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Obsesyonlar yineleyici, istemdýþý, kiþinin kendi zih-
ninin ürünü olan, benliði rahatsýz edici nitelikte
(ego-distonik) olduðu için kiþinin zihninden uzak-
laþtýrmaya çalýþtýðý fakat aksine zihin alanýný iþgal
eden, ýsrarlý ve zorlayýcý her türlü düþünce, dürtü ya
da düþlemlerdir. Obsesyonlar hastalar tarafýndan
“takýntý, saplantý, evham ya da vesvese” gibi terim-
lerle tanýmlanmaktadýr. Görünüþte bir amaca yöne-
likmiþ izlenimi veren her türlü yineleyici davranýþlar
ise kompulsif olarak ifade edilmektedir. Kompul-
siyonlar “zorlantý” olarak ifade edilmektedir. Hastalýk
sürecinde belli bir dönemde hastalar obsesyon-
larýrýný, baþka düþüncelerle ya da davranýþlarla da
klinik tablonun bir parçasý olarak ortaya çýkar.

Orta çaðda, obsesyon ve kompulsiyonlarý olan kiþi-
leri þeytanýn ele geçirdiðine inanýlmýþtýr.
Shakespeare, ünlü eserindeki Lady Macbeth kim-
liðinde suçluluk duygusundan köken alan obsesyon

ve el yýkama kompulsiyonlarýnýn ebedi örneklerini
vermiþtir.

Ýlk kez Esquirol, obsesyon ve kompulsiyonlarýn
tanýmýný yapmýþtýr. Janet ise fobi, obsesyon ve kom-
pulsiyonlardan oluþan tabloyu “psikasteni” olarak
tanýmlamýþtýr. OKB Amerikan Psikiyatri Birliði’nin
hazýrladýðý DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders- Fourth Edition)
sýnýflandýrma sisteminde anksiyete bozukluklarý
grubunda yer almaktadýr. OKB, obsesyonlarýnýn
oluþturduðu bunaltý nedeniyle anksiyete bozukluk-
larý grubunda yer almaktadýr. ICD-10 (International
Classification of Diseases-Tenth Edition)da ise OKB;
“Nevrotik, strese baðlý ve somatoform bozukluklar”
baþlýðý altýnda sýnýflandýrýlmaktadýr.

Epidemiyoloji

Daha önceleri OKB’’un nadir görülen bir hastalýk
olduðuna inanýlýrdý. Eski epidemiyolojik araþtýrmalar-
da OKB’un yaygýnlýk oraný %0.5 olarak saptanmýþtýr.
Ancak Amerika Birleþik Devletlerinde yapýlan ulusal
epidemiyolojik tarama (Epidemiologic Catchment
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Area=ECA) Çalýþmalarýna göre OKB’un toplumda
yaþam boyu yaygýnlýðý %2-3; 6 aylýk yaygýnlýðý ise
%1-2 olarak saptanmýþtýr. Yatarak tedavi gören
psikiyatrik hastalar arasýnda OKB sýklýðý %0.1- %4
arasýnda deðiþmektedir. Epidemiyolojik araþtýrma
verileri arasýndaki farklýlýklar çeþitli nedenlere dayan-
maktadýr. Hastalarýn bir grubu kendilerindeki yakýn-
malarý gizlemektedir. Hastalarýn diðer bir grubunda
ise belirti ve bulgular kiþilik özelliði olarak kabul
edilmiþtir; baþka bir deyimle bunun bir hastalýk deðil
yaradýlýþ olduðuna inanýlýr. Hastalarýn bir bölümü ise
psikiyatri dýþý disiplinlere (temizlenme kompulsiyon-
larý bulunan hastalarýn sýk sýk ellerini yýkamalarý
nedeniyle geliþebilen dermatit nedeniyle derma-
tologlara gitmesi gibi) baþvurmaktadýr. Bu nedenler-
le bu hastalarýn psikiyatri kliniklerine baþvurusu
gerçek OKB oranlarýný yansýtmamaktadýr. Bu neden-
lerle psikiyatri kliniklerine baþvuran hastalarý temel
alarak yapýlan epidemiyolojik araþtýrmalara göre bu
hastalýk, gerçekte olduðundan daha az görünmekte-
dir.

