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ÖZET
İçgörü  kavramı birçok bileşen içerir. İçgörünün bozulması  psikotik bozukluklar için çoğu kez 

değişmez bir özelliktir. İçgörüsüzlük  inkar mekanizması, nörobilişsel yetersizlik veya sadece bir belirti 
olarak açıklanabilmektedir. Yapılan sayısız araştırmaya rağmen birçok ruhsal hastalıkta içgörünün 
yeterince ele alınmadığı görülmektedir. Bu derlemede farklı psikiyatrik hastalıklarda içgörü kavramı 
hakkında yapılan çalışmaların gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.
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ABSTRACT
The Concept of Insight in Psychiatric Disorders: A Review
The concept of insight includes several components.  Insight impairment is often a constant fea-

ture for psychotic disorders. Lack of insight can be described as a denial mechanism, neurocognitive 
deficit or just a symptom. Despite numerous researches, insight in psychiatric disorders is not adequa-
tely dealt. This review aims to summarize the studies performed on the concept of insight in different 
psychiatric disorders.
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GİRİŞ
İçgörünün tanımı ve bir kavram olarak geçerlilik ve güvenilirliği 

tartışmalıdır. İçgörü, psikiyatride birçok kez hasta olduğunun farkında 
olma ve tedavi girişimlerini kabul etme anlamında kullanılmıştır. İçgörü 
düzeyleri ise genelde kategorik olarak ölçülür.1 Ölçümler sıklıkla kişinin 
sözel bildirimine göre yapılır. Bu ölçümler içgörüyü var/yok ya da rahatsız 
olduğunu kısmen kabul etme şeklinde sınıflanır.1 Oysa, içgörü kavramı 
oldukça geniştir ve birçok bileşen içerir. Psikiyatride içgörü kavramı 
psikozlar için çoğu kez değişmez bir özelliktir.2 Aubrey Lewis’e göre  klinik 
içgörü kişinin kendinde oluşan morbid değişimlere karşı doğru bir tutum 
geliştirmesi ve hastalığın zihinsel olduğunu idrak etmesidir.3 Psikozlardaki 
içgörüsüzlük inkar mekanizması ile açıklanır. Diğer bir teori içgörüsüzlüğün 
bir belirti olduğudur. Son olarak içgörü kaybı nörobilişsel yetersizliklerle de 
açıklanır.4,5 Bu gözden geçirmede farklı psikiyatrik hastalıklarda içgörü kav-
ramı ve kavramın önemi hakkında yapılan çalışmaların derlenmesi amaç-
lanmaktadır. Makaleler değişik psikiyatrik hastalıklarda içgörü kavramının o 
hastalığın tanısı ve seyri ile ilişkisinin ele alındığı yayınlar taranarak (Goog-
le Scholar) seçilmiştir. Yapılan incelemelerde çalışmaların sıklıkla şizofreni, 
duygudurum Bozuklukları, obsesif kompulsif bozukluk, beden dismorfik 
bozukluk, anoreksiya nevroza, sosyal anksiyete bozukluğu ile ilgili olduğu 
saptanmış ve bu hastalıklarda içgörü kavramı ele alınmıştır.

Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklarda İçgörü
Şizofrenide kısmi içgörüsüzlük oranı yaklaşık %50 dir.6 Ayrıca 

