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ÖZET

Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) kişinin aile, akademik, 
mesleki ve sosyal işlevselliğini olumsuz  yönde etkileyen sü-
regen bir hastalıktır. Dünya Sağlık Örgütü tarafından en fazla 
yeti yitimi oluşturan 10 hastalık içinde OKB da tanımlanmış-
tır. Bununla birlikte hastalığın oluşturduğu önemli işlevsellik 
kaybına ve  mevcut tedavi seçeneklerine rağmen hastaların 
önemli bir kısmı sağlık yardımı arama davranışında (SYAD) 
bulunmamaktadır. Literatürde OKB için SYAD’nın oluşmasın-
da merkezi rol oynayan etmenler yeterince aydınlatılmamış-
tır. Hastalık için SYAD’nın ortaya çıkmasını en iyi yordayan 
etmenin hastalık şiddeti olduğu düşünülmekle birlikte has-
talar, kendilerini SYAD’nda bulunmaktan engelleyen çeşitli 
etmenlerle karşılaşabilirler. Hastalık ve hastalık dışı etmenler 
karşılıklı etkileşim içerisinde SYAD üzerinde etkili olmakla 
birlikte her bir etmen diğerlerinden bağımsız olarak tek ba-
şına SYAD ile ilişkili olabilir. Bu gözden geçirme yazısında 
OKB’ta hastalık ve genel etmenlerin SYAD üzerine etkisi tar-
tışılacaktır. Bu şekilde toplumda OKB olan hastalar arasında 
ruh sağlığı hizmetlerinin kullanımını artırmak için hedeflerin 
belirlenmesi açısından yeni bilgiler sağlanabilir.

Anahtar Sözcükler: Obsesif kompulsif bozukluk, sağlık  
yardımı arama davranışı, sağlık bilgisi, yaşam kalitesi,  
obsesyon, içgörü

Summary: The Correlates of Healthcare Seeking Behavior 
in Obsessive-Compulsive Disorder: A Multidimensional 
Approach

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a chronic, 
distressing, and disabling illness that influences the family, 
academic, occupational, and social functioning of patients. 
One of the 10 leading causes of disability worldwide is OCD; 
however, despite the considerable distress and disability 
associated with the disorder and the availability of treatment 
options, many OCD sufferers usually are not inclined to seek 
healthcare. The factors that may be central to healthcare 
seek behavior in OCD has scarcely been described in the 
literature. It has been thought that the best predictor of 
healthcare seeking is severity of illness; however, individuals 
with OCD may have various barriers to seeking healthcare. 
Although non-disease and disease-related factors that may 
influence health care seeking are related in complex ways 
through reciprocal influences and feedback, each factor might 
be an independent predictor of use of healthcare services. 
This review aims to discuss the impact of the disease and 
general factors that impact healthcare seeking behavior in 
OCD. In this way, new information might be provided for the 
identification of targets to enhance the use of mental health 
services among OCD sufferers in the community.
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GİRİŞ

Ruhsal rahatsızlıkları olan bireylerin çeşitli ne-
denlerle ruh sağlığı hizmetlerinden yeterince yarar-
lanamaması önemli bir halk sağlığı sorunu olarak 
kabul edilmektedir. Tüm ruhsal rahatsızlıklar he-
saba katıldığında ülkeler arasında farklılık olmakla 
birlikte, gelişmiş ülkelerde bile herhangi bir ruhsal 
hastalığı olan bireylerin sağlık yardımı arama oran-
ları % 10-50 arasında değişmektedir (Regier ve 
ark. 1993, Kessler ve ark. 1998, Bebbington ve ark. 
2000, ESEMeD/MHEDEA 2000 Araştırmacıları 
2004, Kohn ve ark. 2004). 

1980 yılında yapılmaya başlanan ve ilk verileri 
1984 yılında alınan Ulusal Epidemiyolojik Alan 
Araştırması (Epidemiologic Catchment Area, 
ECA) çalışmaları sonucunda OKB’nun toplumda 
yaşam boyu yaygınlığı % 2-3 olarak bulunmuştur. 
Psikiyatrik hastalıklar içinde fobiler, madde kulla-
nımı ve duygulanım bozukluklarından sonra dör-
düncü sıklıkta gelmektedir (Myers ve ark. 1984, 
Karno ve ark. 1988). Ülkemizde yapılan çalışma-
larda ise yaşam boyu yaygınlığı % 2.5-6.2, 12 ay-
lık yaygınlığı % 0.5-5.6 arasında  tespit edilmiştir 
(Doğan ve ark. 1995, Erol ve ark. 1997, Kırpınar 
ve ark. 1997, Çilli ve ark. 2004). Obsesif-kompul-
sif bozukluk (OKB), kişinin aile, akademik, mes-
leki ve sosyal işlevselliğini olumsuz yönde etki-
leyen süregen bir rahatsızlıktır (Hollander ve ark. 
1998). Dünya Sağlık Örgütü’nün verilerine göre 
OKB, işlevselliği olumsuz yönde etkileyen fizik-
sel ve ruhsal hastalıklar arasında genelde onuncu 
sırada, 15-44 yaş arasındaki kadınlarda ise beşinci 
sırada yer almaktadır (World Health Organization 
1999). 

OKB’lu hastaların belirtiler başladıktan sonra 
profesyonel yardım arama süresi ortalama 10 yıl 
gibi uzun bir süre almaktadır (Hollander ve ark. 
1998). Shapiro ve arkadaşları (1984) toplum ör-
neklemindeki erişkin OKB hastalarının % 35’ten 
azının psikiyatrik yardım aldığını bulurken, benzer 
şekilde OKB’su olan ergen hastaların % 25’inin bir 
ruh sağlığı profesyonelinden yardım aradığı bu-
lunmuştur (Whitaker ve ark. 1990). Türkiye Ruh 
Sağlığı Profili çalışmasında son 12 ayda herhangi 
bir ruhsal hastalığı olanların % 13.7’sinin, OKB’su 
olanların % 32.4’ünün tedavi için başvurduğu be-
lirtilmektedir (Erol ve ark. 1997). Benzer şekilde 
Beşiroğlu ve arkadaşları (2004) toplum örnekle-
minde belirlenen OKB olgularının % 31’inin daha 

önce sağlık yardımı arama davranışının (SYAD) 
olduğunu bulmuştur. Tablo 1’de çeşitli ülkelerde 
alan çalışmalarında OKB olarak belirlenen birey-
lerde sağlık yardımı arama davranışı olmayanların 
oranları verilmiştir. Kohn ve arkadaşları (2004) 
tüm bu çalışmalardan elde edilen verilerden bir 
ortanca değer hesaplamış; OKB’u olan bireylerin 
% 59.5’inin tedavi arayışının olmadığını belirle-
miştir.