Ergenlik ve genç eriþkinlik dönemi (ortalama 20 yaþ)
bozukluðun en sýk baþladýðý yaþ grubunu oluþtur-
maktadýr. Bozukluk kýrk yaþýndan sonra nadiren
baþlar. Hastalýðýn ileri yaþta baþladýðý hastalarda alosý
organik etkenlerin dýþlanmasý gerekir. Bozukluk,
çocukluk döneminde geliþen OKB’da hastalarýn
%75’ini erkek çocuklar (erkek çocukluklarda 3-4 kat
daha fazla) oluþturmaktadýr. Oysa OKB, eriþkinlerde
her iki cinsiyette eþit sýklýkta görülmektedir. Hastalar
sýklýkla ailenin ilk ya da tek çocuðudur.

Etiyoloji

A. Psiko-sosyal kuramlar

1. Psikoanalitik yaklaþým. Psikoanalitik kurama göre
çözümlenmemiþ ödipal çatýþmalardan köken alan
anksiyete, obsesif-kompulsif bozukluðun
dinamiðinde önemli rol oynamaktadýr. Kiþide daha
önce geliþmiþ olan anal fiksasyon, anksiyete karþýsýn-
da bireyin daha güvenli olduðu bu döneme ger-
ilemesine (regresyon neden olur. Kurama göre bu
tür bozukluðu olan kiþilerde anksiyete ile baþetmek
üzere yalýtma (izolasyon), yap-boz (undoing), karþýt
tepki kurm (reaksiyon-formasyon) ve yer deðiþtirme
(deplasman) gibi savunma düzenekleri sýklýkla kul-
lanýlýr.

2. Davranýþçý-biliþsel yaklaþým. Bu kurama göre
obsesyonlar koþullanmýþ uyaranlardýr ve anksiyete
oluþtururlar. Kiþide anksiyete oluþturan obsesyon,
süreç içerisinde kompulsiyonlarla nötralize edilmeye

çalýþýlýr. Kompulsiyonlarýn, anksiyetenin gider-
ilmesinde etkili olduðu hasta tarafýndan görüldükçe
kompulsiyonlarýn sýklýðý artar.

B. Nörobiyolojik yaklaþýmlar

1. Nöroetolojik model. Bir hastalýðýn hayvan mod-
elinin bulunmasý bir yandan doðada gerçekten
böyle bir antite bulunduðu þeklinde bozukluðun
nörobiyolojik temelleri hakkýnda kanýtlar saðlarken
diðer yandan da bu hastalýðýn etiyolojisinin aydýn-
latýlmasý  ve saðaltýmýnda etkili ilaçlarýn geliþtir-
ilmesini saðlayacak çalýþmalarýn yapýlmasýný kolay-
laþtýrýr. Hayvan davranýþýn kalýplarý olup genetik
olarak belirlenmiþ olmalarýdýr. Çevresel uyaranlarla
aktive olan bu stereotipik davranýþlar (kuþlardaki
yuva yapma, kedilerdeki yalanarak temizlenme)
yoðun bunaltý anlarýnda da ortaya çýkabilir.
Serotonerjik sistem, hayvanlardaki bu stereotipik
davranýþ kalýplarýný etkilemektedir. Köpeklerde aþýrý
yalanma sonucu dermatit geliþimi insanlardaki
obsesif-kompulsif davranýþlar benzemektedir.
Yalanlanma dermatiti geliþen köpeklere fluoksetin
uygulanmasý sonucu hayvanlarýn yarýsýnda bilirtiler
düzelmekte; ilacýn kesilmesi ile tekrar ortaya çýkmak-
tadýr. Hayvanlardaki gagalama, kazma gibi
görünürde gereksiz ve yineleyici olan ve ritüelleri
andýran davranýþlar obsesif-kompulsif bozukluðuu
olan hastalardaki stereotipik davranýþlarý temsil ede-
bilir. Ancak, nöroetolojik yaklaþýmlar kompulsif
davranýþlarý açýklayabilirse de tanýmý gereði obsesy-
ona uyabilecek düþünce ve dürtülerin hayvan mod-
elleriyle açýklanmasý olanaksýzdýr.

