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ÖZET

Amaç: Bu çalışmanın amacı; bipolar bozuklukta içgörü bileşenlerinin  
klinik özelliklerle ilişkisinin araştırılmasıdır. 

Yöntem: Çalışmaya DSM-IV tanı ölçütlerine göre bipolar bozukluk 
(manik ve karma atak) tanısı ile yatarak tedavi görmekte olan 104 hasta 
alındı. Hastalar; akut alevlenme döneminde ve remisyonda (hastaneden 
çıkış öncesinde) Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ), Mont-
gomery-Asberg Depresyon Değerlendirme Ölçeği (MADÖ), Pozitif ve 
Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS), Akıl Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçe-
ği (AHİÖ), sosyodemografik ve klinik özellikleri içeren yapılandırılmış 
soru formu ile değerlendirildi. 

Bulgular: İyileşme döneminde,  elliyedi  hastada (% 54,8) hastalıkla-
rına yönelik içgörü tam iken, ondördünde (% 13,5) içgörü yoktu. İlaç 
tedavisinin etkilerine yönelik içgörüsü olmayanların oranı % 6,7  idi. 
Hastalığın sosyal sonuçlarına yönelik içgörüsü olmayanların oranı % 
27,9 idi. Psikotik belirtili hastalarda ilaç etkilerinin farkında olma dü-
zeyi anlamlı oranda düşük bulunurken, manik atağın şiddeti ile sanrıya 
yönelik içgörü eksikliğinin ilişkili olduğu bulunmuştur. Yatış sayısı, atak 
sayısı ve ilk atak tipi ile içgörü bileşenleri arasında ilişki saptanmamıştır.

Sonuç: Bipolar bozuklukta içgörü eksikliği nadir değildir. İçgörü de-
ğerlendirilirken hastalığın ve tedavinin değişik bileşenlerine karşı far-
kındalık sorgulanmalıdır. Psikotik belirtiler özellikle sanrı varlığı içgörü 
eksikliğinin önemli yordayıcıları olarak değerlendirilebilir.

Anahtar Sözcükler: İçgörü, bipolar bozukluk, klinik özellikler

SUMMARY
The Relationship Between Insight and Clinical Features  

in Bipolar Disorder

Objective: The aim of this study is to examine the relationship between 
insight dimensions and clinical features in bipolar disorder. 

Method: One hundred and four inpatients with bipolar disorder( manic 
or mixed episodes) diagnosed according to DSM-IV criteria participated 
in the study. Patients were evaluated both during an acute episode and in 
remission, prior their discharge from the hospital by the Young Mania 
Rating Scale (YMRS), Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 
(MADRS), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), The Scale 
of Unawareness of Mental Disorders (SUMD), and a questionnaire 
regarding demographic and clinical characteristics.

Results: In remission, 57 patients (54.8%) had insight of their illness 
while 14 (13.5%)did not have insight. Besides  %6.7 of patients did 
not have the Insight into the effects of medication. We also found that 
27.9% of patients were unaware of the social consequences of their 
illness. Patients with psychotic symptoms had a significantly low level 
of awareness to the effects of their medication as well as the severeness 
of their manic episode. We found an unawareness of delusion in these 
patients. In terms of all SUMD items, female patients had significantly 
poorer insight compared to men. No correlation was found between the 
number of hospitalizations, the number of episodes or the first episode 
type and insight dimensions. 

Conclusion: Lack of insight in bipolar disorder is not rare. The 
assesment of insight addresses different components of the illness and 
the treatment awareness. The severity of illness,  aggressive impulse 
control difficulties, psychotic symptoms especially the presence of 
delusions, female sex may be important predictors of impaired insight.

Key Words: Insight, bipolar disorder, clinical features
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GİRİŞ

Yoğun farmakolojik ve psikososyal destek gerektiren ve kro-
nik bir hastalık olan bipolar bozuklukta içgörü eksikliği sık-
ça görülür (Amador ve ark. 1994, Michalakeas ve ark. 1994, 
Ghaemi ve ark. 1995, Cassidy ve ark. 2001). İçgörü eksikliği 
hastalığın klinik gidişine, tedavi uyumuna ve sosyal işlevsel-
liğine olumsuz etki eden önemli bir faktördür (Bauer ve ark. 
2002, Fennig ve ark. 1996). Araştırmalar bipolar bozukluklu 
hastaların düzelme döneminde sosyal  işlevselliğinde düşüş ol-
duğunu belirtmektedir (Bauwens ve ark. 1991, Serretti ve ark. 
1999). Yeterli tedavi almayan bipolar bozukluklu bir hastanın 
hastalığın  ortaya çıkardığı psikososyal ve işlevsel kayıptan 
dolayı aktif yaşantısında önemli kayıplar olabileceği belir-
tilmektedir (Copeland ve ark. 2008, Department of Health 
Education and Welfare Policy Research 1979). 