şizofrenide içgörü, eğitim seviyesi,7 tedavisiz psikoz süresi,8 depresif semp-
tomlar ve dezorganizasyon semptomları9  ile bağlantılıdır. Şizofrenide içgörü 
düzeyi yaşam kalitesini10  de etkilemektedir. Ayrıca içgörü düzeylerindeki 
iyileşme, şizofreni hastalarında sosyal işlevselliği arttırmaktadır.11 İçgörü 
azlığı12  tekrar hastaneye yatış ile ilişkilidir.13,14 İçgörü azlığının ilaç uyumunu 
bozabildiği bilinmektedir.15  Ruhsal bozukluğun farkında olmama durumunu 
değerlendirmek için geliştirilen bir ölçek ile 224 ilk atak psikoz hastasının 
uzunlamasına izlendiği  bir çalışmada akıl hastalığı, tedavi ihtiyacı ve sosyal 
bozukluğun sonuçlarına yönelik farkındalık değerlendirilmiş ve sırası ile 
hastaların 45%, 36% ve 33%’ünün bu boyutlarda içgörü sorunu yaşadığı 
bulunmuştur. Sosyal bozukluğun sonuçlarına yönelik farkındalık eksikliği 
şizofreni gelişimini tahmin ettirmiştir.16 Bu çalışma içgörünün psikozda trait 
(süreklilik gösteren özellik) olabileceğini vurgulamaktadır.

Bazı şizofreni hastaları  hezeyanlarına veya halüsinasyonlarına kar-
şı içgörüleri az da olsa tedavilerine uyum gösterirler.17 Yine de şizofrenide 
içgörü eksikliği şiddetinin tedaviye uyumsuzluk, artan istemsiz hastaneye 
yatış oranları, psikososyal işlev düşüklüğü ve kötü prognozla  ilişkili olduğu 
saptanmıştır.18

 Psikoz hastalarında ağır yeti yitiminin fark edilmesi demoralizasyon 
sendromu olarak bilinen umutsuzluk, intihar girişimleri ve depresif ya-
kınmalarla ilişkilidir.19 Hastalık öncesinde uyumun kötü olması, ilk epizod 
psikozlarda içgörü düzeylerini olumsuz etkilemektedir.20 Güçlü sosyal destek 
şizofreni hastalarında içgörü seviyelerini olumlu etkiler.21 

Psikotik bozukluklarda bir hastalığı olduğuna ve hastalığın olası sosyal 
sonuçlarına karşı içgörüsüzlük trait bir özellik gibi gözükmektedir. Ancak ki-
şinin tedaviye ihtiyacı olduğu konusundaki içgörüsü, sağaltım girişimlerine 
daha açık durumsal bir özelliktir.22

 İçgörü azlığı şizofrenide muhtemelen çekirdek bir belirtidir ve 
süreğendir.15 Şizofrenide ve diğer psikozlarda içgörü kavramını basitçe 
açıklamak mümkün gözükmemektedir. Önemli bir hipotez psikotik 
bozukluklarda içgörü sorununun temelinde bu rahatsızlığın bir benlik (self) 
patolojisi olmasıdır. Psikoz içinde olmayan benlik birinci şahıs perspektifinde 
bir hayat yaşar.  Kendi kendine mevcut olduğunu, dünyada geçici olarak var 
olduğunu, bedensel ve deneyim olarak sınırları olduğunu örtük bir şekilde 
kabul eder. Bu durum kişi kendini bildi bileli  zaten böyledir ve üzerinde çaba 
harcayarak düşünmeye gerek duymaz.23-26 Bu örtük çekirdek benlik algısı 
bir traittir ve üzerine daha karmaşık benlik algıları kurulur. Buna ek olarak 
örtük, otomatik olarak kabul edilen bir durum da diğerleri ile ortak yaşanan 