Goldberg ve Huxley (1992) ruhsal hastalıklar 
için kişinin sağlık yardımı aramaya karar verme-
sinden hastaneye yatış dönemine kadar 4 farklı filt-
reden geçtiğini belirtmiştir. Yazarlara göre; yardım 
için karar vermesini etkileyen etmenler ilk filtreyi 
oluşturmaktadır. Daha sonraki filtreler kişinin sağ-
lık başvurusunun olmasından hastaneye yatışına 
kadar yaşayabileceği engeller ile ilişkilidir. Sağlık 
hizmetlerine ulaşım olanakları, sosyoekonomik 
nedenler ya da sağlık sigortası gibi etmenler genel 
olarak tüm ruhsal hastalıklar için sağlık hizmet-
lerinin kullanımının önünde yaşanan ilk engeller 
olabilir. Bununla birlikte ruh sağlığı hizmetlerinin 
kullanımı ile ilgili olarak her ruhsal hastalığın ken-
disine özgü ruhsal, fiziksel ve sosyal etkileri ola-
bilmektedir. Bu nedenle ruh sağlığı hizmetlerine 
ulaşmak konusunda yaşanan sorunların her ruhsal 
hastalık için ayrı ayrı tanımlanması ve tartışılması 
gerekmektedir. OKB’un yaygınlığı gözönüne alın-
dığında önemli oranda hastanın profesyonel tedavi 
olanaklarından yararlanamadığı anlaşılmaktadır. 
Bu bağlamda, OKB’u olan hastaların tedavi ara-
mamasının altında yatan nedenleri bilmek; özelde 
OKB’u, genelde psikiyatrik hastalığı olan bireyle-
rin akıl sağlığı hizmetlerinden nasıl daha iyi yarar-
lanabileceği hakkında düşünme fırsatı sunacaktır. 
Ayrıca SYAD ile ilişkili etkenleri belirlemek, te-
davi arayışında olan bireylerin hangi öncelikle-
rinin olduğunu anlamak ve bu doğrultuda tedavi 
önceliklerinin belirlenmesi açısından akademik il-
giyi hak etmektedir. Bu gözden geçirme yazısında 
OKB’u olan hastalarda tedavi arama davranışı ile 
ilişkili, Goldberg ve Huxley’in modelinde tanım-
lanan ilk filtreye daha çok uyan, hastalık ile ilişkili 
ve genel etmenlerin rolü tartışılacaktır. 

HASTALIK İLE İLİŞKİLİ ETMENLER

Başlangıç yaşı ve şekli 

OKB’nun ortalama başlangıç yaşı 20 yaş civa-
rındadır. Bununla beraber erkeklerde başlangıç yaşı 
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kadınlara oranla biraz daha erkendir (Rasmusen ve 
Eisen 1992). Olguların % 72’sinde sinsi, % 28’in-
de kısa sürede başlangıç söz konusudur. Hastaların 
% 25-65’inde hastalık, doğum, gebelik ya da aile 
üyelerinden birinin ölümü gibi bazı olaylar ortaya 
çıkarıcı rol oynar (Lensi ve ark. 1996). SYAD olan 
hastaların başlangıç yaşı iki ayrı çalışmada sırasıy-
la 20.7 ve 22.1 olarak bulunurken, SYAD olmayan 
hastaların başlangıç yaşı 20.0 ve 19.3 olarak bu-
lunmuştur (Mayerovitch ve ark. 2003, Beşiroğlu 
ve ark. 2004). Her iki çalışmada da SYAD olan ve 
olmayan hastalar arasında başlangıç yaşı açısın-
dan bir fark bulunamamıştır. Belirtilerin hızlı or-
taya çıkmasının ve bir yaşam olayıyla ilişkili ola-
rak başlamasının ise, SYAD’nın gerçekleşmesini 
hızlandırdığı düşünülmektedir (Simonds ve Eliot 
2001).

Şiddet 

SYAD’nın ortaya çıkmasında hastalık şiddeti-
nin merkezi bir rol oynadığı düşünülmüştür (Burns 
1995, Goodwin ve ark. 2002). Beşiroğlu ve arka-
daşları (2004) SYAD olan ve olmayan hastalar ara-
sında belirtilerinin şiddeti açısından fark olduğunu 
bularak bu düşünceyi doğrulamışlardır. Bununla 
birlikte SYAD olan hastaların obsesyonları daha 
şiddetli iken, kompulsiyonların şiddeti açısından 
bir fark bulunamamıştır. 

OKB; tüm bilişsel, duygusal ve davranışsal bi-

leşenleri ile hastaların yaşam kalitesini olumsuz 
yönde etkilemektedir. Hastalık şiddeti ile kişinin 
yaşam kalitesinin olumsuz etkilenmesi doğrudan 
ilişkilidir (Koran ve ark. 1996). Özellikle hastalık 
şiddetine bağlı olarak yaşam kalitesindeki bozulma 
SYAD’nın gerçekleşmesine neden olabilmektedir. 
Tüm hastalıklarda olduğu gibi OKB’u olan hasta-
ların da hastalığın olumsuz etkilerini azaltmak için 
uyguladıkları başa çıkma tutumları olabilmektedir. 
Hastalığın şiddeti çok fazla olduğunda ise bu tu-
tumların telafi edici etkisi yeterli olmamakta ve 
hastalar SYAD’nda olmak üzere çeşitli tıp dışı 
başvurulara yönelebilmektedir (Mayerovitch ve 
ark. 2003). Ayrıca hastalık şiddetinin fazla olması 
ek psikiyatrik bozuklukların gelişmesine katkıda 
bulunmakta ve tedavi arayışı ikincil oluşan psi-
kopatolojilerle daha fazla ilişkili olabilmektedir  
(Simonds ve Eliot 2001). Hastaların % 4’ünde be-
lirtilerin şiddeti hastaların evden çıkmalarına bile 
engel olacak derecede olup, SYAD’nın oluşmasını 
engellemiş ya da geciktirmiştir (Hollander ve ark. 
1998).  