2. Genetik. Hastalarýn birinci dereceden akbabalarý
arasýnda OKB görülme daha fazladýr. Ayrýca tek
yumurta ikizlerinde OKB konkondansý (eþ hastalan-
ma oranlarý) (%63-87), çift yumurta ikizlerine göre
daha yüksektir.

3. Nörolojik bozukluklarla iliþki ve beyin görün-
tülümü araþtýrmalarý. Yüzyýlýn baþýnda epidemik
ansefalit (letarjik ansefalit) geçiren hastalarýn
düzelmesinden sonra bir bölümünde OKB ortaya
çýkmasý nedeniyle ansefalitlerin beyinde yol açtýklarý
anatomik ve/veya biyokimyasal deðiþikliklerin
obsesif-kompulsif belirtilerin geliþiminde önemli rol
oynayabilecekleri öngörülmüþtür.

Obsesif-kompulsif hastalarla ilgili BT ve MR çalýþ-
malarý saðlýklý kontrol denekleri ile karþýlaþtýrýldýðýnda
yapýsal farklýlýklar konusunda çok az veri ortaya koy-
muþtur. Ancak PET ve SPECT çalýþmalarý, bu hasta-
larýn beyinlerindeki orbitofrontal korteks, kaudat
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nukleus ve singulat girus üzerinde odaklanýlmasý
gerektiðini düþündürmektedir. Hastalarýn bu beyin
bölgelerinde kanlanma ve metabolizma hýzý artmýþ
olup; bu artýþ, ilaç ve/veya davranýþçý tedavi ile azal-
makta ve normal deðerlere dönmektedir. Aksine
hastalýk belirtilerini arttýran ajanlar (ör. meta-klorofe-
nilpiperazin gibi) bu bölgelerin metabolizma hýzýnda
anlamlý bir artýþa yol açmaktadýr.

Bazal gangliyonlar motor davranýþlarýn düzenlen-
mesi yaný sýra biliþsel iþlevlerin yürütülmesinde de
önemli rol oynamaktadýr. Sydenham koresi,
Tourette hastalýðý ve Huntington hastalýðý gibi bazal
gangliyonlardan köken alan; hareket bozukluklarý ile
karakterize hastalýklarda da obsesif kompulsif belirti-
lerin sýk görülmesi; OKB etiyolojisinde bazal gangliy-
onlarýn rolünü desteklemektedir. Nitekim kaudat
nukleus ya da putamende yerleþen fokal bir lezyon;
deney hayvanlarýnda nukleus kaudatusta oluþturu-
lan hasarýn obsesif-kompulsif belirtilere neden
olmasý OKB’un patogenezinde bazal gangliyonlarýn
ve özellikle singulat girusun önemli rol oynadýðýna
iþaret etmektedir.

Bazal gangliyonlar beyinde önemli bir “kapý” iþlevi
görmektedir. Belirli motor, duyusal ya da biliþsel
uyarýlar bazal gangliyonlarda ya filtre edilirler ya da
algýlara ve davranýþsal deðiþikliklere dönüþürler.
OKB’da bazal gangliyonlarýn uygun olmayan
uyarýlarý yeterince filtre edememeleri sonucu kor-
teks-kaudatnukleus-globus pallidus-talamus-korteks
(kortiko-striato-pallido-talamik halka) döngüsü aþýrý
bir aktivite kazanmakta ve obsesif-kompulsif belirtil-
er ortaya çýkmaktadýr.

