hepsini bir 

dosyaya koyarak kendi çekmecesine kaldırır.  

SORU 14: Şu anda Selim, yazıların nerede olduğunu düşünmektedir?  

 Toplantı saati geldiğinde Ali ve Selim müdürün odasına gider. Müdür toplantı 

boyunca yazarlıkla ilgili konuşur. Bir yazarın her zaman yaratıcı olması 

gerektiğini söyler. Her yazının, yepyeni bir eser olduğunu açıklar ve şöyle der: 

"Sizler birer bebek dünyaya getiriyorsunuz!"  

 SORU 15: Müdür burada ne anlatmak istemiştir?  

Toplantı bittikten sonra herkes odadan çıkar. Selim Ali'ye Orhan'ın odasına 

gideceğini söyler ve Ali'nin yanından ayrılır. Ali, Selim ile birlikte 

paylaştıkları odasına vardığında, oda telefonu çalar. Arayan kişi Selim'in 

karısıdır. Ali'ye, Selim'in bir an önce eve gelmesi gerektiğini, çok önemli 

olduğunu söyler ve telefonu kapatır. Ali telaşla Selim'e haber vermek ister. Bu 

sırada Selim Orhan'ın odasındadır. Karısının Ali ile konuştuğundan habersiz 

olarak karısını arar. Hemen eve gitmesi gerektiğini öğrenen  

Selim apar topar iş yerinden ayrılır ve evine gitmek üzere yola çıkar.  

 SORU 16: Ali, Selim'in nerede olduğunu düşünmektedir?  

 HĠKAYE 7: Canan, bayramda bir arada olmak için bütün akrabalarını evinde 

yemeğe davet eder. Canan'ın o kadar kalabalığa yetecek miktarda yemek yapması 

mümkün olmayacağından, her gelen kendi evinde pişirdiği bir çeşit yemeği 

getirir. Yemekten sonra bulaşıkları yıkayan Canan'a kuzeni Merve yardım eder. 

İki bayan, yapılan yemeklerin ne kadar lezzetli olduğundan bahsederken; Canan, 

bilmeden, Merve'nin getirmiş olduğu " karnıyarık " yemeğini kast ederek: " Ama 

o karnıyarığı kim yaptıysa o kadar yağlı yapmış ki görüntüsü bile midemi 

bulandırdı! " der.  

 SORU 17: Bu hikayede söylememesi gereken bir şeyi söyleyen kimse var mı?  

Söylememesi gereken bir şeyi söyleyen kimdir?  

Canan'ın söylediği neden söylenmemesi gereken bir şeydir?   

SORU 18: Merve nasıl hissetmiş olmalıdır?  
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CEVAP SÜTUNU VE PUANLAMA (Uygulayıcı tarafından doldurulacaktır.)  

  

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

16      

17      

18      

Kontrol  

Cevapları 

1. 2. 3. 4. 5. 6.  Kontrol  

Toplam 

  

 

 

 

 

DEZTÖ 

Toplam 
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PUANLAMA ĠÇĠN DOĞRU VE YANLIġ CEVAPLAR  

  

Her bir görevdeki doğru cevap 1, yanlış cevap 0 olarak puanlanır:  

1. GÖREV:  

Doğru Cevap: Masanın üzeri, masa, masada. (Bıraktığı yerde cevabı verilirse, neresi 

olduğu sorulur.)  

YanlıĢ Cevap: Buzdolabı, fırın gibi, doğru cevap dışındaki herhangi bir cevap.  

2. GÖREV: Doğru Cevap: b YanlıĢ Cevap: a  

3. GÖREV:  

Doğru Cevap: Doktorlar odası (Konuştukları yere cevabı verilirse, neresi olduğu  

sorulur.)  

YanlıĢ Cevap: Doktor Ahmet Bey'e, laboratuara, polikliniğe gibi, doğru cevap dışındaki 

herhangi bir cevap.  

4. GÖREV:  

Doğru Cevap: b YanlıĢ Cevap: a  

5. GÖREV:  

Doğru Cevap: Yanlış (Bu cevaba henüz puan verilmez) Ahmet'in annesi aslında 

Ahmet'in başarısız olduğunu söylemiştir. (Bu yorumu, yani ironik ifadenin düz 

anlamını içermeyen, ironi durumunu yansıtan herhangi bir cevap.)  

YanlıĢ Cevap: Ahmet'in annesi Ahmet'in aslında başarılı olduğunu söylüyor, Ahmet'i 

motive etmek istiyor gibi ironik ifadenin düz anlamını içeren herhangi bir cevap.  