bir dünyanın içinde yaşandığıdır. Dünya başlangıçtan beri gerçektir ve bizim 
zihnimizden ayrıktır. Bu temel ben ve dünya algısını oluşturur.23,24 Psikotik 
bozukluklarda sadece akut psikotik ataklarda değil gelişimsel olarak örtük 
benlik ve dünya algısı farklı olabilir. Kişinin zihni ile dış dünya iç içedir ve 
nedensellik ilişkisi yoktur. Kişi kimsenin ulaşamadığı derin gerçeklik algısına 
ulaşabilir. Dünya ve gerçeklik sadece o kişinin zihnindedir, diğerleri esas ger-
çeklikten bihaberdir. Şizofrenide dış gerçeklik sadece durumsal olarak farklı 
algılanmayabilir, zaten sürekli  bu şekildedir.27 Psikozda Bleuler tarafından 
“double book keeping (çift kayıt tutma)”  kavramını ortaya atılmıştır. Buna 
göre şizofreni hastaları iki gerçek dünyaya sahiptir; paylaşılan dünya ve içsel 
psikotik dünya. Bu iki dünya ayrıktır ve hasta için nadir olarak birbirlerine 
çelişki teşkil ederler. Hasta psikotik dünyası içerisinde iradi seçimler yapar. 
Dış dünyadaki insanları otomatlar olarak görebilir. Ona göre iç dünya 
dışardaki insanlarca anlaşılamaz. Orada kendini bir peygamber olarak 
yaşarken dış dünyada “gerçek kendi” olarak davranabilir,27 bazı gündelik 
“sıradan” işlerle de uğraşabilir. İçgörü kavramını aydınlatabilecek bir diğer 
tanımlama Jaspers’in birincil sanrı kavramıdır. Burada sanrı öncesi psikoz ön-
cülü yaşantılar söz konusudur. Sanrısal atmosfer (delusional atmosphere) ve 
önemliliğin anormal farkındalığı (abnormal awareness of significance) söz 
konusudur. Primer sanrılar dış dünyanın yanlış değerlendirilmesi ile oluş-
maz. Bu nedenle kişi ile mantıklı tartışmaya dirençlidir. Değerlendirme içsel 
dünya ile ilgilidir. İçsel dünyada taşlar yerine oturur ve pasif olarak kabul 
edilen mistik bir anlam kazanır. Kişi bu içsel gerçekliğin subjektif gözlemcisi 
olabilir. Bu nedenle hastaların tedaviye uyum gösterdikleri halde sanrılarını 
gerçek kabul etmeleri ve bir hastalık semptomu olarak görmemeleri anlaşı-
labilir bir durumdur. Burada gözden kaçmaması gereken bu deneyimlerin 
sadece durumsal olmadığı, bir trait özellik olduğudur. Şizofrenide dışsal ger-
çekliğin hatalı yorumlamasından çok deneyimleme sistemlerinde (ben olma-
nın deneyimlenmesi gibi)  gelişimsel bir bozukluk söz konusu olabilir.27 Bu 
nedenle hastanın hezeyanlarını dış gerçekliği hatalı yorumlama olarak görüp 
değiştirmeye uğraşmaktansa, bu yaşantının kişinin hayatında nasıl bir yer 
tuttuğunun incelenmesi faydalı olabilir.

Yakın zamanda araştırmacılar tarafından geliştirilen bir soru formu 
ile 30 hasta ile görüşülerek yapılan bir çalışmada, psikozlarda içgörü ko-
nusunda hekim yargılarının güvenilirliği düşük bulunmuştur.28 Güncel 
olarak kabul gören görüş ise içgörünün çok boyutlu incelenmesinin uygun 
olduğudur. Bu açıdan 3 temel boyut tanımlanmıştır; akıl hastalığına yönelik 
içgörü, tedavi ihtiyacı olduğunu kabul etme,  sosyal bozukluğun sonuçlarına 
yönelik farkındalık.29 Birçok hasta bilişsel kayıplarının ya farkında değildir30  
ya da bunları abartma eğilimindedirler. Klinik düzeyde bilişsel kayıplara karşı 
farkındalık ile içgörü düzeyi her olguda bağlantılı olmayabilir.31 Semptomların 
varlığına ve bunların hastalığa bağlı olduğuna karşı içgörü düzeyleri de bazı 
araştırmacılar tarafından ayrı boyutlar olarak önerilmiştir.32