Bazal gangliyonlarda serotonin reseptörleri yoðun
bir þekilde bulunmaktadýr. Bu bozukluðun
tedavisinde kullanýlan serotonin gerialým inhibitör-
leri (SGÝ), varolduðu öne sürülen bu halkadaki
aktivite artýþýný bir kaç noktadan bloke ederek etki
göstermektedir. Bu varsayýmý destekleyen diðer bir
kanýt psikoþirürjik giriþimlerden gelmektedir. Tedavi
dirençli obsesif-kompulsif hastalarda stereotaksik
olarak uygulanan limbik lökotomi ve singulotomi
operasyonlarýnda frontal korteks ile bazal gangliyon-
lar arasýndaki yollar kesilmektedir.

4. Nörokimyasal araþtýrmalar. OKB patogenezinde
üzerinde en çok çalýþýlan nörotnarsmitter, serotoner-
jik sistemdir. Noradrenalin gerialým inhibisyonu
yapan ilaçlarýn hiç etkili olmamasýna karþýlýk SGÝ’nin
OKB tedavisinde baþarýlý olmasý, serotonerjik nöronal
iletimde bir bozukluk bulunduðunu düþündürmek-

tedir. Laboratuvar hayvanlarý üzerindeki çalýþmalar
santral serotonerjik aktivitedeki artýþýn, anksiyete
oluþumuna yol açtýðýný göstermektedir. SGÝ seroton-
erjik sinapslarda, sinaptik aralýkta serotonin miktarýn-
da göreceli bir artýþa neden olur. Buna karþýlýk postsi-
naptik aralýkta serotonin miktarýnda göreceli bir
artýþa neden olur. Buna karþýlýk postsinaptik mem-
brandaki seronin reseptör sayýsýnda bir artýþ (up-
regülasyon) olmaktadýr. Bu biyokimyasal süreç
tedavi sürecinde kendisini; bazen obsesif kompulsif
belirtilerin artýþý ile göstermektedir. Ancak kýsa bir
süre sonra (3-7 gün) postsinaptik membrandaki
reseptör sayýsý azalýr (down-regülasyon) ve böylece
ilaçlarýn tedavi edici etkileri ortaya çýkar.

Serotonerjik sistemin iþlevi deðerlendirmek için en
sýk kullanýlan madde, trazodonun metaboliti olan
mklorofenilpiperazin (m-CPP)’dir. m-CPP, 5-HT1A
ve 5-HT1c reseptörlerinde agonist; 5-HT3 reseptör-
lerinde antagonist bir etki göstermektedir. Daha
önce ilaç tedavisi uygulanmamýþ hastalara m-CPP
verildiðinde kiþilerin %55’inde obsesif-kompulsif
belirtiler þiddetlenmektedir. OKB’lu hastalarda
beyin-omurilik metaboliti) düzeyleri yüksektir.
Ayrýca BOS 5-HÝAA düzeyleriyle klomipramin tedavi-
sine yanýt arasýnda pozitif bir baðlantý bulunmak-
tadýr.

OKB’lu hastalarda BOS somatostatin düzeylerinin
saðlýklý deneklere kýyasla yüksek olmasý endojen
opiyatlarýn da etiyolojide rol oynayabileceðini
düþündürmektedir.

Klinik Özellikler

OKB’da en sýk kirlenme (bulaþma) kuþku, somatik,
düzenlilik, cinsel ve dini konularda obsesyonlar
görülmektedir. Sýk görülen kompulsiyonlar ise kon-
trol etme, yýkanma, sayý sayma, soru sorma veya iti-
raf etme ihtiyacý, simetri ve kesinlik, biriktirme konu-
larýný kapsamaktadýr. Hastalarda çok deðiþik mad-
delerin bulaþmasýna iliþkin kaygýlar ön plandadýr.
Ancak bulaþmasýndan en çok kaygý duyulan mad-
deler arasýnda kir, mikrop, idrar, meni, dýþký ve ben-
zerleri bulunmaktadýr. Bu maddelerin olduðu
varsayýlan yerlere dokunduðunda hatta bunu
düþündüðünde bile hastada bunaltý ortaya çýkar.
Hasta kirlendiðini düþündüðünde bile hastada
bunaltý ortaya çýkar. Hasta kirlendiðini düþündüðü
vücut bölgesini yýkamadan rahatlayamaz yani bulaþ-
ma obsesyonlarýnýn oluþturduðu bunaltý, temizlen-
me kompulsiyonlarýnýn devreye girmesi ile giderilm-
eye çalýþýlýr. Hastalarda en sýk yýkanan bölge ellerdir.



