Obsesif-Kompulsif Bozukluk
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Ozet

Molekdiler nérobiyoloji ve gériintiileme yéntemleri araciligi ile islevsel anatomi alanlarindaki
gelismelere kosut olarak obsesif kompulsif bozukluga (OKB) iliskin bilgilerimiz son yillarda olduk¢a
artmustir. OKB sanilanin aksine oldukga yaygin bir bozukluk olup yeni serotonin gerialim inhibitér-
lerinin uygulama alanina girmesiyle birlikte tedaviye yanit oranlari daha da artmis bir tablodur.
Bu yazida obsesif-kompulsif bozuklugun epidemiyolojisi, etiyolojisi ve klinik &ézellikleri gézden
gecirilmis; pratisyen hekimlere ve psikiyatri uzmanlik égrencilerine yol gésterecek farmakoter-

apotik ve psikoterapotik yaklasimlar ele alinmustir.

Obsesyonlar yineleyici, istemdisi, kisinin kendi zih-
ninin Grind olan, benligi rahatsiz edici nitelikte
(ego-distonik) oldugu icin kisinin zihninden uzak-
lastirmaya calistigi fakat aksine zihin alanini isgal
eden, 1srarli ve zorlayici her tirli distince, dirti ya
da dislemlerdir. Obsesyonlar hastalar tarafindan
“takinti, saplanti, evham ya da vesvese” gibi terim-
lerle tanimlanmaktadir. Gorliniiste bir amaca yone-
likmis izlenimi veren her turli yineleyici davranislar
ise kompulsif olarak ifade edilmektedir. Kompul-
siyonlar “zorlanti” olarak ifade edilmektedir. Hastalk
stirecinde belli bir donemde hastalar obsesyon-
laririni, baska dislincelerle ya da davranislarla da
klinik tablonun bir parcasi olarak ortaya cikar.

Orta cagda, obsesyon ve kompulsiyonlari olan kisi-
leri  seytanin ele gegirdigine inanilmistir.
Shakespeare, Unlu eserindeki Lady Macbeth kim-
liginde sucluluk duygusundan koken alan obsesyon
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ve el yikkama kompulsiyonlarinin ebedi 6rneklerini
vermistir.

ilk kez Esquirol, obsesyon ve kompulsiyonlarin
tanimini yapmistir. Janet ise fobi, obsesyon ve kom-
pulsiyonlardan olusan tabloyu “psikasteni” olarak
tanimlamistir. OKB Amerikan Psikiyatri Birligi'nin
hazirladigi DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders- Fourth Edition)
siniflandirma sisteminde anksiyete bozukluklari
grubunda yer almaktadir. OKB, obsesyonlarinin
olusturdugu bunalti nedeniyle anksiyete bozukluk-
lari grubunda yer almaktadir. ICD-10 (International
Classification of Diseases-Tenth Edition)da ise OKB;
“Nevrotik, strese bagl ve somatoform bozukluklar”
bashgi altinda siniflandiriimaktadir.

Epidemiyoloji

Daha onceleri OKB”’un nadir gorilen bir hastalik
olduguna inanilirdi. Eski epidemiyolojik arastirmalar-
da OKB’un yayginlik orani %0.5 olarak saptanmustir.
Ancak Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ulusal
epidemiyolojik tarama (Epidemiologic Catchment
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Area=ECA) Calismalarina goére OKB’un toplumda
yasam boyu yayginhgr %2-3; 6 aylik yayginhgi ise
%1-2 olarak saptanmistir. Yatarak tedavi goren
psikiyatrik hastalar arasinda OKB sikligi %0.1- %4
arasinda degismektedir. Epidemiyolojik arastirma
verileri arasindaki farkhlklar cesitli nedenlere dayan-
maktadir. Hastalarin bir grubu kendilerindeki yakin-
malari gizlemektedir. Hastalarin diger bir grubunda
ise belirti ve bulgular kisilik 6zelligi olarak kabul
edilmistir; baska bir deyimle bunun bir hastalik degil
yaradilis olduguna inanilir. Hastalarin bir bolimu ise
psikiyatri disi disiplinlere (temizlenme kompulsiyon-
lart bulunan hastalarin sik sik ellerini yikamalari
nedeniyle gelisebilen dermatit nedeniyle derma-
tologlara gitmesi gibi) basvurmaktadir. Bu nedenler-
le bu hastalarin psikiyatri kliniklerine bagsvurusu
gercek OKB oranlarini yansitmamaktadir. Bu neden-
lerle psikiyatri kliniklerine bagvuran hastalari temel
alarak yapilan epidemiyolojik arastirmalara gére bu
hastalik, gercekte oldugundan daha az goriinmekte-
dir.

Ergenlik ve gencg eriskinlik donemi (ortalama 20 yas)
bozuklugun en sik basladigi yas grubunu olustur-
maktadir. Bozukluk kirk yasindan sonra nadiren
baslar. Hastaligin ileri yasta basladigi hastalarda alosi
organik etkenlerin dislanmasi gerekir. Bozukluk,
cocukluk doneminde gelisen OKB’da hastalarin
%75'ini erkek cocuklar (erkek cocukluklarda 3-4 kat
daha fazla) olusturmaktadir. Oysa OKB, eriskinlerde
her iki cinsiyette esit siklikta goriilmektedir. Hastalar
siklikla ailenin ilk ya da tek cocugudur.