6. GÖREV:  

Doğru Cevap: Çocuğun gözyaşları, çocuğun ağladığı, çocuğun çok üzgün olduğu gibi 

metaforu gözyaşları ya da ağlamakla açıklayan herhangi bir cevap. YanlıĢ Cevap:  

Çocuğun hırslı olduğu, çocuğun umutları olduğu gibi, çocuğun gözyaşlarını içermeyen 

herhangi bir cevap.  

7. GÖREV:  

Doğru Cevap: a YanlıĢ Cevap: b  

8. GÖREV:  

Doğru Cevap: Zeynep mutlu olsun diye, eşini mutlu etmek için, Zeynep hoşlandığı 

için gibi, Zeynep'in duygularını içeren herhangi bir cevap.  
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YanlıĢ Cevap: Alışveriş yapmak için, balık malzemesi almak için gibi Zeynep'in 

duygularını içermeyen herhangi bir cevap.  

9. GÖREV:  

Doğru Cevap: Sevinmiştir, mutlu olmuştur, kendini iyi hissetmiştir gibi duygu ifadelerini 

içeren herhangi bir cevap.  

YanlıĢ Cevap: Üzülmüştür gibi, doğru cevapların tam tersi duygu ifadelerini içeren ya 

da sevildiğini düşünmüştür gibi duygu ifadeleri içermeyen herhangi bir cevap.  

10. GÖREV:  

Doğru Cevap: Vestiyerde  

YanlıĢ Cevap: Zeynep'in çantasında gibi, doğru cevabın dışındaki herhangi bir cevap.  

11. GÖREV:  

Doğru Cevap: Sinirlenmezdi, mutlu olurdu, sevinirdi, normal olurdu, sakin olurdu gibi 

duyguları içeren herhangi bir cevap.  

YanlıĢ Cevap: Hiçbir şey hissetmezdi ya da şanslı olduğunu düşünürdü gibi duygu 

içermeyen herhangi bir cevap.  

12. GÖREV:  

Doğru Cevap: Yanlış (Bu cevaba henüz puan verilmez)  

Osman aslında eğlenmediğini anlatmıştır. (Bu yorumu, yani ironik ifadenin düz 

anlamını içermeyen, ironi durumunu yansıtan herhangi bir cevap.)  

YanlıĢ Cevap: Osman aslında eğlendiğini söylüyor, eşini kırmamak için yalan 

söylüyor gibi ironik ifadenin düz anlamını içeren herhangi bir cevap.  

13. GÖREV:  

Doğru Cevap: Yanlış (Bu cevaba henüz puan verilmez)  

Selim aslında Ali'nin çok hata yaptığını anlatmıştır. (Bu yorumu, yani ironik 

ifadenin düz anlamını içermeyen, ironi durumunu yansıtan herhangi bir cevap.)  

YanlıĢ Cevap: Selim aslında Ali'nin hatasız bir iş çıkardığını söylüyor, arkadaşını 

kırmamak, utandırmamak için hatası olmadığını söylüyor gibi ironik ifadenin düz 

anlamını içeren herhangi bir cevap.  

14. GÖREV:  

Doğru Cevap: Masanın üstü, masasının üstü, masasında, masada.  

YanlıĢ Cevap: Çekmecede, dosyada gibi, doğru cevabın dışındaki herhangi 

bir cevap.  
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15. GÖREV:  

Doğru Cevap: Yaratıcılık, yazarların yaratıcı olması gerektiği, her yazının yepyeni 

olduğu gibi gibi metaforu yaratıcılık ya da yenilikle açıklayan herhangi bir cevap.  

YanlıĢ Cevap: Yazıların değerli olduğu, yazıların bebek gibi emek istediği gibi, 

yaratıcılık ya da yenilik açıklaması içermeyen herhangi bir cevap.  

16. GÖREV:  

Doğru Cevap: Orhan'ın odası, Orhan'ın yanında.  

YanlıĢ Cevap: Evine gittiği, çıktığı, eşinin yanına gittiği, toplantı odasında olduğu gibi, 

doğru cevabın dışındaki herhangi bir cevap.  

17. GÖREV:  

Doğru Cevap: Var (Henüz puan verilmez. Eğer yok şeklinde cevap verildiyse, diğer iki 

soru sorulmadan, 0 puan verilir.)  

Canan (Henüz puan verilmez. Eğer Merve şeklinde cevap verildiyse diğer soru 

sorulmadan, 0 puan verilir.)  