Ancak vücudun diðer bölgeleri, elbiseler ve evdeki
deðiþik eþyalar yýkanabilir. Örneðin, bir hatanýn
belediye ötübüsünde oturarak gerçekleþtirdiði yol-
culuktan eve dönüþünde; kapýdan girdikten sonra
bütün elbiselerini çýkarýp yýkamak istemesi; böyle bir
yolculuktan sonra yanlýþlýkla evdeki koltuða otur-
duðunda bu koltuðu deterjanlý bezlerle silmesi gibi.
Bazý hastalarda temizlenme çok ileri boyutlaraulaþa-
bilir. Örneðin, metal paralar sabunlanabilir, eve alý-
nan günlük gazeteler ve ekmekler ýslak bezle
silinebilir.

Temizlenme sýrasýnda sabun ve toz deterjan baþta
olmak üzere pek çok madde kullanýlabilir.
Temizlenme iþlemi sýrasýnda sulandýrýlmýþ tuz ruhu
kullanan ve bu nedenle týrnak yataklarý ortaya çýkan
kiþiler bulunmaktadýr. Bir kez yýkanmak yeterli
olmayýp; belirli sayýda (üç kez ya da yedi kez gibi)
yýkanma yapýlabilir. Obsesyon ve kompulsiyonun
tanýmý gereði bu uðraþýlar, kiþinin günlük yaþamýn-
dan en azýndan bir kaç saatin boþa harcanmasýna
neden olur. Hasta saatlerce lavabo baþýnda ve ayak-
ta ellerini yýkar. Yýkanma bir tören halini alabilir.
Hastanýn banyo yapmasý saatlerce sürebilir. Hasta bu
tür bir sýkýntý ve zaman kaybý yaþamamak için
giderek daha seyrek yýkanmaya baþlar. 

Ancak bu hastalarýn temizlikleri genellikle OKB’un
belirtileriyle sýnýrlý olup genelde pek temiz ve bakým-
lý olmadýklarý gözlenmektedir.

Kuþku obsesyonlarý en sýk görülen obsesyonlar
arasýndadýr. Hasta kapý, çeþme, elektrik, havagazý
musluðu ve benzeri nesneleri kapatýp kapatmadýðýn-
dan kuþku duyar. Hasta çeþmeyi kapatýp kapat-
madýðýndan ya da elektrikleri açýk býrakýp býrak-
madýðýndan emin deðildir. Bu nedenle ileri dere-
cede bir bunaltý duyar. Bunu kontrol etme kompul-
siyonlarýnýn ortaya çýkýþý izler. Bu kontroller bazen
saatlerce sürebilir. Saldýrganlýk obsesyonlarý bulunan
kiþilerin %82’sinde kontrol etme ritüelleri vardýr.

Kendi aile üyelerine ya da baþkalarýna yönelik
uygunsuz cinsel dürtüler hissetme ve eþcinsellik
obsesyonlarý da görülebilir. Saldýrganlýk obsesyon-
larýnda kendi çocuðu, yakýnlarý veya baþkalarýna
zarar verme ve öldürme düþünceleri sýk sýk düþünce
alanýný iþgal eder. Saldýrganlýk obsesyonlarý bulunan
hastalarýn %68’inde cinsellikle ilgili obsesyonlarda
vardýr. Dini içerikli obsesyonlarda saldýrgan nitelikler
bulunabilir. Saldýrganlýk, cinsel ve dini içerikli
obsesyonlarý olan hastalarda yoðun suçluluk duygu-
larý ve major depresyon geliþebilir.

Ayýrýcý Taný

Obsesif kompulsif bozukluðun ayýrýcý tanýsýnda
dikkate alýnmasý gereken bozukluklar þizofreni,
major depresyon, Gilles de la Tourette hastalýðý ve
obsesif-kompulsif kiþilik bozukluðudur.