Etiyoloji
A. Psiko-sosyal kuramlar

1. Psikoanalitik yaklasim. Psikoanalitik kurama gore
¢6ziimlenmemis Odipal catismalardan koken alan
anksiyete, obsesif-kompulsif bozuklugun
dinamiginde onemli rol oynamaktadir. Kiside daha
once gelismis olan anal fiksasyon, anksiyete karsisin-
da bireyin daha givenli oldugu bu doneme ger-
ilemesine (regresyon neden olur. Kurama gore bu
tir bozuklugu olan kisilerde anksiyete ile bagetmek
Uzere yalitma (izolasyon), yap-boz (undoing), karsit
tepki kurm (reaksiyon-formasyon) ve yer degistirme
(deplasman) gibi savunma duzenekleri siklikla kul-
lanilir.

2. Davranisci-bilissel yaklasim. Bu kurama gore
obsesyonlar kosullanmis uyaranlardir ve anksiyete
olustururlar. Kiside anksiyete olusturan obsesyon,
stire¢ icerisinde kompulsiyonlarla nétralize edilmeye
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cahsihr.  Kompulsiyonlarin, anksiyetenin gider-
ilmesinde etkili oldugu hasta tarafindan gortldiikce
kompulsiyonlarin sikligr artar.

B. Norobiyolojik yaklagimlar

1. Noroetolojik model. Bir hastaligin hayvan mod-
elinin bulunmasi bir yandan dogada gercekten
boyle bir antite bulundugu seklinde bozuklugun
norobiyolojik temelleri hakkinda kanitlar saglarken
diger yandan da bu hastaligin etiyolojisinin aydin-
latilmasi  ve sagaltiminda etkili ilaclarin gelistir-
ilmesini saglayacak calismalarin yapilmasini kolay-
lastinr. Hayvan davranisin kaliplari olup genetik
olarak belirlenmis olmalandir. Cevresel uyaranlarla
aktive olan bu stereotipik davranislar (kuslardaki
yuva yapma, kedilerdeki yalanarak temizlenme)
yogun bunalti anlarinda da ortaya cikabilir.
Serotonerjik sistem, hayvanlardaki bu stereotipik
davranig kahplarini etkilemektedir. Kopeklerde asiri
yalanma sonucu dermatit gelisimi insanlardaki
obsesif-kompulsif  davraniglar  benzemektedir.
Yalanlanma dermatiti gelisen kopeklere fluoksetin
uygulanmasi sonucu hayvanlarin yarisinda bilirtiler
diizelmekte; ilacin kesilmesi ile tekrar ortaya ¢ikmak-
tadir. Hayvanlardaki gagalama, kazma gibi
gorunirde gereksiz ve yineleyici olan ve rituelleri
andiran davranislar obsesif-kompulsif bozukluguu
olan hastalardaki stereotipik davraniglari temsil ede-
bilir. Ancak, noéroetolojik yaklasimlar kompulsif
davranislar aciklayabilirse de tanimi geregi obsesy-
ona uyabilecek dustince ve durtiilerin hayvan mod-
elleriyle aciklanmasi olanaksizdir.

2. Genetik. Hastalarin birinci dereceden akbabalari
arasinda OKB gorilme daha fazladir. Ayrica tek
yumurta ikizlerinde OKB konkondansi (es hastalan-
ma oranlari) (%63-87), cift yumurta ikizlerine gore
daha yuksektir.

3. Norolojik bozukluklarla iliski ve beyin gorin-
tulimu arastirmalari. Ylzyihn basinda epidemik
ansefalit (letarjik ansefalit) geciren hastalarin
dizelmesinden sonra bir béliminde OKB ortaya
cikmasi nedeniyle ansefalitlerin beyinde yol actiklari
anatomik ve/veya biyokimyasal degisikliklerin
obsesif-kompulsif belirtilerin gelisiminde 6nemli rol
oynayabilecekleri 6ngorilmustar.

Obsesif-kompulsif hastalarla ilgili BT ve MR calis-
malari saglikh kontrol denekleri ile karsilastinldiginda
yapisal farkliliklar konusunda cok az veri ortaya koy-
mustur. Ancak PET ve SPECT calismalari, bu hasta-
larin beyinlerindeki orbitofrontal korteks, kaudat
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nukleus ve singulat girus tzerinde odaklaniimasi
gerektigini disundirmektedir. Hastalarin bu beyin
bolgelerinde kanlanma ve metabolizma hizi artmig
olup; bu artis, ilag ve/veya davranisci tedavi ile azal-
makta ve normal degerlere donmektedir. Aksine
hastalik belirtilerini arttiran ajanlar (6r. meta-klorofe-
nilpiperazin gibi) bu bélgelerin metabolizma hizinda
anlamh bir artisa yol agmaktadir.

Bazal gangliyonlar motor davranislarin diizenlen-
mesi yani sira biligsel islevlerin yiritilmesinde de
onemli rol oynamaktadir. Sydenham koresi,
Tourette hastaligi ve Huntington hastaligi gibi bazal
gangliyonlardan koken alan; hareket bozukluklari ile
karakterize hastaliklarda da obsesif kompulsif belirti-
lerin sik goriilmesi; OKB etiyolojisinde bazal gangliy-
onlarin roliinii desteklemektedir. Nitekim kaudat
nukleus ya da putamende yerlesen fokal bir lezyon;
deney hayvanlarinda nukleus kaudatusta olusturu-
lan hasarin obsesif-kompulsif belirtilere neden
olmasi OKB’un patogenezinde bazal gangliyonlarin
ve ozellikle singulat girusun onemli rol oynadigina
isaret etmektedir.