Şizofrenide karakteristik olan içgörü eksikliği (McEvoy ve 
ark.1989), bipolar bozuklukta duruma bağlıdır (Ghaemi ve 
ark. 2004). Duruma bağlılık görüngüsü belirti şiddetindeki 
değişiklik ile ilişkilidir. Aktif hastalık döneminde içgörü ek-
sikken, belirtisiz dönemde içgörüde iyileşme gözlenen izlem 
çalışmaları bulunmaktadır (Ghaemi ve ark. 2004, Yen ve ark. 
2007a). Buna karşın belirtisiz dönemde hastaların hastalık-
larına, ilaç tedavilerine ve hastalıklarının sosyal sonuçlarına 
yönelik içgörülerini değerlendiren, bunlardan biri veya bir 
kaçının eksik olduğunu gösteren araştırmalar son zamanlarda 
dikkat çekmektedir (Yen ve ark. 2002, 2007b, Jo´nsdo´ttir ve 
ark. 2008, Dias ve ark. 2008).

Akıl Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği (AHİÖ)’ne göre içgö-
rü; hastanın hastalığının farkındalığı, belirtilerinin farkında-
lığı, tedaviye ihtiyacı hakkındaki düşüncesi, hastalığın sosyal 
sonuçlarının farkındalığı, belirtilere yönelik düşüncesi ve bu 
belirtileri açıklama şeklinin değerlendirilmesiyle saptanır. 
AHİÖ psikotik özellikli bipolar bozuklukta hastalığın deği-
şik evrelerinde güvenilir bir ölçüm aracı olarak kullanılabilir 
(Dell’osso ve ark. 2002).

Bu çalışmada bipolar bozukluklu hastalarda  hem akut evrede 
hem de klinik iyileşme gösterdikleri dönemde içgörü eksikli-
ğinin üç boyutta (hastalığın farkında olma, tedavinin etkisi-
nin farkında olma ve hastalığın sosyal sonuçlarının farkında 
olma) incelenmesi ve bu eksikliğin klinik ve sosyodemografik 
verilerle ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır.   

YÖNTEM

Örneklem

Çalışmaya Bakırköy Prof. Mahzar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 
Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi  genel psikiyatri 
servislerine 2009 yılı Mart ve Mayıs ayları arasında yatan, en 
az iki bağımsız psikiyatri uzmanının DSM IV-TR ölçütleri-
ne göre değerlendirmesi sonucunda bipolar bozukluk manik 

veya karma atak tanısı alan, çalışmaya katılmayı kabul eden, 
genel tıbbi duruma bağlı duygudurum bozukluğu  alkol ya 
da madde kullanımına bağlı duygudurum bozukluğu  tanısı 
dışlanan, zeka geriliği, demans ve diğer organik hastalıkları 
olmayan  55’i kadın, 49’u erkek toplam 104 hasta  alınmıştır. 

Değerlendirme araçları ve uygulama

İlk aşamada, olgulara yatışlarından sonraki ilk üç gün içinde 
araştırmacılar tarafından hazırlanan sosyodemografik verile-
rin ve klinik özelliklerin  değerlendirildiği soru formu, Young 
Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ) (Young ve ark. 1978, 
Karadağ ve ark. 2002), Montgomery Asberg Depresyon 
Derecelendirme Ölçeği (MADÖ)(Montgomery ve Asberg 
1979, Özer ve ark. 2001). 

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği’nin (PANSS) (Kay ve ark. 
1987, Kostakoğlu ve ark. 1999) pozitif sendrom ve saldır-
ganlık alt ölçekleri ve Akıl Hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği 
(AHİÖ) (Bora ve ark. 2006) uygulanmıştır.

İkinci aşamada, hastaneden çıkış sırasında tekrar YMDÖ ve 
MADÖ uygulanarak kalıntı psikopatoloji olmadığı tespit 
edilmiş, AHİÖ ile hastalığın farkında olma düzeyi, tedavi-
nin etkinliğinin farkındalığı, hastalığın sosyal sonuçlarının 
farkında olma düzeyi ve belirtilere yönelik içgörü ölçeğin 
orijinalindeki gibi hem şimdiki zaman hem geçmişe dönük 
araştırılmıştır.