Belirtiler 

Gibbs (1996), klinik ve klinik olmayan örnek-
lemin aynı belirti yapısını gösterdiğini öne sürer. 
Benzer şekilde Salkovskis ve Harrison da (1984) 
aynı fikirdedirler. Bununla birlikte bu sonuçlar 
resmedilirken klinik olmayan örneklem olarak 
tanımlanan deneklerin OKB için tanı ölçütlerini 

TABLO 1. Alan Çalışmalarında OKB Olarak Belirlenen Bireylerde Çeşitli Ülkelere İlişkin Sağlık Yardımı Arama Davranışı Olmayanların 
Oranları*.

* Bu tablo Robert Kohn’un izni alınarak kullanılmıştır (Kohn ve ark. 2004).

Ülke Süre Sağlık yardımı arama 
davranışı olmayan bireyler

Şili Son 6 ay % 27.6

İsrail Yaşam boyu % 36.4

A.B.D. Son 12 ay % 54.9

Almanya Yaşam boyu % 59

İngiltere Son 12 ay % 60.0, % 68

Yeni Zelanda Son 12 ay % 62.7

Türkiye Son 12 ay % 67.6

Meksika Yaşam boyu % 92.1

Toplam ortanca % 59.5
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karşılayıp karşılamadığı bilinmemektedir; klinik 
olmayan örneklemden kastedilen, alan çalışmala-
rında öz bildirim ölçeklerinde yüksek puan alan 
deneklerdir. Purdon ve Clark (1993) ise cinsel ve 
saldırganlık içerikli obsesyonlara klinik olmayan 
örneklemde daha az rastlandığını ileri sürmüştür. 
Mayerovitch ve arkadaşları (2003) yardım dav-
ranışı olmayan olgularda şiddet temalı obsesyon-
lara daha az rastlandığını bulmuşlardır. Benzer 
şekilde Rasmussen ve Tsuang’da (1986) özellikle 
hastalığın daha şiddetli algılandığı dönemlerde 
saldırganlık ve cinsel obsesyonların klinik tab-
loya hakim olduğu ve bu dönemlerde hastaların 
SYAD’nın arttığını tanımlamışlardır. Beşiroğlu 
ve arkadaşları (2004) ise SYAD olan hastalarda 
saldırganlık ve dini obsesyonların anlamlı olarak 
daha fazla olduğunu bulmuşlardır. 

Saldırganlık, dini ve cinsel obsesyonlarının 
diğer obsesyonlardan farklı bir doğası bulunmak-
tadır. Bu obsesyonlar diğerlerine oranla kişinin 
daha fazla utanabileceği, kendi kişiliğine ve moral 
değerlerine tamamen aykırı olarak algıladığı, ken-
dini günahkar ve küçük düşmesine sebep olacak 
şekilde hissettiren düşüncelerdir. Klinik olarak 
daha fazla rahatsız edici ve daha fazla anksiyete 
oluşturan bir niteliğe sahiptirler. Bu  nedenle bu 
tür obsesyonlarla ilgili içgörü düzeyi daha fazla 
olabilmektedir. Bu tür obsesyonlara eşlik eden 
kompulsiyonlar ve kullanılan başa çıkma tutum-
ları da farklılık gösterebilmektedir. Kirlenme, si-
metri, kuşku gibi obsesyonları olan hastaların be-
lirtileri ev ortamı içinde ev halkı tarafından daha 
kolay idare edilebilmektedir. Bu nedenle bu hasta-
ların belirtilerine sıklıkla ev halkı da katılır. Oysa 
saldırganlık ve cinsel obsesyonları olan hastaların 
obsesyonları genellikle birinci derece akrabala-
rı ile ilişkili olduğu için bu kişiler düşüncelerini 
anlatmaktan utanabilir ve belirtilerine yakınlarını 
ortak edemezler. Bu nedenle belirtilerin utandırı-
cı, küçük düşürücü doğası nedeniyle yaşanan ça-
resizlik kişiyi profesyonel yardım arayışına daha 
kısa zamanda itebilir. Kirlenme, kuşku gibi obses-
yonları olan hastalarda ise daha uzun bir dönem 
idare edilebilir olan belirtiler eşlik eden kompul-
siyonların dayanılmaz boyutta olması, ev halkının 
tepkileri ya da eklenen diğer belirti veya psikopa-
tolojiler  ile yardım arayışını doğurabilirler. 

Yapılan iki ayrı çalışmada ise kompulsiyonla-
rın hem dağılımı hem de şiddeti açısından, SYAD 
olan ve olmayan hastalar arasında bir fark bulu-

namamıştır (Mayerovitch ve ark. 2003, Beşiroğlu 
ve ark. 2004). Kolada ve arkadaşları (1994) kli-
nik olmayan örneklemin klinik olanlara kıyasla 
kompulsiyonlardan daha fazla muzdarip olma 
eğiliminde olduklarını belirtmiştir. Bu durum, 
kompulsiyonların büyük oranda obsesyonlara 
ikincil olarak gelişmesi nedeniyle, obsesyonların 
oluşturduğu anksiyetenin azalmasında rol oyna-
yabileceği ve bu nedenle yardım arama ihtiyacını 
azaltabileceği şeklinde açıklanmıştır (Mayero-
vitch ve ark. 2003). Fakat belli bir zaman sonra 
durdurulamayan kompulsiyonlar da anksiyete 
kaynağı olurlar. 