Bazal gangliyonlar beyinde onemli bir “kap1” islevi
gormektedir. Belirli motor, duyusal ya da bilissel
uyarilar bazal gangliyonlarda ya filtre edilirler ya da
algilara ve davranigsal degisikliklere donusurler.
OKB’da bazal gangliyonlarin uygun olmayan
uyarilar yeterince filtre edememeleri sonucu kor-
teks-kaudatnukleus-globus pallidus-talamus-korteks
(kortiko-striato-pallido-talamik halka) dongusu asiri
bir aktivite kazanmakta ve obsesif-kompulsif belirtil-
er ortaya ¢cikmaktadir.

Bazal gangliyonlarda serotonin reseptorleri yogun
bir sekilde bulunmaktadir. Bu bozuklugun
tedavisinde kullanilan serotonin gerialim inhibitor-
leri (SGI), varoldugu one siriilen bu halkadaki
aktivite artigini bir ka¢ noktadan bloke ederek etki
gostermektedir. Bu varsayimi destekleyen diger bir
kanit psikosirtrjik girisimlerden gelmektedir. Tedavi
direncli obsesif-kompulsif hastalarda stereotaksik
olarak uygulanan limbik lI6kotomi ve singulotomi
operasyonlarinda frontal korteks ile bazal gangliyon-
lar arasindaki yollar kesilmektedir.

4. Norokimyasal arastirmalar. OKB patogenezinde
tzerinde en cok calisilan nérotnarsmitter, serotoner-
jik sistemdir. Noradrenalin gerialim inhibisyonu
yapan ilaclarin hic etkili olmamasina karsilik SGi’nin
OKB tedavisinde basarili olmasi, serotonerjik néronal
iletimde bir bozukluk bulundugunu distndirmek-
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tedir. Laboratuvar hayvanlari (izerindeki calismalar
santral serotonerjik aktivitedeki artigin, anksiyete
olusumuna yol actigini géstermektedir. SGi seroton-
erjik sinapslarda, sinaptik aralikta serotonin miktarin-
da goreceli bir artisa neden olur. Buna karsilik postsi-
naptik aralikta serotonin miktarinda goreceli bir
artisa neden olur. Buna karsilik postsinaptik mem-
brandaki seronin reseptor sayisinda bir artis (up-
reglilasyon) olmaktadir. Bu biyokimyasal siirec
tedavi siirecinde kendisini; bazen obsesif kompulsif
belirtilerin artisi ile gostermektedir. Ancak kisa bir
siire sonra (3-7 gun) postsinaptik membrandaki
reseptor sayisi azalir (down-regiilasyon) ve boylece
ilaclarin tedavi edici etkileri ortaya cikar.

Serotonerjik sistemin islevi degerlendirmek icin en
stk kullanilan madde, trazodonun metaboliti olan
mklorofenilpiperazin (m-CPP)’dir. m-CPP, 5-HT1A
ve 5-HT1c reseptorlerinde agonist; 5-HT3 reseptor-
lerinde antagonist bir etki gostermektedir. Daha
once ila¢ tedavisi uygulanmamig hastalara m-CPP
verildiginde kisilerin %55’inde obsesif-kompulsif
belirtiler siddetlenmektedir. OKB’Iu hastalarda
beyin-omurilik metaboliti) duzeyleri yuksektir.
Ayrica BOS 5-HIAA diizeyleriyle klomipramin tedavi-
sine yanit arasinda pozitif bir baglanti bulunmak-
tadir.

OKB'lu hastalarda BOS somatostatin diizeylerinin
saghkli deneklere kiyasla yiiksek olmasi endojen
opiyatlarin da etiyolojide rol oynayabilecegini
distindiirmektedir.

Klinik Ozellikler

OKB'da en sik kirlenme (bulagma) kusku, somatik,
dizenlilik, cinsel ve dini konularda obsesyonlar
gorulmektedir. Sik gorilen kompulsiyonlar ise kon-
trol etme, yilkanma, say! sayma, soru sorma veya iti-
raf etme ihtiyaci, simetri ve kesinlik, biriktirme konu-
larini kapsamaktadir. Hastalarda cok degisik mad-
delerin bulasmasina iliskin kaygilar 6n plandadir.
Ancak bulagmasindan en ¢ok kaygi duyulan mad-
deler arasinda kir, mikrop, idrar, meni, diski ve ben-
zerleri bulunmaktadir. Bu maddelerin oldugu
varsayilan yerlere dokundugunda hatta bunu
disiindiginde bile hastada bunalti ortaya cikar.
Hasta kirlendigini dusindiginde bile hastada
bunalti ortaya cikar. Hasta kirlendigini diistindigu
viicut bolgesini yikamadan rahatlayamaz yani bulas-
ma obsesyonlarinin olusturdugu bunalti, temizlen-
me kompulsiyonlarinin devreye girmesi ile giderilm-
eye calisihr. Hastalarda en sik yikanan bolge ellerdir.
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Ancak viicudun diger bolgeleri, elbiseler ve evdeki
degisik esyalar yikanabilir. Ornegin, bir hatanin
belediye o6tlbistinde oturarak gerceklestirdigi yol-
culuktan eve donusiinde; kapidan girdikten sonra
bitin elbiselerini ¢cikarip yikamak istemesi; boyle bir
yolculuktan sonra yanlighkla evdeki koltuga otur-
dugunda bu koltugu deterjanli bezlerle silmesi gibi.
Bazi hastalarda temizlenme cok ileri boyutlaraulasa-
bilir. Ornegin, metal paralar sabunlanabilir, eve ali-
nan glinlik gazeteler ve ekmekler islak bezle
silinebilir.