Çalışmada kullanılan ölçekler

Sosyodemografik veri formu: Yazarlar tarafından hazırlanarak 
sosyodemografik bilgileri (yaş, cinsiyet, medeni durum, eği-
tim durumu gibi) ve klinik özellikleri (hastalık başlama yaşı, 
tedaviye başvuru yaşı, geçirilmiş duygudurum dönem sayısı 
ve tipi, ilk duygudurum dönem tipi, hastaneye yatış sayısı  
son altı aydaki düzenli iş yaşantısı gibi) değerlendirmek için 
uygulanmıştır. Kişilerden alınan bilgilerin yanı sıra eski yatış 
dosya verileri de değerlendirilmiştir. 

Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ):           
Bu ölçek, 11 maddeden oluşmakta ve her biri beş 

aşamalı belirti şiddeti ölçmektedir (Young ve ark. 1978). 
Ölçeğin doldurulması hastayla son 48 saatlik süre dilimi 
içindeki durumu esas alınarak yapılan görüşmeye ve görüş-
me sırasındaki gözlemlere dayanarak yapılır. Ölçeğin Türkçe 
geçerlik ve güvenirlik çalışmasında (Karadağ ve ark. 2002) 
iç tutarlık katsayısı, %79 olarak bulunmuş, kappa değerleri 
0.114-0.849 arasında bulunmuştur. 

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS): Şizofreni veya 
diğer psikotik bozukluklarda pozitif ve negatif belirtiler ile 
genel psikopatolojiyi değerlendirmekte ve bu belirtilerin dü-
zeyini ölçmektedir. Ölçek, toplam 30 maddeden oluşur ve 
yedi puanlı şiddet değerlendirmesi içerir (Kay ve ark. 1987). 
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Türkçe geçerliği ve güvenirliği Kostakoğlu ve arkadaşları tara-
fından (1999) yapılmıştır.

Montgomery-Asberg Depresyon Değerlendirme Ölçeği  
(MADÖ):  Depresyonun çekirdek belirtilerinin düzeyini ve 
şiddet değişimini ölçmek amacı ile geliştirilmiş bir ölçek-
tir (Montgomery ve Asberg 1979, Davidson ve ark. 1986). 
Toplam 10 maddeden oluşmaktadır. Her maddeden alınan 
puan 0-6 arasında belirlenir. Türkçe geçerlik ve güvenirlik ça-
lışması Özer ve arkadaşları tarafından (2001) yapılmıştır.

Akıl hastalığına İçgörüsüzlük Ölçeği (AHİÖ): Amador XF ve 
arkadaşları 1993 yılında akıl hastalığına içgörüsüzlük ölçeği-
ni (Scale to unawareness of mental disorder) geliştirmişlerdir. 
Tüm sorular şimdi ve geçmiş için ayrı ayrı kodlanır. Ölçekte 
üç tane giriş ve 17 tane semptom sorusu vardır. İlk üç soru için 
ayrı ayrı altı tane puan (şimdi ve geçmiş) hesaplanır. Ölçeğin 
ilk üç sorusu hastalığın farkında olma, tedavinin etkisinin far-
kında olma ve hastalığın sosyal sonuçlarının farkında olmayı 
sorgular. Hastanın yanıtları 1-5 puan arası kodlanır. Daha 
sonra var olan belirtilerin her birinin farkındalığı ve neye at-
fedildiği sorgulanır. Bu bölümde de şimdi ve geçmiş için 1-5 
arası puanlanır. Sonuçta belirti farkındalığı ve  atıf için 4 tane 
puan hesaplanır. Puan artıkça  farkındalık azalır. Ölçek kısmi 
olarak da kullanılabilir. Amador ve arkadaşları (1994) ölçe-
ğin 9 sorudan oluşan kısaltılmış formunu da yayınlamışlardır. 
Stereotipik davranışlar gibi az görülen belirtiler için güvenir-
liğini göstermek zordur ve orijinal ölçek çalışmasında da bu 
belirtilerin güvenirliği şüphelidir. Bu nedenle (AHİÖ) Türkçe 
uyarlamasına sadece kısaltılmış versiyonundaki sorular alın-
mıştır (Bora E ve ark. 2006). Ölçek bu haliyle üç giriş ve yedi 
belirti sorusu içerir. Sorular ölçeğin orijinalinde olduğu gibi 
şimdi ve geçmiş için 1-5 arası puanlar alır. Yedi belirti için atıf 
ve farkındalık ayrı ayrı değerlendirilir.