İçgörü 

OKB olan hastalar obsesif kompulsif belirti-
lerin aşırı ya da anlamsız olduğuna ilişkin tam 
bir içgörüye sahip olabilir ya da değişen derece-
lerde böyle bir farkındalık halinden yoksun ola-
bilirler. Gibbs (1996) hastalık şiddetinden sonra 
SYAD üzerinde en fazla etkili olan faktörün iç-
görü düzeyi olduğunu ileri sürmüştür. Beşiroğlu 
ve arkadaşları (2004) iyi içgörünün SYAD’nın 
ortaya çıkmasında yaşam kalitesinin etkilenmesi 
ile birlikte en önemli yordayıcı etken olduğunu 
bulmuşlardır. Kişiyi tedavi arayışına iten hastalık 
şiddetinin kendisi değil kişinin hasta olup olma-
dığı hakkındaki düşüncesi ve hastalığın yaşamı-
na etkisine olan farkındalığıdır. İçgörü düzeyi 
her hastada farklı olabilmekle birlikte hastalık 
seyri esnasında da değişebilmektedir (Kozak ve 
Foa 1993). Türksoy ve arkadaşları (2002) artmış 
hastalık şiddetinin içgörünün bozuk olması ile 
ilişkili olduğunu ortaya koyarken Marazziti ve 
arkadaşları (2002) ise herhangi bir ilişki bulama-
mıştır. Beşiroğlu ve arkadaşlarının çalışmasında 
SYAD olan bireylerde Türksoy ve arkadaşlarının 
bulgusu tekrarlanırken, SYAD olmayan hastalar-
da şiddet ve içgörü arasında bir ilişkili bulunma-
mıştır. 

Hastalık süresi ve klinik gidiş

OKB kronik seyirli bir hastalık olup hasta-
ların geriye doğru değerlendirilmesi sonucunda 
önemli bir kısmının (% 85) hastalıklarının baş-
vuru öncesinde süregen bir seyir gösterdiği tespit 
edilmiştir  (Rasmussen ve Tsuang 1986). Sadece 
% 10-15’lik kısmı ilerleyici ya da aralıklı seyir 
göstermektedir. Kesin olarak gösterilmiş olma-
makla birlikte hastaların obsesyonel belirtilerinin 
de zaman içinde değişebildiği ifade edilmiştir 
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(Rasmusen ve Eisen 1992). Ayrıca başlangıçta 
klinik tabloya obsesyonlar hakim iken, zamanla 
kompulsiyonlar daha baskın ve şiddetli hale gele-
bilirler (Okasha ve ark. 1994). Hem Mayerovitch 
ve arkadaşları (2003) hem de Beşiroğlu ve arka-
daşları (2004) hastalık süresinin SYAD’nın ortaya 
çıkmasında yordayıcı bir faktör olmadığını ortaya 
koymuşlardır. Tüm bu bulgular ışığında hastalık 
süresinden çok, zaman içerisinde belirtilerin ni-
teliğindeki değişiklikler ya da hastalığın olumsuz 
sonuçlarının SYAD ile ilişkili olabileceği düşü-
nülmektedir.   

Ek tanı ve kişilik bozuklukları 

Yardım başvurusu olan OKB hastalarının en az 
% 50’sine başka bir eksen I bozukluğu, en az % 
40’ına ise bir kişilik bozukluğu eşlik etmektedir 
(Baer ve ark. 1990, Pigott ve ark. 1994, Tükel ve 
ark. 2002). SYAD olan hastalar olmayan hastalara 
kıyasla daha fazla ek tanı alma eğilimindedir. Be-
şiroğlu ve arkadaşları (2004) majör depresyon ta-
nısının SYAD olan hastalarda anlamlı olarak daha 
fazla olduğunu bulurken, regresyon analizlerinde 
bu farkın tedavi arayışını yordayıcı olmadığını bul-
muştur. Goodwin ve arkadaşları (2002) ile Maye-
rovitch ve arkadaşları (2003) ise panik bozukluğu 
ve yaygın anksiyete bozukluğunu SYAD olanlarda 
daha fazla tespit etmişlerdir. Özellikle eşlik eden 
panik bozukluğu tedavi arayışını yordayıcı bir et-
ken olarak tespit edilmiştir. Eşlik eden diğer tanı-
lar kendilerine özgü yeni etkilerle kişinin yaşam 
kalitesini daha da olumsuz etkileyerek SYAD’nın 
oluşmasına neden olabilmektedir.

Bugüne kadar OKB’a eşlik eden kişilik bo-
zukluklarının SYAD’na etkisi ile ilgili herhan-
gi bir çalışma yapılmamış olmakla birlikte, eşlik 
edebilecek kişilik bozukluğunun, kişinin yaşadığı 
sorunlara ilişkin içgörü kazanmasını zorlaştıracağı 
düşünülmektedir.

Yaşam kalitesi

DSM-IV tanı sisteminin vurguladığı bozuk-
luk “disorder” kavramı organ seviyesinde, nesnel 
olarak fizyolojik veya ruhsal bir hasarı içeren ve 
bireyin kendisinde sınırlı olan bir durumu tanımla-
maktadır. DSM-IV bir bozukluğun olabilmesi için 
kişinin hekim tarafından işlevselliğinin bozulduğu 
düşüncesine varılması şartını da koşmuştur (Ame-
rikan Psikiyatri Birliği 1994). Hastalık ise; öznel 
bir fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz 

etkilerine olan farkındalığı tanımlamaktadır. Yani 
bozuklukta nesnel, hastalıkta öznel değerlendirme 
esastır (Suser 1990). Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi 
yaklaşımı, “hastalık yoktur, hasta vardır” ilkesin-
den hareketle, hastayı bütüncül olarak ele alma, fi-
ziksel, ruhsal ve sosyal açıdan etkilenme durumu-
nu ölçme girişimi olarak gelişmiştir (Lehman ve 
ark. 1983). Yaşam kalitesi “kişinin kendi durumu-
nu, kendi kültürü ve değerler sistemi içinde algı-
layış biçimi” olarak tanımlanmıştır (World Health 
Organization 1997). Kişinin amaçları, beklentileri, 
standartları ve ilgilerini kapsar. Dünya Sağlık Ör-
gütü tarafından tanımlanan yaşam kalitesi kavra-
mı içinde fiziksel sağlık, ruh sağlığı, bağımsızlık 
düzeyi, sosyal ilişkiler, çevre etkenleri ve kişisel 
inançlar yer almaktadır. Yaşam kalitesi kavramı 
hastalık ve onun oluşturduğu işlevsellik kaybı ile 
ilişkili olmakla birlikte daha kapsayıcı ve ondan 
bağımsız olabilmektedir (Suser 1990).  