Temizlenme sirasinda sabun ve toz deterjan basta
olmak Uzere pek c¢ok madde kullanilabilir.
Temizlenme islemi sirasinda sulandinimis tuz ruhu
kullanan ve bu nedenle tirnak yataklari ortaya ¢ikan
kisiler bulunmaktadir. Bir kez yikanmak yeterli
olmayip; belirli sayida (li¢ kez ya da yedi kez gibi)
ytkanma yapilabilir. Obsesyon ve kompulsiyonun
tanimi geregdi bu ugrasilar, kisinin giinlik yasamin-
dan en azindan bir ka¢ saatin bosa harcanmasina
neden olur. Hasta saatlerce lavabo basinda ve ayak-
ta ellerini yikar. Yikanma bir toren halini alabilir.
Hastanin banyo yapmasi saatlerce sirebilir. Hasta bu
tdr bir sikkintt ve zaman kaybi yasamamak icin
giderek daha seyrek yikanmaya baslar.

Ancak bu hastalarin temizlikleri genellikle OKB’un
belirtileriyle sinirli olup genelde pek temiz ve bakim-
It olmadiklar gézlenmektedir.

Kusku obsesyonlari en sik goriilen obsesyonlar
arasindadir. Hasta kapi, cesme, elektrik, havagazi
muslugu ve benzeri nesneleri kapatip kapatmadigin-
dan kusku duyar. Hasta cesmeyi kapatip kapat-
madigindan ya da elektrikleri acik birakip birak-
madigindan emin degildir. Bu nedenle ileri dere-
cede bir bunalti duyar. Bunu kontrol etme kompul-
siyonlarinin ortaya cikisi izler. Bu kontroller bazen
saatlerce surebilir. Saldirganlik obsesyonlari bulunan
kisilerin %82'sinde kontrol etme rittelleri vardir.

Kendi aile Uyelerine ya da baskalarina yonelik
uygunsuz cinsel durtiler hissetme ve escinsellik
obsesyonlari da gorulebilir. Saldirganhk obsesyon-
larinda kendi c¢ocugu, yakinlar veya baskalarina
zarar verme ve oldiirme dustinceleri sik sik distince
alanini isgal eder. Saldirganlik obsesyonlari bulunan
hastalarin %68’inde cinsellikle ilgili obsesyonlarda
vardir. Dini icerikli obsesyonlarda saldirgan nitelikler
bulunabilir. Saldirganlik, cinsel ve dini icerikli
obsesyonlari olan hastalarda yogun sucluluk duygu-
lari ve major depresyon gelisebilir.
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Ayirici Tani

Obsesif kompulsif bozuklugun ayirici tanisinda
dikkate alinmasi gereken bozukluklar sizofreni,
major depresyon, Gilles de la Tourette hastaligi ve
obsesif-kompulsif kisilik bozuklugudur.

Ozellikle sizofreninin baslangic déneminde obsesy-
on ve kompulsiyonlar goriilebilir. Ancak kapsamli bir
psikiyatrik degerlendirme klinisyeni hastadaki duy-
gusal ylzeysellik ya da kuntlik, cagrisimlarda
kopukluk, sanrilar ve varsanilar ile sizofreni tanisina
goturir. Obsesif-kompulsif belirtiler yalnizca ana
tabloya eslik eden bulgular niteligindedir. Ancak
sizofrenik bir hastada obsesif-kompulsif belirtilerin
bulunmasi prognoz acisindan 6nemli olup, prog-
nozun pek iyi olmayacagina isaret etmektedir.

Depresif hastalarda da obsesif-kompulsif belirtiler
bulunabilir. Ancak hastalarda disforik duygudurum,
ilgi ve istekte azalma ve kilo kaybi (hastalarin
%20'sinde istahta artma ve kilo artig) 6lim ya da
intihar dislnceleri ile depresyonun tim tabloya
egemen oldugu; obsesyon ve kompulsiyonlarin ise
klinik tabloya eslik ettigi gorulir. Ancak OKB'lu
hastalarin en azindan %50’sinde bozuklugun gidisi
sirasinda bir donemde komplikasyon olarak major
depresyon gelisebilir. Boyle bir durumda hem OKB
hem de depresyon tanisi birlikte konulmahdir.

OKB'lu hastalarin yaklasik yarisinda hastalik oncesi
obsesif-kompulsif kisilik ozellikleri bulunur. Obsesif
kompulsif kisilik bozuklugunda temizlik, diizenlilik,
mikemmeliyetcilik, ayrinticilik, asin isevurum,
tutumluluk gibi o6zellikler bulunmakla birlikte
obsesyon ve kompulsiyonlar bulunmaz. Obsesif-
kompulsif kisilik bozuklugunun bulunmasi, obsesif-
kompulsif bozuklugun gidisini olumsuz olarak etkile-
mektedir. OKB tanisi alan 6zellikleri bulunmaktadir.