Şizofreni ve ilişkili psikozlarda  içgörü ve nörobilimsel açıklamalar 
araştırıldığında saptanan fazlaca makale bulunmaktadır. Kendini 
değerlendirme yeteneği içgörü için gerekli öğelerden biridir. Bu yetenek 
zeka, hafıza ve yürütücü işlevler gibi yüksek bilişsel fonksiyonlarla 
bağlantılıdır.33 Bilişsel içgörü klinik içgörü kavramının yerini almaya 
başlamıştır. Bilişsel içgörü bir üst biliş yeteneğidir.34 Bilişsel içgörü 
Beck’in Bilişsel İçgörü Ölçeği ile ölçülebilir.35 Şizofrenide içgörü WCSTde 
perseverasyon ve set değiştirmedeki başarı ile yakından ilişkidedir.2 Prefrontal 
korteks kendini gözlemleme ve kavramsal organizasyon yeteneğini düzenler. 
Yürütücü işlevlerden sorumlu prefrontal korteks hasarı içgörü düzeyleri ile 
bağlantılıdır.36 Şizofrenide içgörünün nörobiyolojik özellikleri fonksiyonel 
manyetik rezonans görüntüleme (fMRI), difüzyon tensor manyetik rezonans 
görüntüleme, infrared spektroskopi gibi yöntemler ile araştırılmıştır. Birçok 
yeni çalışma orta hat ön-arka beyin yapıları ve bunların bağlantılanmasındaki 
bozukluğa işaret etmektedir. Bu alanlar aynı zamanda kendiliği (self) 
yansıtma (reflection) alanlarıdır. Kendiliğin yansıtılması (self reflection) 
içgörü ile yakından ilişkili bir özellik olarak görülmektedir. Çalışmalar içgörü 
ile bağlantılı alanlar olarak ventrolateral prefrontal kortekse, ventromedyal
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prefrontal kortekse, arka prefrontal kortekse ve temporal alanlara 
yoğunlaşmaktadır.37

 Şizofrenide klinik içgörü sözel hafıza ve IQ ile ilişkilidir.2 Bu sonuçlar 
şizofrenide içgörünün nörobiliş ile alakalı olduğunu göstermektedir. İlginç 
olarak bir çalışmada önemli bir bilişsel özellik olan hata ayırt etme şizofrenide 
içgörü azalması ile bağlantılı bulunmamıştır.38 Ancak hata ayırt etme işlevinin 
bozulmasının içgörü sorunlarına yola açtığı başka çalışmalarda belirlenmiş-
tir.39,40 Zihin teorisine göre ise şizofrenide kişi kendinin başkaları tarafından 
nasıl değerlendirildiğini belirleyememekte ve içgörü azalması oluşmak-
tadır.41 Zihinselleştirme yeteneğinin azalması ile içgörünün azaldığını 
bulan42,43  ve bulmayan44  yayınlar bulunmaktadır. Şizofrenide metakognitif 
yeteneklerdeki bozulma içgörü düzeylerini olumsuz etkiler.45

Bilişsel fonksiyonlardan işlem belleği işlenecek bilginin anlık ola-
rak zihinde tutularak işlem edilmesini tanımlar. Bu fonksiyon şizofreni-
de  içgörü düzeyleri ile yakından ilişkilidir.46 Nöronal düzeyde çalışmalar 
düşük içgörü ile sadece frontal kortekste değil, aynı zamanda temporal ve 
parietal korteks, ön ve arka singulat, insula ve serebellumda da gri cevher 
azalmalarını bağlantılı bulmuştur.47,48  Bazı şizofreni hastalarında prekuneus 
ve serebellum işlem belleğindeki bozulmayı telafi etmek için aktive olur 
ve bu kişilerde içgörü düzeyleri daha korunmuştur.49 Psikotik hastalarda 
prefrontal korteks dışında pariyetal korteks işlevlerinde özellikle de sağ 
prefrontal korteks hasarında anosognozi oluşabilmektedir.50