Hastalığın kişinin yaşamı ve sağlığı üzerindeki 
çok boyutlu etkilerinin öznel olarak ifade edilme-
sine imkan tanıyan yaşam kalitesini değerlendirme 
araçları, aynı zamanda hastalığın neden ve sonuç-
larının değerlendirilmesinde, kişinin hastalığının 
etkilerini yorumlama biçimi hakkında bilgi edin-
me olanakları da sağlayabilmektedir. Bir anlamda 
içgörünün dolaylı olarak değerlendirilmesine kat-
kıda bulunabilirler. Bu şekilde yaşam kalitesi hak-
kındaki veriler, doktor-hasta ilişkilerinin iyileşti-
rilmesinde, tedavi hizmetlerinin seçiminde, tedavi 
sonuçlarının izlenmesinde, tedavi yöntemlerinin 
karşılaştırılmasında, hastalıkların doğasının daha 
iyi anlaşılmasında, sağlık hizmetlerinin geliştiril-
mesinde kullanılabilmektedir (World Health Orga-
nization 1997). Ayrıca yardım ihtiyacının oluşma-
sının kişinin öznel olarak hasta rolünü kendisine ne 
derecede uygun görmesi ile ilişkili olabileceği göz 
önüne alındığında, kişiyi SYAD’na iten nedenlerin 
araştırılmasında da kullanılabilirler.

OKB  bilişsel, duygusal ve davranışsal bileşen-
leri ile hastaların yaşamlarını birçok yönüyle etki-
lemektedir (Hollander ve ark. 1998, Calvocoressi 
ve ark. 1998). OKB olan hastalarda en fazla ruh 
sağlığı, bağımsızlık düzeyi alanlarında bozulmalar 
tanımlanmıştır (Koran ve ark. 1996, Beşiroğlu ve 
ark. 2002). Ruhsal alandaki yaşam kalitesi olum-
lu-olumsuz duygular, bilişsel yetiler, benlik say-
gısı ve beden imgesi hakkında iken, bağımsızlık 
düzeyi alanı kişinin çocuk bakımı, ev işleri, mes-
leki uygulamalar gibi günlük işlerini, sosyal etkin-
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liklerini  başkasının yardımı olmadan yürütebilme 
becerisini ve hayatını devam ettirme konusunda 
tıbbi tedaviye ne kadar ihtiyaç duyabileceğini 
yansıtmaktadır. OKB ve şizofreni olan hastaların 
bu alanlardaki işlevselliğinin benzer şekilde etki-
lendiği bulunmuştur (Bobes ve ark. 2001). İçgörü 
düzeyi ile birlikte kişinin öznel bağımsızlık düzeyi 
algılaması SYAD’nı yordayan en önemli etkenler 
olarak bulunmuştur (Beşiroğlu ve ark. 2002). Bu 
anlamda, kişinin hastalık şiddetinin bir sonucu 
olarak yaşadığı sorunların boyutu ve hem hasta-
lığına hem de sonuçlarına olan farkındalığı SYAD 
ile ilişkili en önemli etkenler olmaktadır.

OKB’ta  hastalığın olumsuz etkilerinin önemli 
derecede hissedildiği bir diğer alan sosyal ilişkiler-
dir (Koran ve ark. 1996, Beşiroğlu ve ark. 2002). 
Evli olan hastaların yaklaşık yarısından fazlasında 
obsesif kompulsif belirtilerle ilişkili uyum sorunları 
ve duygusal açıdan tatminsizlik mevcuttur (Emmel-
kamp ve ark. 1990). Ellerini yıkayıp yıkamadığı, 
elektriği kapatıp kapatmadığı gibi endişeleri hak-
kında tekrar tekrar aile üyelerince onaylanma ta-
lepleri olabilir. Aşırı temizlik, sıralama-düzenleme 
obsesyonları hem kendisinin, hem de aile üyeleri-
nin gündelik yaşamının kısıtlanmasına neden ola-
bilir ya da biriktirme kompulsiyonları sonucunda 
toplanan gereksiz eşyalarla sıkıcı bir ev ortamı olu-
şabilir (Calvocoressi ve ark. 1995). Aile üyelerinin 
% 87’si için törensel davranışların çok sıkıcı bir 
durum haline geldiği saptanmıştır (Cooper 1996). 
Ailelerin üçte birinden fazlasının rutin ev düzenle-
rinde hastaların belirtilerine uygun değişiklikler ol-
maktadır (Calvocoressi ve ark. 1995). Sıklıkla aile 
için katlanılması zor, bıktırıcı olan bu durumlara 
ailenin direnmesi durumunda, hastalarda  öfke pat-
lamaları, anksiyetede artma ya da depresif belirtiler 
olabilir. Bu durumlardan etkilenerek aile üyeleri de 
kendilerini suçlayabilirler (Koran 2000). Hastaların 
% 73’ünün cinsel yaşamlarında sorunlarda yaşan-
maktadır (Freund ve Steketee 1989). Aile içi ile-
tişim sorunları, duygusal katılımın sağlanamaması, 
cinsel yaşamda zorluklar, boş zamanların değerlen-
dirilememesi, suçluluk duyguları gibi ek sorunlar 
hem hastanın hem de aile bireylerinin psikolojik ve 
sosyal işlevselliğini etkilemektedir (Black ve ark. 
1998). OKB’nun hastaların aile yaşamlarına olum-
suz etkisi en az şizofreni ve depresyon kadar ağır ol-
maktadır (Magliano ve ark. 1996). OKB’lu hastalar 
yakınları için katlanılması zor, bıktırıcı hale gele-
bilen törensel davranışları nedeniyle sıklıkla baskı-