İstatistiksel İnceleme

Bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için NCSS 
(Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 
Statistical Software (Utah, USA) programı kullanılmıştır. 
Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
yöntemlerin (ortalama, standart sapma) yanı sıra farklılığa 
neden olan grubun saptanmasında Tukey HSD testi kullanıl-
mıştır. AHİÖ, 0 dan 5’e kadar puanlandığı için parametrik 
olmayan testlerin kullanımının daha doğru sonuç vereceği 
düşünülmüştür. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin 
gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve fark-
lılığa neden olan grubun saptanmasında Mann Whitney U 
testi kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen parametre-
lerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U tes-
ti kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin 
grup içi karşılaştırmalarında ise Wilcoxon İşaret testi kullanıl-
mıştır. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-Kare tes-
ti kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen parametreler 
arasındaki ilişki için Spearman’s rho korelasyon katsayısı kul-
lanılmıştır. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir.    

BULGULAR  

Klinik ve demografik özellikler

Hastaların %52,9’u (n=55) kadın, %47,1’i (n=49) erkekti. 
%57,7’si (n=60) ilkokul, %21,2’si (n=22) ortaokul, %21,2’ 
si (n=22) lise ve dengi okul mezunuydu. Yaş aralığı 21 ile 
64 arasında (ortalama 37,56±11,30) Hastaların %73,1’inin 

Yaş

Hastalık başlangıç yaşı

Cinsiyet

     Kadın

     Erkek

Doğum yeri

     Kırsal

     Kentsel

Yaşanılan yer

     Kırsal

     Kentsel

Eğitim düzeyi

     İlkokul

     Ortaokul

     Lise ve dengi

Hastalık öncesi medeni durum

     Bekar

     Evli

Hastalık sonrası

     Bekar

     Evli

     Boşanmış

Çalışma durumu

     Ev hanımı

     Çalışıyor

      İşsiz

      Geçimini aile sağlıyor

Son 6 ayda düzenli iş yaşantısı

        Var

        Yok

Madde kötüye kullanımı

         Yok

         Var

         Sigara

Min-Max

21-64

14-58

N

55

49

37

67

3

101

60

22

22

63

41

33

58

15

36

38

19

11

28

76

38

15

51

Ort±SS

37,56 ± 11,30

24,.53 ± 8,55

%

52,9

47,1

35,6

64,4

2,9

97,1

57,7

21,2

21,2

60,6

39,4

31,7

55,8

12,5

34,6

36,5

18,3

10,6

26,9

73.1

36,5

14,4

49

TABLO 1. Çalışmaya Katılan Hastaların Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri.
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(n=76) son 6 ayda düzenli iş yaşantısının yoktu (tablo 1).

Tedaviye ilk başvuru yaşları 14 ile 58 arasında (ortalama 
25,08±8,66) değişmekteydi. İlk hastalık atağı 10-20 yaş ara-
sında olan hastalar örneklemin %40,4’ünü, 21-30 yaş arasın-
da olanlar  %42,3’ ünü, 31-40 yaş arasında olanlar %11,5’ini 
ve 41 yaş ve üzerinde olanlar ise  %5,8’ini oluşturmaktaydı.

Hastaneye yatış sayıları 1-20 (ortalama 4,25±3,99), manik 
atak sayıları 1-19 (ortalama 4,56±3,95), depresif atak sayıları 
0-15 arasında (ortalama 1,97±2,55), karma atak sayıları 0-9 
arasında (ortalama 0,67±1,58) değişmekteydi. İlk atak tipi 
manik olanların sayısı 61 (%58,7) iken, diğer 43 hastanın 
(%41,3) ilk atağı depresyondu. Son 1 yıl içinde hastaların  
%35,58’i (n=37) antipsikotik ve duygudurum dengeleyici 
kullanmaktayken, % 34,62’sinin (n=36) düzenli  tedavi öy-
küsü yoktu. (tablo 2). 

İçgörünün değerlendirilmesi

Çıkış sırasında değerlendirildiğinde ruhsal bozuklukları-
nın farkında olan 57 (%54,8) hasta, kısmi farkında olan 
33  (%31,7) hasta, farkındalık gelişmeyen 14 (%13,5) has-
ta saptandı. Ruhsal bozukluğun farkında olma düzeyi yatış 