Gilles de la Toutrette bozuklugu ¢ocukluk ve ergen-
lik doneminde ortaya cikan c¢ok sayida motor ve
vokal tiklerle karakterize bir bozukluktur. Klinik
tabloda obsesyon ve kompulsiyonlar bulunabilir.
Ayrica Tourette bozuklugu olan hastalarin birinci
dereceden akrabalarinda OKB sikhdr genel
poptlasyona gore daha ytiiksektir. Tourette bozuk-
lugu; aynen beden dismorfik bozuklugu, deperson-
alizasyon bozuklugu, anoreksiya nervoza, hipokon-
driazis, trikotilomani ve patolojik kumar gibi
obsesif-kompulsif bozuklukla ilgili spektrum bozuk-
luklari arasinda sayilmaktadir. Tourette bozuklugu
ile obsesif-kompulsif belirtilerinin birlikte bulundugu
hastalarda cinsellik, saldirganlik, simetri obsesyonlari
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ile sayma, dokunma ve biriktirme kompulsiyonlar
daha siktir.

Tedavi

OKB'un tedavisinde psikodinamik psikoterapi uygu-
lanabilir. Ancak psikodinamik psikoterapinin
vazgecilemez materyali olan sozctiklerin bu hastalar-
da biyusel (majik) bir nitelik kazanmasi ve izolasyon
mekanizmasinin yogun bir bicimde kullaniimasi, bu
hastalarin psikodinamik psikoterapiye oldukca sinirli
yanit vermesine neden olmaktadir. Farmakoterapi
ve/veya davranisci-bilissel terapi teknikleri hastalar-
da 6nemli 6l¢lide diizelme saglamaktadir.

I. Farmakoterapotik Yaklagimlar

OKB tedavisinde etkili olabilen ilaglar serotonin geri-
alim inhibitorleridir. OKB, ila¢ tedavisi alanindaki
ozellikleri ile kendine 6zgu bir psikiyatrik bozukluk
olma niteligi gostermektedir. Ornegin,
klomipramin, fluvoksamin, fluoksetin, sertralin,
sitalopram, paroksetin ve trazodon gibi OKB
tedavisinde etkili olan ilaglar ayni zamanda tasidik-
lar antidepresif etkileri nedeniyle depresyon
tedavisinde de kullaniimaktadir. Ancak bu ilaglarin
obsesif-kompulsif hatalardaki etkinligi, antidepresif
etkilerinden bagimsiz olup depresyon bulunmayan
obsesif-kompulsif hastalarda da etkilidir. Baska bir
deyimle bu ilaclarin antidepresifetkilerinden ayri bir
“anti-obsesyonel” etkileri vardir. Ayrica antidepresif
ilaclarin bu etkinligi 3-4 hafta sonra ortaya ¢ikmak-
tadir. Oysa OKB’de kullanilmakta olan ilaclarin etki-
lerinin gorilmesi icin tedavinin 10 haftadan fazla ve
genellikle 16-18 hafta surdirtlmesi gerekir. Bu
nedenle antidepresif ilag etkinligine iligkin arastir-
malarda 6 haftalik bir deneme siiresi yeterli ola-
bilirken; bu stire OKB’a iliskin aragtirmalarda yaklasik
16 hafta kadardir.

Serotonin duygudurum, uyku, istah ve cinsel yasam
fizyolojisinde 6nemli rol oynayan norotransmitter-
dir. Bu nedenle serotonin geriahm inhibitorlerinin
kullanimi sirasinda bu sistemlere iliskin yan etkileri
olabilecegini unutmamak gerekir. Serotonin geri
alim inhibitorleri genellikle tedavinin ilk glinlerinde
istahda azalma ve bulanti olusturabilirler. Bu neden-
le obez ya da en azindan kilo sorunlari olan OKB’lu
hastalarda fluoksetin ya da fluvoksamin tedavisi ter-
cih edilebilir. Sertralin, digkiyr yumusatmaktadir. Bu
ozelligine dayanarak zaten kabizigin ve buna bagli
komplikasyonlarin 6nemli ek yakinmalar oldugu
hastalarin tedavisinde sertralin 6ncelik kazanacaktir.
Serotonin gerialim inhibitorlerinin kullanimi sirasin-
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da cinsel ilgi ve istekte azalma; ejakilasyon ve
orgazm bozukluklari olabilmektedir. Klomipramin,
fluoksetin  ve sertralin  kullanimi  sirasinda
ejakulasyonda belirgin  gecikme olmaktadir.
Ejakilasyonda gecikme ve orgazm olamama
(anorgazmi) tedavinin tamamlanmasina yol acabilir.
Ancak erken bosalmadan yakinan erkek hastalarda
bu ilaglarin kullanimi ek avantajlar saglayacaktir.

Klomiuramin: Trisiklik bir antidepresif ilag olan
klomipraminin (anafranil) obsesif-kompulsif belirtil-
erde diizelme olusturdugunu ilk kez 1967 yilinda
Fernande de Cordoba ve Lopez Ibor gostermiglerdir.
Klomipramin, serotonin gerialimini inhibe etmekle
birlikte ana molekilin karacigerde metabolize
edilmesi sonucu ortaya c¢ikan n-desmetil-
klomipramin isimli aktif metabolit, noradrenalin
gerialimini da guicli bir sekilde inhibe etmektedir.
Klomipramin isimli aktif metabolit, noradrenalin
gerialimini da gulicli bir sekilde inhibe etmektedir.
Klomipramin ayni zamanda postsinaptik dopamin
reseptor antagonisti 6zellikler de gostermektedir. Bu
nedenle klomipramin selektif bir serotonin gerialim
inhibitorl degildir. Klomipraminin antidepresif 6zel-
likleri yani sira antiobsesyonel etkileri de vardir.
Klomipraminin antiobsesyonel etkileride vardir.
Klomipraminin antiobsesyonel etkisi, bazen antide-
presif etkisinden 6nce ya da eszamanl olarak ortaya
cikabilmektedir.