ya maruz kalmaktadırlar (Koran 2000). Bu durum, 
kişinin hastalığı arttıkça üzerindeki sosyal baskının 
arttığını hissetmesi ve artan baskı sonucu hastalığı-
nın daha da pekişmesine neden olabilir. OKB’nin 
kişinin aile yaşamına ve sosyal işlevselliğine olum-
suz etkileri kişinin kendi isteği olmasa bile yakınla-
rının baskısı ile SYAD ortaya çıkmasına neden ola-
bilir. Hastaların % 28’i ailenin kompulsiyonları fark 
ederek müdahale etmesi neticesinde SYAD’nda bu-
lunduğunu ifade etmiştir (Kıran 2004).

HASTALIK İLE İLİŞKİLİ OLMAYAN ET-
KENLER 

Yaş, cinsiyet, medeni durum

Goodwin ve arkadaşları (2002) ileri yaşlarda 
olanların genç hastalara oranla sağlık hizmetle-
rini kullanma konusunda daha istekli olduklarını 
bulmuşlardır. Cinsiyet açısından SYAD olan ve  
olmayan hastalar arasında anlamlı bir fark bulun-
mamıştır (Goodwin ve ark. 2002, Mayerovitch ve 
ark. 2003, Beşiroğlu ve ark. 2004). Okasha ve ar-
kadaşları (1994) batılı olmayan bazı ülkelerde sos-
yokültürel sebeplerle ilişkili olarak erkeklerin daha 
fazla başvuru eğiliminde olduğunu, bunun sebebi-
nin kadınların problemlerinin ikinci planda kalması, 
erkeklerin problemlerinin öncelikli olarak ele alın-
ması nedeniyle olduğunu belirtmiştir. Ayrıca ev ka-
dınlarının belirtileri ev içinde idare edilebilir iken, 
erkekler dışarıda daha fazla zaman geçirdikleri için 
dış koşullarda belirtilerinin idare edilebildiği bir or-
tam yaratmakta zorlanmaları nedeniyle daha fazla 
başvurma eğiliminde olabilirler. 

SYAD olan hastalarda evli olma oranları anlamlı 
olarak daha fazla bulunurken, SYAD olmayanlarda 
ise hiç evlenmemiş olma oranları daha fazla bulun-
muştur (Goodwin ve ark. 2002). Bu durum, evli 
olan hastalarda obsesif kompulsif belirtilere bağlı 
olarak sosyal ilişkilerin daha fazla bozulması ya 
da yaşanan sorunlara ilişkin farkındalık düzeyinin 
daha fazla olması ile açıklanabilir.

Irk, sosyoekonomik düzey, eğitim

Barker ve arkadaşları (1990) tüm akıl hastalıkları 
için düşük sosyal sınıflarda olanların daha az yardım 
arama eğiliminde olduklarını ifade etmiştir Azınlık 
olma, düşük sosyo ekonomik düzey birçok hastalık-
ta olduğu gibi OKB’ta da sağlık hizmetlerinin daha 
az kullanımı ile ilişkili bulunmuştur (Goodwin ve 
ark. 2002). Eğitim düzeyi ile SYAD’nın ortaya çık-
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ması arasında bir ilişki bulunmazken (Goodwin 
ve ark. 2002, Beşiroğlu ve ark. 2004), tedavi ara-
yışı olmayan kişiler arasında obsesif kompulsif 
belirtiler için tedavi araması gerektiğini düşünme 
ile yüksek eğitim düzeyine sahip olmanın daha 
fazla ilişkili olduğu bulunmuştur (Goodwin ve 
ark. 2002). 

Akıl sağlığı bilgisi

Akıl sağlığı bilgisi (mental health literacy) 
kavramı akıl hastalıklarının tanınması, idaresi 
ve önlenmesi ile ilgili  bilgi, inanç ve tutumlar 
olarak tanımlanmıştır. İlk defa Jorm (2000) tara-
fından kullanılan bu kavramın çeşitli yönleri tarif 
edilmiştir. 

a. Psikolojik sorunları ya da psikiyatrik 
hastalıkları tanıma yeteneği;

OKB’ta yaşanan zorlayıcı, istenmeyen ve ben-
liğe yabancı düşünce, imge ya da dürtüler sağlıklı 
kişilerde de sıklıkla görülebilmekle birlikte, ben-
liğe daha az yabancı, zihinden kolay atılan, belir-
gin sıkıntı oluşturmayan ve önemli yansızlaştırma 
(nötralizasyon) çabası gerektirmeyen düşünceler 
olarak yaşanırlar (Insel 1990). Bilişsel yaklaşı-
ma göre iki durum arasında bir devamlılık vardır 
(Rachman ve De Silva 1978). Yani bir hastalık 
belirtisi olan obsesyon hiçbir şeyden değil, baş-
langıçta niteliksel olarak daha az şiddette yaşanan 
düşünce sokulmalarının devamı olarak oluşur. İki 
durum arasındaki keskin olmayan ayırım hastalık 
olarak yorumlanması gereken belirtilerin normal 
bir yaşam olayı gibi düşünülmesine ve bu durum 
için profesyonel bir yardıma ihtiyacı olduğuna 
karar verilememesine neden olabilir. Ayrıca has-
talığın kendi doğasından kaynaklanan içgörü az-
lığı da bu tanımayı zorlaştırmaktadır. Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada (Kıran 2004) hastaların % 
56’sı, bir yurt dışı çalışmada % 34’ü (Hollander 
ve ark. 1998) yaşadığı sorunların bir psikiyatrik 
hastalıktan kaynaklandığını düşünmediğini ifade 
etmiştir. OKB’ya özgü temizlik ile ilişkili obses-
yon ve kompulsiyonların bir erdem gibi görülüp 
“titizlik” ile açıklanma eğilimi ya da kişilerin dini 
ibadetleri sırasında gerektiğince yapıp yapmadı-
ğı hakkındaki obsesyon ve kompulsiyonların dini 
bir tanım olan “vesvese” kavramı ile açıklanma 
eğilimi OKB’nun tıbbi bir durum olarak algılan-
masını zorlaştırmaktadır. Hastaların, belirtileri 
başlangıçta önemsememesi, kendiliğinden düze-
lebileceği düşüncesi de ayrıca SYAD’nın oluşma-

masına neden olabilmektedir (Hollander ve ark. 
1998).