Şizofreni hastalarında yapılan bir çalışmada pozitif ve negatif semptom 
ölçeği ile ölçülen semptomlar ve bilişsel işlevlerin kombine modeli içgörü 
eksikliğindeki varyansın % 20.6 - % 36.4’nı açıklamıştır.51  Yakın zamanlı 
bir meta analiz sonuçları bilişsel işlevler ile içgörü düzeyleri arasında 
küçük ancak anlamlı bir bağlantı kurmuş, bu işlevlerin içgörüyü açıklayan 
etmenlerden sadece biri olduğu vurgulanmıştır.2

DSM-5, şizofreni tanısı için hezeyan veya halüsinasyonların varlığını 
şart koşmakla beraber içgörüyü boyutsal olarak değerlendirmeye almamış-
tır.52

Duygudurum Bozukluklarında İçgörü
Bipolar bozuklukta içgörüyü araştıran makale sayısı şizofreniden daha 

az olmakla beraber sonuçlar benzerdir. Yürütücü işlevlerdeki bozulma bi-
polar bozuklukta da içgörüyü olumsuz etkilemektedir.53,54  İçgörüsü iyi olan 
bipolar hastaların tedavi ile remisyona girme oranı içgörüsü az olanlardan 
daha fazla bulunmuştur.55  İçgörü azlığı bipolar hastalarda kötü prognozla 
ilişkili bulunmuştur.56  Bazı çalışmalar bipolar bozuklukta şizofreniye göre 
içgörüde daha az bozulma saptarken,57-59 bazılarında benzer düzeyde 
bozulma olduğu saptanmıştır.60,61 Bipolar bozukluğun akut atak döneminde 
prefrontal kortekste işlev bozulması ile beraber içgörü bozulurken tedavi 
ile düzelebilmektedir.62 Bipolar bozuklukta içgörü düzeyleri prefrontal ve 
pariyetal korteks fonksiyonları ile bağlantılıdır.63 Kortikal ve subkortikal 
atrofi düzeyi ile semptomlara olan farkındalık azalabilmektedir.64  Bazı 
çalışmalar bipolar hastalarda nöropsikolojik performansla içgörü arasında 
bir ilişki saptamamıştır.63,65 Ancak bir çalışmada içgörünün bipolar 
hastalarda remisyon döneminde %60 oranında bozuk olduğunu ve bu 
bozulmanın kognitif performansla ilişkili olduğunu saptamıştır.66 İçgörü 
düzeyi mani döneminde remisyon dönemine göre yaşam kalitesini daha 
çok bozmaktadır.67  Bir çalışmada bipolar II hastaların bipolar I hastalara 
göre içgörü düzeylerinin daha az olduğu belirlenmiştir.68  Yapılan başka bir 
çalışmada karma mani olan hastalar mani ve bipolar depresyon hastalarına 
göre “Akıl Hastalığına Karşı İçgörüsüzlük Ölçeği”nden daha kötü puanlar 
almıştır. İçgörü seviyesi mani düzeyi azaldıkça daha düzelmiştir. Bu çalışmada 
başlangıçtaki içgörü düzeyi hastalığın sosyal sonuçlarına farkındalığın tek 
belirleyicisi olarak bulunmuştur.69  Bipolar bozukluğun psikotik olmayan 
depresif ataklarında içgörü genelde korunmuştur.70,71 Smith ve arkadaşlarının 
ilk atak psikotik mani hastalarında yaptıkları çalışmada başlangıçtaki içgörü 
şiddeti 18 aylık takipte prognostik bir fark yaratmamıştır.72

Obsesif Kompulsif ve İlişkili  Bozukluklarda İçgörü
Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve beden dismorfik bozukluk (BDB) 