sırasında 4,12 ± 1,31 puan iken (farkında değil), çıkışta 1,93 
± 1,22 puan (kısmi içgörü) olarak saptandı. Hastalardan 
29’unun (%27,9) çıkış sırasında ruhsal bozukluğunun sosyal 
sonuçlarına yönelik içgörüsü yoktu. Çıkışta ilaç tedavisinin 
etkilerinin farkında olan 59 (%56,7) hasta, kısmi farkında-
lığı olan 38 (%36,5) hasta, farkındalık gelişmeyen 7 (%6,7) 
hasta olduğu saptandı. İlaç tedavisinin etkilerinin farkında 
olma düzeyi yatışta 3,90±1,42 iken (farkında değil), çıkışta 
1,70±1,0 (kısmi farkında) olarak bulundu ve aradaki sayısal 
fark 2,20±1,5 olarak saptandı. Hastaların hastaneden çıkışta 
ruhsal bozukluğun ve ilaç tedavisinin farkında olma düzeyle-
rinin ortanca değerlerindeki iki  birimlik düşüş (p<0,01), ruh-
sal bozukluğun sosyal sonuçlarının farkında olma düzeyinde-
ki bir birimlik düşüş (p<0,01), yatışta saptanan bulgulara göre 
istatistiksel olarak  yüksek düzeyde anlamlı bulundu (tablo 3).

Belirtilere yönelik içgörü araştırılırken hastaların belirtilerin 
farkında olma, bunları tanımlama ve açıklama şekli değer-
lendirildi. Varsanı, uygunsuz duygulanım, saldırgan dürtüleri 
kontrol güçlüğü, cinsel dürtüleri kontrol güçlüğü, dikkat ek-
sikliği belirtilerinde hastaneden çıkışta, yatıştakine göre ista-
tistiksel olarak anlamlı iyileşme gözlendi (p<0,01).

TABLO 2. Hastalığa İlişkin Parametrelerin Dağılımı.

Min-Max Ort±SS (Medyan)

Tedaviye başvuru yaşı 14-58 25,08±8,65

Hastaneye yatış sayısı 1-20 4,25±3,99 (3)

Manik atak sayısı 1-19 4,56±3,95 (3)

Depresif atak sayısı 0-15 1,97±2,55 (1)

Karma atak sayısı 0-9 0,67±1,58 (0.9)

N %

İlk atak tipi Manik 61 58,7

Depresif 43 41,3

Son 1 yılda kullanılan ilaçlar Antipsikotikler 8 7,69

Antidepresanlar 6 5,77

DDD 9 8,65

AP + DDD 37 35,58

Tedavi öyküsü yok 36 34,62

AD + DDD 1 0,96

AP + AD+ DDD 2 1,92

AP + AD 2 1,92

AP + DDD + EKT 3 2,88
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İçgörü ve sosyodemografik değişkenler

Çalışmamızda yaş ve eğitim düzeyi ile içgörü arasında ilişki 
bulunmadı. İlk atak tipi, ilk atak yaşı atak sayısı, hastaneye 
yatış sayısı ile ruhsal bozukluğun farkında olma düzeyi, ilaç 
etkilerinin farkında olma düzeyi ve ruhsal bozukluğun sosyal 
sonuçlarının farkında olma düzeyi arasında istatistiksel olarak 
anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05). 

İş yaşantısı olmayanların ruhsal bozukluğun geçmişine yöne-
lik farkında olma düzeyinin düşük olduğu belirlendi (p<0,05) 
(tablo 4).

İçgörü ve klinik özellikler

PANSS pozitif toplam puanı ile ruhsal bozukluğun geçmi-
şine yönelik farkında olma puanı, ruhsal bozukluğun sosyal 
sonuçlarının geçmiş dönem ve şimdiki döneme göre far-
kında olma puanı arasında doğru bağlantı olduğu saptandı 
(p<0,05). Yani PANSS pozitif alt ölçeğinin toplam puanı 
arttıkça geçmiş zamanda ruhsal bozukluğun farkında olma 
ve ruhsal bozukluğun sosyal sonuçlarının şimdiki döneme 
ait içgörü puanı artarak; farkında olma düzeylerinde azalma 
gözlendi. Varsanı ve sanrıların farkında olma ve açıklama şek-
li puanı ile PANSS pozitif alt ölçeği toplam puanı arasında 
doğru bağlantı olduğu saptandı (p<0,01). Yani PANSS pozitif 
alt ölçeği puanı arttıkça hastaların varsanı ve sanrılara ilişkin 
içgörüleri azalmaktaydı.

TARTIŞMA

Bipolar bozukluklu hastalarda hem akut evrede hem de klinik 
iyileşme gösterdikleri dönemde içgörü eksikliğinin üç boyutta  
araştırıldığı çalışmamızda, hastaneden çıkış sırasında içgörü 

düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu gös-
terilmiştir. İçgörü eksikliği manik atağa özgü tanısal görüntü-
nün bir parçası olarak değerlendirilirken duruma bağlı olarak 
tanımlanmaktadır (Ghaemi 2004).