b. Psikiyatrik hastalıkların sebepleri ve 
risk etkenleri hakkında bilgi ve inançlar

Birçok toplumda, yaşanan psikiyatrik sorunları 
stresli yaşam olayları ile açıklamaya eğilim vardır. 
Biyolojik etkenlerin rolü yeterince bilinmemek-
tedir (Link ve ark. 1999). Yaşanan durum, hasta 
tarafından olmasa bile sıklıkla çevresi tarafından 
dinsel nedenler ya da doğa üstü olaylarla ilişkilen-
dirilmektedir (Okasha ve ark. 1994, Kıran 2004). 
Bu durum kişinin yaşadığı sorunlara yaklaşım 
tarzını, başa çıkma tutumlarını ve çözüm arama 
yollarını etkilemektedir (Razali ve ark. 1996). 

c. Başa çıkma tutumları

“Başa çıkma” bireyin kendisi için stres oluş-
turan olay ya da etkenlere karşı direnmesi ve bu 
durumlara karşı dayanma amacıyla gösterdiği 
bilişsel, duygusal ve davranışsal tepkilerin tümü 
olarak tanımlanabilir (Folkman 1984). Söz konu-
su durumlara karşı kişinin kullandığı başa çıkma 
tutumları yaş, cinsiyet, kültür ve hastalık gibi çok 
çeşitli etkenlere bağlı olarak değişebilir. Freeston 
ve arkadaşları (1995) obsesif-kompulsif belirtilere 
karşı hastaların 15 farklı başa çıkma tutumunu ta-
nımlamış ve tamamının uyuma yönelik olmadığı-
nı tespit etmişlerdir. Hastalık şiddeti daha az iken 
başa çıkma konusunda etkili olan tutumlar hasta-
lık şiddetlendikçe etkinliğini kaybetmekte ve kişi 
yeni çare arayışlarına girebilmektedir (Purdon ve 
Clark 1994).

d. Profesyonel yardım olanakları hakkında 
bilgi, inanç ve tutumlar

Tüm dünyada ruhsal hastalıkların ilaçla te-
davisine karşı olumsuz tutumlar olabilmektedir. 
Özellikle psikotrop ilaçların yan etkileri, uyuşuk-
luk ya da bağımlılık yapacağı, kesin tedavi sağla-
mayıp sadece belirtilere yönelik olduğu ile ilgili 
inançlara birçok  ülkede  yaygın bir şekilde rast-
lanmaktadır (Jorm 2000). Fischer ve arkadaşları 
(1999) psikotrop ilaçlara ilişkin tutumları genel 
olarak ruhsal hastalıklar için SYAD’nı engelleyen 
en önemli engel olarak tanımlamışlarıdır. OKB’u 
olan hastaların % 25’i bu gerekçe ile SYAD’nda 
bulunmadıklarını ifade etmiştir (Hollander ve ark. 
1998). Ayrıca hastaların bir kısmı (% 7) sorunu 
kendi başına çözebileceği düşüncesi ile SYAD’da 
bulunmamaktadır (Kıran 2004).
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e. Uygun tedavi yollarını bulmayı engelleyen  
tutumlar 

Psikiyatrik hastalar ve yakınları, hastalığı zayıf-
lık ve metanetsizliğin göstergesi olarak yorumlayıp 
ya da sosyal konumlarının zedeleneceğini düşüne-
rek damgalanma (stigmatizasyon) endişesini yoğun 
olarak yaşamaktadırlar. Psikiyatrik yardım arama 
davranışı öncesinde en yakınlarına bile şikayetle-
rini anlatmakta zorlanırlar (Jorm 2000). OKB olan 
hastalar belirtilerin kendine özgü doğası nedeniyle 
tutuklanma, iradesizlikle suçlanma korkusu, utan-
ma ya da anlatıldığında düşüncelerinin gerçekle-
şeceği gibi yoğun endişeler nedeniyle belirtilerini 
gizleyebilirler (Salkovskis 1989). Ülkemizde yapı-
lan çalışmada hastaların % 30’u belirtilerini saçma 
bularak diğer insanların değerlendirmesinden çe-
kindiği ya da utandığı için SYAD’nda bulunma-
dığını ifade etmiştir (Kıran 2004). Hollander ve 
arkadaşları (1998) OKB’lu hastaların % 13’ünün, 
Goodwin ve arkadaşları (2002) ise % 20’sinin aynı 
gerekçeyi öne sürdüğünü belirtmişlerdir. Rasmus-
sen ve Tsuang (1984) hastaların SYAD’nda bulun-
salar bile daha az kınanabileceğini umdukları ya 
da daha az tuhaf bulunacağına inandıkları belirtile-
rinden bahsettiklerini, diğerlerini ise sakladıklarını 
belirtmiştir. Hastaların % 38.5’i belirtilerini so-
rulmadan ifade edememektedir (Kıran 2004). Ba-
tılı olmayan ülkelerde hasta ve yakınları hastalık 
hakkında yanlış tutumlar neticesinde damgalanma 
endişesi yaşarken, gelişmiş ülkelerde sosyal çev-
resini ya da işini kaybedeceği korkuları daha ön 
planda olabilmektedir (Jorm 2000). 

f. Ruh sağlığı hizmetleri dışında başvurular 

Manevi inançlar OKB’ta hastalık ile başa çık-
mada yardımcı olabilmekle birlikte bazen hasta-
lığa karşı yanlış tutumlar alınmasına yol açabilir 
(Insel 1990). Ülkemizde OKB olan hastaların % 
33’ü SYAD öncesinde doktor dışı (hoca, cinci ya 
da üfürükçü gibi) başvurusu olduğunu ifade et-
miştir (Kıran 2004). Çoğu toplumda sosyokültürel 
ortamın etkisiyle hastalar bu tip davranışlara yö-
nelmektedirler (Okasha 2004). OKB’lu hastaların 
diğer psikopatolojilere oranla bu tür davranış eği-
limlerinin daha fazla olduğu değerlendirilmiştir. 
Tüm ruhsal hastalıklar göz önüne alındığında ise 
Ankara’da hastaların % 1’i, Erzurum’da % 14’ü 
ilk başvurularını bu yolla gerçekleştirmiştir (Kılıç 
ve ark. 1992, Kırpınar ve ark. 1994).