Klomipraminin yari omrii ortalama 39 saat; aktif
metaboliti n-desmetil-klomipraminin yari émri ise
4.5-10 gun arasinda degismektedir. Klomipraminin
antikolinerjik, antihistaminik ve alfa-adrenolitik etki-
leri de vardir. Antikolinerjik yan etkiler nedeniyle kul-
lanim sirasinda siklikla agiz kurulugu ve kabizlak gibi
yan etkiler gelisebilir. Prostat hipertrofisi veya dar
acili glokomu olan hastalarda kullanilmamali ya da
cok dikkatli bir sekilde kullaniimaldir. Tedavinin ilk
ginlerinde istahta azalma ve/veya bulanti gibi yan
etkiler gostermekle birlikte ilacin antihistaminik etki-
leri sedasyon ve kilo artisgindan sorumludur. Alfa-
adrenolitik etkiler nedeniyle postural hipotansiyon
ortaya cikabilir. Klomipramin, doza bagh olarak
epileptik esigi de distirmektedir. Glinde 250 mg
dozda klomipramin kullanimi sirasinda nobet
gelisme orani %0.48 olmasina karsilik; giinde 300
mg’in izerindeki dozlarda bu oran %2.1’e ulasmak-
tadir.

Klomipramin  kullanimi  sirasinda  erkeklerde
ejekilasyonda gecikme hatta anorgazimi gelisebilir.
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Orgazm bozukluklari, ila¢ alimindan sonraki bir kag
glin icinde baslar ve sagaltimin sonlandirilmasindan
bir hafta sonra ortadan kaybolur. Tedaviye giinde
25 mg dozda klomipramin uygulanarak baglanir.
Hasta ilacin yan etkilerini tolere ettigi taktirde doz
her 2-3 glinde bir 25 mg olmak Uizere arttirilir ve Gst
sinir olan gunlik 300 mg‘a ulagilir. Sedasyonu onle-
mek tizere glinlik ilag dozunun buyik bir bolimu
gece yatmadan once verilebilir. Tedavinin son-
landirimasindan sonra hastalarin %70‘inde niiks
gorulmektedir. Bu nedenle diizelme gosteren hasta-
larda ilag¢ tedavisinin daha disiik dozlarda (50-75
mg/gulin) en az 18 ay surdurilmesi uygun olacaktir.

Fluoksetin (Depreks, Prozac): Secici serotonin geri-
alim inhibitori olmakla birlikte zayif dopamin resep-
tor antagonisti ozellikleri de bulunmaktadir.
Gastrointestinal sistemden emildikten 6-8 saat sonra
plazmada en yiiksek diizeylerine ulagmaktadir.
Fluoksetinin tedavisine basladiktan 4 hafta kadar
sonra plazmada sabit dizeyler olusmaktadir. Yari
omru yaklasik 7 giin olan aktif metaboliti (desmetil-
fluoksetin) de serotonin geri alim inhibisyonu yap-
maktadir. Fluoksetin idrar ve diski ile atilmaktadir.
Bobrek yetmezligi olanlarda ilacin farmakokinetigi
degismemekle birlikte karciger yetmezliginde ilacin
plazmadaki diizeyi yukselir. Cift kor arastirmalar flu-
oksetinin, gerek obsesif-kompulsif bozukluk gerekse
OKB ve Tourette sendromlu ¢ocuk ve ergenlerde
etkili oldugunu gostermektedir. Fluoksetin, OKB
tedavisinde giinde 20-80 mg dozlarda kullanilmak-
tadir. Tedaviye giinde 20 mg fluoksetin uygulanarak
baslanir. Yash hastalarda gtinlik maksimun fluok-
setin dozu 60 mg’dir. ilacin psikotonik etkilerini
g6zoninde bulundurarak gtinliik ilag dozunu sabah
ve 6glen olmak uzere iki kez verilmesi uygundur.

Fluvoksamin (faverin): Secici bir serotonin geri alim
inhibitoru olan fluvoksamin gastrointestinal sistem-
den emildikten 2-8 saat sonra plazmada en yuksek
dizeylerine ulagmaktadir. Cift kor arastirmalar flu-
voksaminin, OKB tedavisinde etkili oldugunu ortaya
koymaktadir. OKB tedavisinde fluvoksaminin gtinlik
kullanim dozu 100-300 mg arasinda degismektedir.

Sertralin (Lustral): Gastrointestinal sistemden emilen
sertralin 4.5-8 saat sonra plazmada en yuksek
diizeylerine ulasmaktadir. Yari 6mri 26 saat olup;
aktif metaboliti n-desmetilsertralin’dir. Sertralin de
idrar ve diski ile atilmaktadir. OKB tedavisinde kul-
lanilmakta olan gunlik sertralin dozu 50-200 mg
arasinda degismektedir.
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Anksiyolitikler. Obsesyonlarin hastalarda olustudugu
bunalti baglaminda anksiyolitik ilagllarin OKB
tedavisinde kullanilmasi uygun olabilir. Ancak OKB,
klinik belirtilerinin diizelme ve alevlenmelerle seyret-
tigi kronik bir hastalik olup; 6zellikle benzodiazepin-
ler uzun sureli kullanimda etkisiz kalmakta ve bagim-
hhik riski gibi ek sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Ancak
klonazepam, klomipramine yanit vermeyen hasta-
larin  %40’inda dizelme saglayabilmektedir.
Klonezepam tedavisi sirasinda diizelme ilk tg hafta
icerisinde ortaya ¢cikmakta olup bu, ilacin anksiyolitik
etkilerinden bagimsizdir.