Bipolar bozukluklu hastalar genelde belirtileri düzeldiğinde 
iyileşmiş olarak kabul edilirler. Klasik görüşe göre  hastalar 
ataklar arası içgörülü  olarak kabul edilir (Michalakeas ve 
ark. 1994). Ancak bizim çalışmamızda AHİÖ ile bakıldığın-
da içgörü bileşenlerinin tam olarak gelişmediği gösterilmiştir 
(Şekil 1).

İçgörü eksikliğini belirleyen etmenler araştırıldığında; has-
talarımızın yatış sayıları, önceki atak sayıları, ilk atak tipi ve 
atak özellikleri değerlendirildiğinde, üç bileşeninde de içgörü 
eksikliğine etkilerinin olmadığı saptanmıştır. Bizim çalışma-
mızın bulguları ile uyumlu olarak; Dell’Osso ve arkadaşları-
nın çalışmasında da özgül manik belirtilerin içgörü düzeyinde 
belirleyici olmadığı vurgulanmış ve içgörü ile yatış sayısı ara-
sında bir ilişki olmadığı belirtilmiştir (Dell’osso ve ark. 2002). 
Buna karşılık içgörüsü düşük olan hastaların hastaneye yatış 
sayılarının çokluğunu (Kulhara ve ark. 1999, Robinson ve 
ark. 1999) ve yatış sürelerinin daha uzun olduğunu belirten 
çalışmalar da bulunmaktadır (Haywood ve ark. 1995, Caton 
ve ark. 1985).

Yen ve arkadaşlarının çalışmasında iki yıl boyunca izledik-
leri farklı klinik gidişi olan bipolar bozukluklu hastalardan, 
tek bir manik dönem geçirenlerde içgörünün atak öncesi 
döneme döndüğünü ancak tekrarlayan atakları olanlar-
da içgörüde böyle bir düzelme olmadığını bildirmişlerdir 
(Yen ve ark. 2007). Çoklu atak geçirmenin, bilişsel işlev-
ler üzerinden içgörüye olumsuz etkisi olduğunu vurgula-
mışlardır. Ancak örneklemimizde tek atak geçiren hasta 
sayımızın daha az olup, hastalarımızın çoğunlukla çoklu 

TABLO 3. AHİÖ  Ölçeği Genel Maddelerine Göre Değerlendirmeler.

Yatış Çıkış Fark
Test değ; p

Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan) Ort±SS (Medyan)

Ruhsal bozukluğun 			 
farkında olma düzeyi

Şimdi 4,12±1,31 (5) 1,93±1,22 (1) 2,18±1,50 (2) Z:8,039; p:0,001**

Geçmiş 3,87±1,36 (4,5) 1,90±1,19 (1) 1,96±1,6 (2) Z:7,719; p:0,001**

İlaç tedavisi etkilerinin 		
farkında olma düzeyi

Şimdi 3,90±1,42 (5) 1,70±1,0 (1) 2,20±1,5 (2) Z:7,989; p:0,001**

Geçmiş 3,76±1,38 (4) 1,72±1,01 (1) 2,03±1,5 (2) Z:7,842; p:0,001**

Ruhsal bozukluğun sosyal 		
sonuçlarının farkında olma düzeyi

Şimdi 4,23±1,21 (5) 2,84±1,40 (3) 1,39±1,2 (1) Z:7,427; p:0,001**

Geçmiş 4,18±1,18 (5) 2,77±1,38 (3) 1,41±1,3 (1) Z:7,363; p:0,001**

Wilcoxon Signed Ranks test kullanıldı.		
**p<0,01
0: Değerlendirilemedi. 1: Farkında iyi, 2: Kısmi iyi, 3: Kısmi kötü, 4:Farkında değil, 5: Farkında değil.
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yatışa sahip olması sağlıklı karşılaştırma yapmamıza olanak 
vermemektedir.

Manik belirti  şiddeti ile içgörü eksikliği arasındaki ilişkiyi 
gösteren çalışmalar bulunmakla birlikte (Copeland ve ark. 
2008), çalışmamızda mani belirtilerinin şiddeti ile içgörü-
nün üç bileşeni arasında ilişki saptanmamıştır. Buna karşı-
lık çalışmamızda YMDÖ de yüksek puan alan hastaların % 
29,2’sinde, sanrı varlığına yönelik düşük içgörü saptanmıştır. 
Bu hastaların % 28,3’ünde sanrı farkında olma düzeyine, 
%45,4’ünde sanrı açıklama şekline ait düşük içgörü, litera-
türle uyumlu bulunmuştur (Michalakeas ve ark. 1994, Weiler 
ve ark. 2000).