içgörü sorunlarının en sık görüldüğü ruhsal hastalıklardandır. Beden dismor-
fik bozukluk,   düşük içgörünün ve hezeyan seviyelerine ulaşan düşüncelerin 
sık gözüktüğü ruhsal hastalıklardan biridir.73 Beden dismorfik bozuklukta 
global içgörü düzeyi obsesif kompulsif bozukluktan (OKB) daha düşük 
bulunmuştur.74,75 Her iki hastalıkta da düşük içgörü artmış semptom şidde-
tiyle ilişkilidir.74 OKB’de düşük içgörü kötü hastalık gidişi ile çok yakından 
bağlantılıdır. Öyle ki DSM-5 ile beraber OKB’de içgörü üzerinde daha detaylı 
durulmuş ve var-yok şeklinde sınıflandırılma terk edilmiştir.76 OKB ve BDB 
birlikte olduğunda OKB hastalarında içgörü düzeyleri ek tanı olmayan 
OKB’den daha bozuk olmaktadır.77 BDB’de görünümle ilgili inanışların san-
rısal düzeyde olması hastalık şiddeti ve intihar davranışı ile ilişkilidir.78 BDB 
olan bireylerin üçte biri görünüşleri ile ilgili düşüncelerinin kesin emin olduk-
larını bildirirler.79 Bu hastaların %73’ü referans fikirleri/sanrılarına sahiptir. 
Bazı insanların onlara bu algılanan kusurları nedeniyle özellikle dikkat ettiği-
ni belirtirler.80 Bekleneceği üzere sanrısal düşünceler BDB’de hastalık şiddeti 
ile ilişkilidir.73 Sanrı olan ve olmayan BDB de farklılıklardan çok benzeşmeler 
vardır.81 OKB’de olduğu gibi DSM 5 de içgörü BDB da bir belirteç olarak ek-
lenmiş, içgörü olmayan durumlarda da BDB tanısının konulabilmesi sağlan-
mıştır.52 DSM-IV’de ise içgörü olmadığında BDB değil somatik tip hezeyanlı 
bozukluk tanısı koyulabilmekte ya da hezeyanlı bozukluk BDB’ye ek tanı 
olarak görülmekte idi.52

Sosyal Anksiyete Bozukluğunda İçgörü
Sosyal anksiyete bozukluğunun (SAB) tanımlanmasında en önemli 

ölçütlerden birisi korkunun kişi tarafından açıkça aşırı ve mantıksız bulun-
masıdır. Ancak DSM 5 ile beraber bu görüş değişmiştir.82 Zimmerman ve 
arkadaşlarının  çalışmasına göre SAB da korkunun kişi tarafından mantıklı 
bulunma oranı %1 in altındadır.83 Ancak Vigne ve arkadaşlarının ölçek 
kullanarak yaptıkları yeni bir çalışmada bu oran %29.7 dir.84  Bu çalışmaya 
göre içgörüsü az olan SAB hastalarının içgörü seviyeleri OKB’ye benzerdir. 
İçgörüsü az olan SAB hastaları semptomlarından daha az yakınırlar,  daha 
az depresiftirler ve tedaviye uyumları daha azdır. Bu bulgular bazı yazarların 
SAB’da psikoz benzeri belirtilere rastlandığını gösteren yayınları ile birlikte 
düşünüldüğünde oldukça ilgi çekicidir.85,86 Klinik olarak da bazı SAB 
hastalarında izlendiğine dair referans fikirleri zaman zaman sanrı düzeyine 
varabilmektedir. Yüksek düzeyde davranışsal ketlenme ve utanç içgörü 
azlığı ile birlikte olabilir ve bu vakalar konuştukları kişiye karşı boyun 
eğici davranışlar gösterebilirler. Yine bu kişilerde disinhibisyonla beraber 
karşısındakine karşı paranoid tutumlar ve saldırganlık gelişebilir.87  Ancak 
tüm bu bilgilere rağmen şizofrenide de ilk atakta ve prodromal dönemde 
sosyal anksiyete olabileceği unutulmamalıdır.88