Canan karnıyarığı getirenin kim olduğunu bilmediğinden, Merve'nin getirmiş 

olabileceğini düşünmeden söylediği için, söylememesi gerekirdi yorumunu içeren 

herhangi bir cevap.  

YanlıĢ Cevap: Merve'ye ayıp olacağı, Merve emek harcayıp getirdiğinden saygısızlık 

olacağı, Merve'nin yemek yapmayı bilmiyor oluşu, Merve'nin üzüleceği gibi, doğru 

cevap dışındaki herhangi bir cevap.  

18. GÖREV:  

Doğru Cevap: Üzülmüştür, kırılmıştır, kendini kötü hissetmiştir, sinirlenmiştir, 

aşağılanmıştır gibi duyguları içeren herhangi bir cevap.  

YanlıĢ Cevap: Utanmıştır, sıkılmıştır ya da kendini beceriksiz hissetmiştir gibi, doğru 

cevaplar dışındaki herhangi bir cevap. 
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Ek-7  Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) 

ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI ÖLÇEĞĠ (ÇÇTÖ) 
 

Sorulara nasıl yanıt verilecek? Bu sorular çocukluğunuzda ve ilk gençliğinizde (20 

yaşından önce) başınıza gelmiş olabilecek bazı olaylar hakkındadır. Her bir soru için sizin 

durumunuza uyan rakamı daire içerisine alarak işaretleyiniz. Sorulardan bazıları özel 

yaşamınızla ilgilidir; lütfen elinizden geldiğince gerçeğe uygun yanıt veriniz. Yanıtlarınız 

gizli tutulacaktır. 

Çocukluğumda ya da ilk 

gençliğimde...  

Hiç bir 

zaman 

Nadiren 

 

Zaman 

zaman 

Sıklıkla 

 

Çok sık 

olarak 

Yeterli yemek bulamazdım.       

Ailemdekiler bana “salak”, 

“beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi 

sıfatlarla seslenirlerdi.  

     

Anne ve babam ailelerine 

bakamayacak kadar sıklıkla sarhoş 

olur ya da uyuşturucu alırlardı.  

     

Ailemde önemli ve özel biri 

olduğum duygusunu hissetmeme 

yardımcı olan birisi vardı.  

     

Kirli giysiler içerisinde dolaşmak 

zorunda kalırdım.  

     

Sevildiğimi hissediyordum.       

Ana babamın benim doğmuş 

olmamı istemediklerini 

düşünüyordum.  

     

Ailemden birisi bana öyle kötü 

vurmuştu ki doktora ya da 

hastaneye gitmem gerekmişti.  

     

Ailemdekiler bana o kadar şiddetle 

vuruyorlardı ki vücudumda morartı 

ya da sıyrıklar oluyordu.  

     

Kayış, sopa, kordon ya da başka 

sert bir cisimle vurularak 

cezalandırılıyordum.  

     

Ailemde başka türlü olmasını 

istediğim bir şey yoktu.  

     

Ailemdekiler birbirlerine karşı 

saygılı davranırlardı.  

     

Ailemdekiler bana kırıcı ya da 

saldırganca sözler söylerlerdi.  
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Vücutça kötüye kullanılmış 

olduğuma inanıyorum.  

     

Ailemdekiler beni her türlü 

kötülükten korumaya çalışırlardı.  

     

Bana o kadar kötü vuruluyor ya da 

dövülüyordum ki öğretmen, komşu 

ya da bir doktorun bunu fark ettiği 

oluyordu.  

     

Ailemde birisi benden nefret 

ederdi.  

     

Ailemdekiler kendilerini birbirlerine 

yakın hissederlerdi. 

     

Birisi bana cinsel amaçla dokundu 

ya da kendisine dokunmamı istedi.  

     

Kendisi ile cinsel temas kurmadığım 

takdirde beni yaralamakla ya da 

benim hakkımda yalanlar 

söylemekle tehdit eden birisi vardı.  

     

Çocukluğum mükemmeldi.       

Birisi beni cinsel şeyler yapmaya ya 

da cinsel şeylere bakmaya zorladı.  

     

Birisi bana cinsel tacizde bulundu.       

Duygusal bakımdan kötüye 

kullanılmış olduğuma inanıyorum.  

     

Benim ailem dünyanın en iyisiydi.       

Cinsel bakımdan kötüye kullanılmış 

olduğuma inanıyorum.  

     

Ailem benim için bir güç ve destek 

kaynağı idi.  

     

Gerektiği halde doktora 

götürülmezdim.  
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