Tüm ruhsal hastalıklarda olduğu gibi OKB olan 

hastalar da ruh sağlığı hizmetleri dışında yardım 
arama eğiliminde olabilirler. Psikiyatrik problem-
lerini daha anlaşılabilir ve daha az kınanabilece-
ğini umdukları bedensel şikayetlerle ifade etme 
eğilimi nedeniyle psikiyatrist dışı hekimlere baş-
vurabilirler. Cilt hastalıklarının hem psikosomatik 
doğası hem de OKB olan hastalarda aşırı yıkama 
gibi belirtiler nedeniyle oluşan egzema türü hasta-
lıklar bu başvuruları açıklamaktadır (Fineberg ve 
ark. 2004). Doktorun obsesyonel belirtileri ayrıca 
sorgulamaması durumunda hastalar belirtilerini 
kendiliğinden açıklamamaktadırlar. Ruh sağlığı 
birimlerinde bile hastaların % 38’inin belirtilerini  
sorulmadan ifade edemediği bulunmuştur (Kıran 
2004). Ayrıca hastaların eşlik eden diğer psikiyat-
rik durumlara ilişkin belirtileri daha fazla vurgu-
laması ve somatik belirtilerini ön plana çıkarması 
gibi nedenlerle hekimler obsesif-kompulsif belir-
tileri atlayabilmektedirler. Millar ve Tallis (1999) 
pratisyen hekimlerin OKB olan hastaların % 83’ü-
nü tanıyamadıklarını tespit etmiştir. 

g. Diğer etmenler

Kişinin sağlık hizmetlerine ulaşabilme imkan-
ları, alabildiği veya alabilmeyi umduğu hizmetle-
rin kalitesi ve bütünlüğü hakkında görüşleri, sağlık 
hakkında yeni bilgi ve beceriler edinme imkanları, 
ulaşım sorunları, gelir düzeyi, gönüllü grupların 
toplumsal desteği ve sağlık güvencesinin olmama-
sı gibi etmenler SYAD ile ilişkili olabilmektedir 
(Simonds ve Elliot 2001, Goodwin ve ark. 2002). 
Tüm bu etmenler OKB’a özgün olmaksızın tüm 
ruhsal hastalıklar için kişilerin yardım arama dav-
ranışını etkileyebilirler.

SONUÇ

Tüm psikiyatrik hastalıklarda olabileceği gibi 
OKB’ta da hastalık ve hastalık dışı etkenler kar-
şılıklı etkileşim içerisinde SYAD üzerinde etkili 
olabilmektedirler. Bununla birlikte bir etken ön 
plana çıkarak diğerlerinden bağımsız olarak tek 
başına SYAD’nı yordayan bir etken olabilir. Ör-
neğin kişinin sosyal güvencesinin olmaması her 
şeyin önünde olabilir. Hastalık ile ilişkili ve iliş-
kili olmayan etkenlerin tümünü hesaba katan bir 
çalışmanın yapılması oldukça zor görünmektedir. 
Beşiroğlu ve arkadaşlarının çalışmasında hastalık 
dışı etmenlerin etkisinin dışlanması sadece hasta-
lığa ilişkin etmenlerin etkisinin değerlendirilmesi 
için bir fırsat sunmuştur. 
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OKB hem sık görülen bir hastalık olması hem 
de kişinin kendisine ve çevresine etkisi göz önü-
ne alındığında bir halk sağlığı sorunu olagelmiştir. 
Dünyada en fazla yeti yitimi oluşturan 10 hastalık-
tan beşi psikiyatrik hastalık olmasına rağmen ile-
tişim imkanlarının oldukça geliştiği bu dönemde 
psikiyatrik hastalıklara ilişkin bilgiler hala toplu-
ma yeterince sunulmamaktadır. Tablo 1’de görül-
düğü gibi ülkemizde yardım aramama oranlarının, 
çoğu ülkeden fazla olduğu dikkate alındığında, 
bu konunun ülkemiz açısından daha ivedilikle 
ele alınması gerektiği düşülmektedir. Bu konuda 
ilk olarak genelde toplumun ve ayrı ayrı meslek 
gruplarının OKB’ya karşı tutumlarını belirlemek 
ve olumsuz olduğu saptanan tutumları hedef ala-
rak belirlenen gruplarda bilgilendirmeye yönelik 

çeşitli eğitim  kampanyaları ve konferanslar dü-
zenlemek, hastalığın tanınması ve hastalığa karşı 
olumlu tutumların inşa edilmesi için yararlı ola-
caktır. İkinci olarak, birinci basamakta bu hastalı-
ğın tanınması yönünde pratisyen hekimlerin bilgi 
ve becerilerini artırmak amacıyla çalışmalar yapıl-
ması gerekmektedir. Tüm ruhsal hastalıklar dikka-
te alındığında ise tedavi arama davranışının önün-
deki genel engellerin (hastalık ile ilişkili olmayan) 
tanımlanması da genel ruh sağlığı politikalarının 
belirlenmesinde yardımcı olacaktır. Bu konu ile il-
gili olarak yaşam kalitesi kavramına ilişkin Dünya 
Sağlık Örgütü’nün güncel yaklaşımlarına dayanan 
çalışmaların yapılması hem ülkemiz için bölgesel 
hem de uluslararası karşılaştırmalara imkan tanı-
yacaktır.
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