Yen ve arkadaşlarının başka bir çalışmasında düzelme döne-
minde psikotik bipolar olgularda %36.36, psikotik özellikleri 
olmayan bipolar bozukluğu olanlarda ise %9.37 içgörü ek-
sikliği bildirilmiştir. Bu da maninin şiddetinden çok psikotik 
belirtilerin, özellikle sanrı varlığının içgörü eksikliği ile bağ-
lantısı olduğu görüşünü desteklemektedir (Yen ve ark. 2002).

Çalışmamızda psikotik belirtili ve psikotik belirtisiz hasta 
gruplarında içgörü varlığı tüm bileşenleri ile karşılaştırılmış,  
ilaç etkilerinin farkında olma düzeyinde istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu bulgunun hastalardaki ilaç 
uyumsuzluğunun nedeni olabileceği düşünülmüştür.

Bizim çalışmamızın bulguları ile uyumlu olarak; AHİÖ ile 
içgörü düzeylerinin değerlendirildiği bir çalışmada, psikotik 
mani tanılı hastalarda hastalığın sosyal sonuçlarına yönelik iç-
görü eksikliğini istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Pini 
ve ark. 2004).

Dell’Osso ve arkadaşlarının benzer bir yöntem ile yaptıkla-
rı çalışmada; psikotik belirtileri şiddetli olan hastaların ilaç 

tedavisinin etkilerine ve hastalığın sosyal sonuçlarına yöne-
lik düşük içgörüleri olduğu belirtilmiştir (Dell’Osso ve ark. 
2002). Aynı çalışmada varsanı varlığının hastalığın sosyal 
sonuçlarına yönelik içgörü eksikliğinin belirleyicisi olduğu 
vurgulanmıştır.

Psikotik özellikler bilişsel yeti üzerindeki etkileri ile bilişsel ve 
dolayısı ile içgörü yetersizliği ile ilişkilendirilmiştir (Albus ve 
ark. 1996). Bazı çalışmalarda psikotik belirti varlığı ve psiko-
tik belirtilerin şiddetinin (Michalakeas ve ark. 1994; Fennig 
ve ark. 1996) içgörü eksikliği ile kuvvetli ilişkisi olduğu 
belirtilmiştir. 

Çalışmamızda PANSS toplam puanları ile içgörü ilişkisi de-
ğerlendirildiğinde; ruhsal bozukluğun sosyal sonuçlarının 
farkında olma düzeyi, varsanı ve sanrıya yönelik farkında 
olma düzeyi ve açıklama şekline ait içgörü ters bağlantılı ve 
literatürle uyumlu bulunmuştur (Dell’Osso ve ark. 2002, 
McEvoy ark. 2006). Özellikle PANSS ölçeğindeki sanrılar 
ile içgörü arasında ters bağlantı olduğu göze çarpmıştır. 
Çalışmamızın bulguları genel anlamda psikozun içgörüyü 
sınırladığı görüşü ile uyumlu bulunmuştur (Peralta 1998, 
Cassidy F 2001).

İçgörü ile özgül pozitif belirtiler arasındaki ilişkiyi araştıran 
çalışmalar özellikle tipik olarak sanrılar ile ilişkilendirilmiş-
tir (Dickerson 1997, Debowska 1998). Çalışmamızda iyileş-
me döneminde de sanrıya yönelik içgörü eksikliği saptanmış 
olup, sanrı varlığının kişinin hastalığı hakkındaki inanç sis-
temlerini etkilediği görüşünü desteklemektedir (Sanz ve ark. 
1998, Langdon ve ark. 2006).

Klasik görüş; içgörü eksikliği (kendisi ve hastalığı ile ilgili dü-
şünsel yanılgıları) ve sanrının (dış dünyayla ilgili düşünce bo-
zuklukları) her ikisinin de gerçeklikten kopmayı yansıttığını, 

ŞEKİL 1. AHİÖ Ölçeği Değerlendirmesi.
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her iki durumun da birbiriyle kesişen patolojik süreçler içere-
bileceğini belirtmektedir (Jaspers ve ark. 1963).

Çalışmamızda son 1 yıl içinde tek ilaç kullanan hastaların sa-
yısı 23, iki ve daha fazla ilaç kullanan sayısı 45, ilaç kullanma-
yan hastaların sayısı 36 idi. Çalışmamız doğal izlem çalışması 
olduğu için farmakoterapinin potansiyel etkisini değerlendir-
meye almadık. 