Özellikle þizofreninin baþlangýç döneminde obsesy-
on ve kompulsiyonlar görülebilir. Ancak kapsamlý bir
psikiyatrik deðerlendirme klinisyeni hastadaki duy-
gusal yüzeysellik ya da küntlük, çaðrýþýmlarda
kopukluk, sanrýlar ve varsanýlar ile þizofreni tanýsýna
götürür. Obsesif-kompulsif belirtiler yalnýzca ana
tabloya eþlik eden bulgular niteliðindedir. Ancak
þizofrenik bir hastada obsesif-kompulsif belirtilerin
bulunmasý prognoz açýsýndan önemli olup, prog-
nozun pek iyi olmayacaðýna iþaret etmektedir.

Depresif hastalarda da obsesif-kompulsif belirtiler
bulunabilir. Ancak hastalarda disforik duygudurum,
ilgi ve istekte azalma ve kilo kaybý (hastalarýn
%20’sinde iþtahta artma ve kilo artýþý) ölüm ya da
intihar düþünceleri ile depresyonun tüm tabloya
egemen olduðu; obsesyon ve kompulsiyonlarýn ise
klinik tabloya eþlik ettiði görülür. Ancak OKB’lu
hastalarýn en azýndan %50’sinde bozukluðun gidiþi
sýrasýnda bir dönemde komplikasyon olarak major
depresyon geliþebilir. Böyle bir durumda hem OKB
hem de depresyon tanýsý birlikte konulmalýdýr.

OKB’lu hastalarýn yaklaþýk yarýsýnda hastalýk öncesi
obsesif-kompulsif kiþilik özellikleri bulunur. Obsesif
kompulsif kiþilik bozukluðunda temizlik, düzenlilik,
mükemmeliyetçilik, ayrýntýcýlýk, aþýrý iþevurum,
tutumluluk gibi özellikler bulunmakla birlikte
obsesyon ve kompulsiyonlar bulunmaz. Obsesif-
kompulsif kiþilik bozukluðunun bulunmasý, obsesif-
kompulsif bozukluðun gidiþini olumsuz olarak etkile-
mektedir. OKB tanýsý alan özellikleri bulunmaktadýr.

Gilles de la Toutrette bozukluðu çocukluk ve ergen-
lik döneminde ortaya çýkan çok sayýda motor ve
vokal tiklerle karakterize bir bozukluktur. Klinik
tabloda obsesyon ve kompulsiyonlar bulunabilir.
Ayrýca Tourette bozukluðu olan hastalarýn birinci
dereceden akrabalarýnda OKB sýklýðý genel
popülasyona göre daha yüksektir. Tourette bozuk-
luðu; aynen beden dismorfik bozukluðu, deperson-
alizasyon bozukluðu, anoreksiya nervoza, hipokon-
driazis, trikotillomani ve patolojik kumar gibi
obsesif-kompulsif bozuklukla ilgili spektrum bozuk-
luklarý arasýnda sayýlmaktadýr. Tourette bozukluðu
ile obsesif-kompulsif belirtilerinin birlikte bulunduðu
hastalarda cinsellik, saldýrganlýk, simetri obsesyonlarý
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ile sayma, dokunma ve biriktirme kompulsiyonlarý
daha sýktýr.

Tedavi

OKB’un tedavisinde psikodinamik psikoterapi uygu-
lanabilir. Ancak psikodinamik psikoterapinin
vazgeçilemez materyali olan sözcüklerin bu hastalar-
da büyüsel (majik) bir nitelik kazanmasý ve izolasyon
mekanizmasýnýn yoðun bir biçimde kullanýlmasý, bu
hastalarýn psikodinamik psikoterapiye oldukça sýnýrlý
yanýt vermesine neden olmaktadýr. Farmakoterapi
ve/veya davranýþçý-biliþsel terapi teknikleri hastalar-
da önemli ölçüde düzelme saðlamaktadýr.