Serotonerjik sistem, anksiyete gelisiminde 6nemli bir
rol oynamaktadir. Bu alandaki calismalarla anksiyoli-
tik etki gosteren fakat serotonerjik sistemle etkilesen
azopiron grubu ilaglar gelistirilmistir. Bu grubun
oncusu olan buspiron bir 5-HT1a agonisti ila¢ olup
sinaptik aralikta serotonin dlzeyini arttirmaktadir.
Arastirmalar buspironun, OKB tedavisinde kullanilan
serotonin gerialim inhibitorlerine yaniti arttirdigina
isaret etmektedir.

Tedaviye direncli hastalarda yaniti arttirabilmek
amaciyla kullanilmakta olan serotonin gerialim
inhibitora lityum, noroleptik ilaglar, karbamazepin,
klonidin ve L-triptofan gibi ajanlar eklenebilir. Ozel-
likle affektif belirtilerin klinik tabloya egemen oldugu
hastalarda tedaviye lityumun eklenmesi ile olumlu
sonug alinabilmektedir.

II. Psikoterapotik Yaklagimlar

Davranisci terapiler, 6grenme ilkelerinin davranis
bozuklarinin analiz ve tedavilerine sistematik bir
bicimde uygulanisidir. Belirtilerin, icrel kokenleri
Uzerinde odaklanan ve i¢ catismalarin analizine day-
ali psikoanalitik yonelimli psikoterapilerden farkli
olarak uyumsuz davraniglari hedef almasi ve dogru-
dan dogruya bu davranislari degistirmeyi yonelik
tekniklerin kullanilmasi davranisci terapilerin en
temel 6zelligini olusturmaktadir.

Tedaviye baslamadan once hastanin oldukca kap-
saml bir psikolojik degerlendirilmesi yapilmalidir.
Terapist, hastanin davranisci-biligsel terapi teknikleri-
ni uygulamaya hazir ve boyle bir tedavi icin yeter-
ince motive oldugundan emin olmalidir. Hasta
tedavi rasyoneline anlamali ve bu tiir bir tedavi icin
gerekli motivasyona sahip olmalidir. Psikolojik
degerlendirme hastanin sorunlarinin bir listesini
olusturmaya; sorunlari hazirlayici, ortaya ¢ikarici ve
striindirtci etkenleri belirlemeye olanak saglamak-
tadir.
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Hazirlanmasi istenen sorun listesinde hastanin giin-
lik yasaminda kisitlayici olan ve onun glinliik yasam
kalitesini ve gtinliik etkinlikleri bozan tiim obsesyon-
lari, kompulsiyonlari, kacinma davraniglar ve temi-
nat arayislari bulunmalidir. Ozellikle kompulsiyon-
larin nasil yapildigi net olarak belirlenmelidir. Bunun
icin hastadan ya da yakinlarindan bilgi alinabilir veya
gorusme sirasinda bizzat hasta tarafindan uygulan-
masi istenerek gozlemler kayitlara gecirilir.

Obsesif-kompulsif bozuklugun davranisci-bilissel ter-
apisinde en cok alistirma (exposure) ve tepkiye
engelleme (response prevention) teknikleri kullanilir.
Her iki teknigin temeli; “belirti” olarak karsimiza
cikan eski uyumsuz tepkilerin sondurtlmesi ve bun-
larin yerine daha saglikli ve yeni davranislarin
kazanilmasidir. Uygulamalar sirasinda hastalar,
kendilerinde bunalti olusturan ya da kaginma
davranigina yol acan uyaran veya durumlarla asamali
olarak karsi karsiya getirilir ancak kompulsiyonlara
izin verilmez. Birey anksiyete olusturan bir durumla
karsilastiginda anksiyete giderek artmakta; daha
sonra varabilecegi en Ust diizeye ulasmakta ve ardin-
dan yavas yavas azalarak ortadan kaybolmaktadir.
Bu tekniklerin uygulanmasi sirasinda hastaya korku
ya da bunalti olusturan uyaranlarla karsilastinldigin-
da anksiyetenin ortaya cikabilecedi ancak bir stre
sonra yatisacagi belirtilmelidir. Alistirma seanslari
sirasinda ortaya cikan anksiyete dizeyleri tedavi
sonucunu etkilememektedir. Bu nedenle daha
onceleri alistirma seanslarinda ileri derecede bunalti
yasayan bireylerde bunaltinin giderilmesi icin ek
olarak uygulanan gevseme (relaxation) egzersiz-
lerinin eski 6nemi kalmamistir. Hasta bunaltisini
gidermek amaciyla alkol ya da benzodiazepin kul-
laniyor olabilir. Boyle bir durumda kullanilan alkol
ve/veya benzodiazepin miktari yavas yavas
azaltilarak kesilmelidir.