Yeme Bozuklukları ve İçgörü
Yeme bozukluklarında bilişsel esnekliğin önemli bir göstergesi olan set 

değiştirmede başarısızlık ile içgörü düzeyleri arasında bağlantı olduğu ya-
kın zamanda gösterilmiştir.89 Anoreksiya nevroza (AN) içgörü sorunlarının 
sıkça görüldüğü diğer bir bozukluktur.90 Anoreksiya  nervozada metakognitif 
yeteneklerin içgörü ile yakından ilişkili olduğu bulunmuştur.91 Anoreksiya 
nervoza hastalarının %28.8’de sanrı düzeyinde beden imajı bozukluğu 
saptanmıştır.89 Bir başka çalışmada bu oran %24 olarak bulunmuştur.92 Ano-
reksiya nervozada bu sanrılar kısıtlayıcı tiple, vücut memnuniyetsizliği ve 
erken başlangıçla ilişkilidir.89 Bulimia nervozada (BN) ise sanrısal beden 
algısı kısa hastalık süresi, daha yoğun diyet davranışları, yetersizlik ve erişkin 
olma korkuları ile bağlantılıdır.89  Bilişsel esnekliğin bir göstergesi olan set 
değiştirmede AN ve BN hastalarının sorun yaşadığı tespit edilmiştir.93 Bir 
çalışmada, AN ve BDD’de görünümle ilgili sanrısal inançlar karşılaştırılmıştır. 
Görünüm ile ilgili inançların sanrısallığı AN kişilerde mevcut olmakla birlikte, 
BDD’den daha az belirgindir. Yüksek sanrı düzeyi AN’de tedaviye yanıtın 
kötü olması ile ilişkilidir.94  Bu sonuçlara birlikte  DSM-5, AN’de görünüm ile 
inançlara yönelik içgörü için bir belirteç koymamıştır.52

Tartışma ve Sonuç
Psikodinamik terapi ile başlayan içgörü kavramının tartışılması süreci 

temelde nevroz-psikoz ayrımıyla başlamış ve daha çok psikotik bozukluklarla 
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ilgili teorileri içermiştir. Ancak güncel yazındakine benzer şekilde dinamik 
terapide de özellikle OKB konusunda Esquerol’un içgörü kavramını önemse-
diği bilinmektedir. Janet OKB’yi bir nöroz olarak kabul etmekle beraber psi-
kasteni (OKB’nin o zamanki terminolojide adlandırılışı) hastalarında psikoz 
belirtileri geliştiğini ortaya koymuştur. Freud da OKB’yi nörotik bir bozukluk 
olarak değerlendirirken (hastalığı da obsesif nöroz olarak adlandırmıştır) 
obsesyonları olan bir olgusunun zaman içinde paranoid belirtilerinin ortaya 
çıktığını bildirmiştir. Lewis 1936’da şu sonuca varmıştır: “Obsesyonların an-
lamsızlığını ve saçma olduklarını kabul etmek bu hastalığın her zaman temel 
bir özelliği değildir. Diğer tanı gruplarında içgörü kavramı psikodinamik ola-
rak yeterince ele alınmamış gözükmektedir.”  Şüphesiz ki içgörü ruhsal has-
talıklarda çok önemli bir parametredir.  Yapılan sayısız araştırmaya rağmen 
birçok hastalıkta içgörünün güncel yazında da tüm detayları ile ele alınma-
dığı görülmektedir. Şizofreni, obsesif kompulsif bozukluk, beden dismorfik 
bozukluk, bipolar bozukluk gibi rahatsızlıklarda içgörü diğer hastalıklardan 
daha fazla çalışılmıştır. Bununla beraber en azından durumsal olarak birçok 
rusal hastalıkta içgörü düzeyinde değişimler olmaktadır ve bu yeterince çalı-
şılmamıştır. Birçok ruhsal hastalıkta içgörü azlığının nörobiyolojik izdüşümü 
yeterince çalışılmamıştır. Bu konuda en fazla çalışma şizofrenide bulunmak-
tadır. Ek olarak içgörü eksikliğinin önemli bir özellik olduğu hastalıklarda 
DSM sistemi konuyu bir boyut olarak ele almamıştır. İçgörü kavramının ruh-
sal hastalıklarda sağlam bir zemine oturduğunu tam olarak söylemek müm-
kün gözükmemektedir.
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