I. Farmakoterapötik Yaklaþýmlar

OKB tedavisinde etkili olabilen ilaçlar serotonin geri-
alým inhibitörleridir. OKB, ilaç tedavisi alanýndaki
özellikleri ile kendine özgü bir psikiyatrik bozukluk
olma niteliði göstermektedir. Örneðin,
klomipramin, fluvoksamin, fluoksetin, sertralin,
sitalopram, paroksetin ve trazodon gibi OKB
tedavisinde etkili olan ilaçlar ayný zamanda taþýdýk-
larý antidepresif etkileri nedeniyle depresyon
tedavisinde de kullanýlmaktadýr. Ancak bu ilaçlarýn
obsesif-kompulsif hatalardaki etkinliði, antidepresif
etkilerinden baðýmsýz olup depresyon bulunmayan
obsesif-kompulsif hastalarda da etkilidir. Baþka bir
deyimle bu ilaçlarýn antidepresifetkilerinden ayrý bir
“anti-obsesyonel” etkileri vardýr. Ayrýca antidepresif
ilaçlarýn bu etkinliði 3-4 hafta sonra ortaya çýkmak-
tadýr. Oysa OKB’de kullanýlmakta olan ilaçlarýn etki-
lerinin görülmesi için tedavinin 10 haftadan fazla ve
genellikle 16-18 hafta sürdürülmesi gerekir. Bu
nedenle antidepresif ilaç etkinliðine iliþkin araþtýr-
malarda 6 haftalýk bir deneme süresi yeterli ola-
bilirken; bu süre OKB’a iliþkin araþtýrmalarda yaklaþýk
16 hafta kadardýr.

Serotonin duygudurum, uyku, iþtah ve cinsel yaþam
fizyolojisinde önemli rol oynayan nörotransmitter-
dir. Bu nedenle serotonin gerialým inhibitörlerinin
kullanýmý sýrasýnda bu sistemlere iliþkin yan etkileri
olabileceðini unutmamak gerekir. Serotonin geri
alým inhibitörleri genellikle tedavinin ilk günlerinde
iþtahda azalma ve bulantý oluþturabilirler. Bu neden-
le obez ya da en azýndan kilo sorunlarý olan OKB’lu
hastalarda fluoksetin ya da fluvoksamin tedavisi ter-
cih edilebilir. Sertralin, dýþkýyý yumuþatmaktadýr. Bu
özelliðine dayanarak zaten kabýzlýðýn ve buna baðlý
komplikasyonlarýn önemli ek yakýnmalar olduðu
hastalarýn tedavisinde sertralin öncelik kazanacaktýr.
Serotonin gerialým inhibitörlerinin kullanýmý sýrasýn-

da cinsel ilgi ve istekte azalma; ejakülasyon ve
orgazm bozukluklarý olabilmektedir. Klomipramin,
fluoksetin ve sertralin kullanýmý sýrasýnda
ejakülasyonda belirgin gecikme olmaktadýr.
Ejakülasyonda gecikme ve orgazm olamama
(anorgazmi) tedavinin tamamlanmasýna yol açabilir.
Ancak erken boþalmadan yakýnan erkek hastalarda
bu ilaçlarýn kullanýmý ek avantajlar saðlayacaktýr.

Klomiuramin: Trisiklik bir antidepresif ilaç olan
klomipraminin (anafranil) obsesif-kompulsif belirtil-
erde düzelme oluþturduðunu ilk kez 1967 yýlýnda
Fernande de Cordoba ve Lopez Ibor göstermiþlerdir.
Klomipramin, serotonin gerialýmýný inhibe etmekle
birlikte ana molekülün karaciðerde metabolize
edilmesi sonucu ortaya çýkan n-desmetil-
klomipramin isimli aktif metabolit, noradrenalin
gerialýmýný da güçlü bir þekilde inhibe etmektedir.
Klomipramin isimli aktif metabolit, noradrenalin
gerialýmýný da güçlü bir þekilde inhibe etmektedir.
Klomipramin ayný zamanda postsinaptik dopamin
reseptör antagonisti özellikler de göstermektedir. Bu
nedenle klomipramin selektif bir serotonin gerialým
inhibitörü deðildir. Klomipraminin antidepresif özel-
likleri yaný sýra antiobsesyonel etkileri de vardýr.
Klomipraminin antiobsesyonel etkileride vardýr.
Klomipraminin antiobsesyonel etkisi, bazen antide-
presif etkisinden önce ya da eþzamanlý olarak ortaya
çýkabilmektedir.