Tedavi uyumu (Smith ve ark. 1999), psikososyal işlevsellikte 
bozulma (Amador ve ark. 1994, Lysaker ve ark. 1998), içgö-
rü eksikliğinin önemli klinik göstergeleri olarak belirtilmiştir 
(Yen ve ark. 2007). 

Bipolar hastalarda tedaviye uyumsuzluğun belirleyicilerin-
den birinin de içgörü eksikliği olduğu ileri sürülmektedir 
(Yen ve ark. 2005). Çalışmamızda psikotik özellikli hasta 
grubunda ilaç etkilerinin farkında olma düzeyi anlamlı dere-
cede düşük bulunmuştur. Bu bulgu bipolar bozukluk tedavi 
rehberlerinde antipsikotiklerle sürdürüm tedavisi önerilen 
hastaların içgörü eksikliği olan bipolar hastalar olabileceği 
görüşünü destekliyor olabilir. Nitekim McEvoy ve arkadaş-
larının bir araştırmasında uzun süre antipsikotik alanlarda 
almayanlara göre daha iyi içgörü olduğunu bildirilmiştir 
(Mc Evoy ve ark. 2006).  

Çalışmamızda hastalarımızın % 73’ünün son 6 ay boyunca 
düzenli iş yaşantısının olmadığı belirlenmiştir. Bu grubun 
içgörüsü geçmişteki ruhsal bozukluğun farkında olma düze-
yi açısından düşük olarak saptanmıştır. Aynı zamanda san-
rı açıklama şeklinin, düzenli iş yaşantısı olmayanlarda daha 
kötü olduğu belirlenmiştir. Bu bulgular ışığında İçgörü 

eksikliğinin işlevsellikte bozulmaya yol açabileceği söylene-
bilir. Çalışmamızın sonuçları ile uyumlu olarak; bipolar bo-
zukluklu hastaların % 30-60’ında mesleki ve sosyal alanlar-
daki işlevselliklerini tekrar kazanamadıkları belirtilmektedir 
(MacQueen ve ark. 2001, Yen ve ark. 2007b). 

Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında izlem çalışması olmama-
sı sayılabilir. İçgörü düzeyleri hastaneden çıkmadan hemen 
önce değerlendirilmiş olup, içgörü düzeyindeki değişimin 
gösterilmesi için uzun süreli izlem çalışmalarının planlanması 
gerekebilir.

İçgörü eksikliği olan hastalarda psikotik bulguların varlığının 
ve bu hastaların tedavi uyumunun prognozu ve içgörüyü na-
sıl etkilediği de uzunlamasında çalışmalarla daha iyi değerlen-
dirilebilir. Böylece, hastalığın neden olduğu biyopsikososyal 
sorunların giderilmesinde ve hastalığın depreşmesinin önlen-
mesinde yararlı bilgi edinilebilir.

SONUÇ 

İçgörü; psikiyatrik bozuklukların tedavisi ve gidişi üzerin-
de önemli rolü olan karmaşık, çok yönlü bir görüngüdür. 
Bipolar bozukluk manik ataktaki hastalar arasında içgörü 
eksikliği yaygındır. Hastalar iyilik dönemindeyken de içgö-
rü düzeyi düşük bulunabilir. Bipolar bozukluklu hastaların 
büyük kısmının içgörü eksikliği nedeniyle, tedaviye uyum 
sorunu yaşadığı söylenebilir. Özellikle psikotik belirtisi olan 
hastaların ilaç tedavisinin etkilerinin farkında olma düzeyinin 
düşük olabileceği akılda tutulmalıdır. 

TABLO 4. AHİÖ Çıkıştaki Puanlarının Son Altı Aylık İş Yaşantısına Göre Değerlendirilmesi.

AHİÖ Ölçeği

Son altı aydaki iş yaşantısı

Test değ; pVar Yok

Ort±SS Medyan Ort±SS Medyan

Genel maddeler

Ruhsal boz. Farkında olma
Şimdi 1,57±0,9 1 2,07±1,3 1,5 Z:1,781; p:0,075

Geçmiş 1,50±0,9 1 2,05±1,3 1,5 Z:2,098; p:0,036*

İlaç ted.etkilerinin farkında olma
Şimdi 1,39±0,7 1 1,82±1,1 1 Z:1,775; p:0,076

Geçmiş 1,54±0,8 1 1,79±1,1 1 Z:1,047; p:0,295

Ruh. boz. sosyal sonuçların 	
farkında olma

Şimdi 2,68±1,4 3 2,89±1,4 3 Z:0,661; p:0,508

Geçmiş 2,57±1,3 3 2,84±1,4 3 Z:0,741; p:0,459

Z: Mann Whitney u test		
*p<0,05
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