Alistirma uygulamasi terapist ile birlikte (terapist
esliginde yapilan alistirma tedavisi) ya da bir yakini
ile birlikte veya hasta tarafindan tek basina (kendi
kendine yuritulen alistirma tedavisi” self exposure”)
yapilabilir. Ahstirma tedavileri gercek yasam
kosullarinda (in vivo) ya da hayelleme (imagination)
olmak uzere iki farkl sekilde uygulanabilir. En iyi
sonuglar in vivo alistirma tedavilerinde alinmaktadir.
Alstirma terapileri hizli veya yavas yapilabilir. Hizli
yapilan alistirma tedavilerinde daha cabuk sonug
alinmaktadir. Ayrica uzun sureli alistirma oturumlari,
kisa sureli oturumlardan daha etkili olmaktadir.
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Davranisci-bilissel terapilerde hastanin sorunlari ile
ilgili kayitlar tutmasi tedavinin en 6nemli eleman-
larindan biridir. Hastanin kendi sorunu ile ilgili kayit-
lar tutmasi obsesyon ve kompulsiyonlarin cesitliligi,
stiresi, sikhgr ve olusturdugu bunalti diizeyi ile ilgili
somut verilerin hem terapist hem de hasta tarafin-
dan bilinmesi saglar. Bu kayitlar yanisira hem tedavi
baglatimadan 6nce hem de tedavi sirasinda belirli
aralikla uygulanan psikometrik 6l¢climlerden elde
edilen sonuclar tedavinin gidisi hakkinda da net ve-
riler saglar.

Biligsel terapi seanslar sirasinda obsesyonlarin
temelindeki yanlis inan¢ ve otomatik distinceler
belirlenir ve cesitli tekniklerle bunlarin dogruluk
dereceleri sinanir. Seanslar digindaki ev Odevleri
sirasinda hastalardan, kendilerindeki otomatik
distinceleri saptamalar ve bunlarin dogrulugunu
sinamalari istenir.

Davranisci-bilissel terapi uygulanan obsesif-kompul-
sif hastalarin bir kismi tedaviyi reddetmekte ya da
erken birakmaktadir. Gerek ila¢ tedavisine gerekse
bilissel davranisci tedavilere direncli hastalarda bazi
etmenlerin g6zoniinde bulundurulmasi gerekir.
Oncelikle taninin dogrulugu gézden gecirilmelidir.
Ardindan hastanin ila¢ ve davranisci tedaviye uyumu
degerlendirilmelidir. Depresyonun varligi ve siddeti
de hastanin davranisci tedavi yonergelerini anla-
masini ve seanslar sirasinda o6grendigi bilgileri
beceriye donustiirmesi engelleyebilir. Ancak 6 ay ile
6 yil arasinda degisen surelerle izlenen ve davranisci-
biligsel tedavi uygulanmig obsesif-kompulsif hasta-
larin %75’inde iyilik halinin siirdigi gozlenmekte-
dir. Basari oraninin yiiksekligi yani sira niiks oraninin
distk olusu, bilissel davranisci tedavi yaklagimlarini
obsesif-kompulsif bozuklugun tedavisinde ilk
secenek konumuna getirmektedir.

Davranisci-biligsel  tedavilerin  yiratilmesi  ve
basariya ulagmasinda ev o6devlerinin yapilmasi
blyuk bir 6nemi tagimaktadir. Ev 6devleri tedavinin
yalnizca terapi seanslarina sinirl kalmayip seanslar
arasindaki donemde de siirdiriilmesini saglar. Bu
nedenle aile Uyelerinden birinin, gerek ev odev-
lerinin yapilmasinda gerekse denetlenmesinde
yardimci (ko-terapist) olarak belirlenmesi faydali ola-
bilir. Cogu hastada obsesyon ve kompulsiyonlar
kendi evlerinde daha belirginlesmektedir (hastalar
dis ortamda kendilerindeki belirtileri saklama egilimi
gosterebilirler). Bu nedenle hasta ailesi ile ilgili
iletisim ve etkilesim de buyik bir 6nem kazanmak-
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tadir. Aile Uyeleri hastanin yakinlar ile ilgili daha
ayrintilh bilgi verebilir. Aile ile yapilan gorigsmelerde
hastaya iliskin duygu ve dislincelerin paylasiimasi;
hastalik ve tedavi yaklasimi yani sira hastaya nasil
davranilmasi gerektigi hakkin bilgi verilmesi ve ev
odevlerinin ylritilmesi ve denetlenmesinde
yardimci olacak aile bireyinin secilmesi gerekir.

lll. Elektrokonvilzif tedavi

Serotonin geri alim inhibitorleri ve davranisc tedavi
teknikleri uygulamalarina yanit vermeyen hastalarda
elektrokonvilsif  tedavi (EKT) uygulanabilir.
Anestezili EKT glinasin olmak lizere toplam 6-8
seans uygulanabilir. Bilindigi gibi EKT’'nin oncelikli
uygulama alani major depresyondur. Major depresif
hastalarda EKT’ye yanit orani %90 olmasina karsin
OKB’lu hastalarda yanit orani %50-60 arasinda
degismektedir.

IV. Psikosirtirji

Ulkemizde kullaniimayan psikosiriirjik yaklagimlar
Avrupa ve Amerika’da bazi merkezlerde uygulan-
maktadir. Diger tedavi yontemlerine hi¢ yanit ver-
meyen; toplumsal ve mesleki islevsellikte belirgin
derecede bozulma gosteren hastalarda stereotaksik
olarak singulotomi, limbik I6kotomi ve anterior kap-
stilotomi gibi cerrahi teknikler uygulanmaktadir.
Farkl cerrahi girisimlerin timiinde de ortak &zellik,
prefrontal korteks ile bazal gangliyonlar arasindaki
(fronto-striato-pallido-talamik yol) néronal halka
Uzerinde bir veya bir kag farkli noktada lezyon olus-
turarak bu halkanin artmis islevini azaltmaktir. Bu
cerrahi girisimlerin yan etkileri (kanama, postoper-
atif konviilsiyon ve benzeri) azdir ve 6zellikle kontrol
etme kompulsiyonlar bulunan hastalarda oldukca
basarili oldugu bilinmektedir.
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