Klomipraminin yarý ömrü ortalama 39 saat; aktif
metaboliti n-desmetil-klomipraminin yarý ömrü ise
4.5-10 gün arasýnda deðiþmektedir. Klomipraminin
antikolinerjik, antihistaminik ve alfa-adrenolitik etki-
leri de vardýr. Antikolinerjik yan etkiler nedeniyle kul-
laným sýrasýnda sýklýkla aðýz kuruluðu ve kabýzlak gibi
yan etkiler geliþebilir. Prostat hipertrofisi veya dar
açýlý glokomu olan hastalarda kullanýlmamalý ya da
çok dikkatli bir þekilde kullanýlmalýdýr. Tedavinin ilk
günlerinde iþtahta azalma ve/veya bulantý gibi yan
etkiler göstermekle birlikte ilacýn antihistaminik etki-
leri sedasyon ve kilo artýþýndan sorumludur. Alfa-
adrenolitik etkiler nedeniyle postural hipotansiyon
ortaya çýkabilir. Klomipramin, doza baðlý olarak
epileptik eþiði de düþürmektedir. Günde 250 mg
dozda klomipramin kullanýmý sýrasýnda nöbet
geliþme oraný %0.48 olmasýna karþýlýk; günde 300
mg’ýn üzerindeki dozlarda bu oran %2.1’e ulaþmak-
tadýr.

Klomipramin kullanýmý sýrasýnda erkeklerde
ejekülasyonda gecikme hatta anorgazimi geliþebilir.
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Orgazm bozukluklarý, ilaç alýmýndan sonraki bir kaç
gün içinde baþlar ve saðaltýmýn sonlandýrýlmasýndan
bir hafta sonra ortadan kaybolur. Tedaviye günde
25 mg dozda klomipramin uygulanarak baþlanýr.
Hasta ilacýn yan etkilerini tolere ettiði taktirde doz
her 2-3 günde bir 25 mg olmak üzere arttýrýlýr ve üst
sýnýr olan günlük 300 mg’a ulaþýlýr. Sedasyonu önle-
mek üzere günlük ilaç dozunun büyük bir bölümü
gece yatmadan önce verilebilir. Tedavinin son-
landýrýlmasýndan sonra hastalarýn %70’inde nüks
görülmektedir. Bu nedenle düzelme gösteren hasta-
larda ilaç tedavisinin daha düþük dozlarda (50-75
mg/gün) en az 18 ay sürdürülmesi uygun olacaktýr.

Fluoksetin (Depreks, Prozac): Seçici serotonin geri-
alým inhibitörü olmakla birlikte zayýf dopamin resep-
tör antagonisti özellikleri de bulunmaktadýr.
Gastrointestinal sistemden emildikten 6-8 saat sonra
plazmada en yüksek düzeylerine ulaþmaktadýr.
Fluoksetinin tedavisine baþladýktan 4 hafta kadar
sonra plazmada sabit düzeyler oluþmaktadýr. Yarý
ömrü yaklaþýk 7 gün olan aktif metaboliti (desmetil-
fluoksetin) de serotonin geri alým inhibisyonu yap-
maktadýr. Fluoksetin idrar ve dýþký ile atýlmaktadýr.
Böbrek yetmezliði olanlarda ilacýn farmakokinetiði
deðiþmemekle birlikte karciðer yetmezliðinde ilacýn
plazmadaki düzeyi yükselir. Çift kör araþtýrmalar flu-
oksetinin, gerek obsesif-kompulsif bozukluk gerekse
OKB ve Tourette sendromlu çocuk ve ergenlerde
etkili olduðunu göstermektedir. Fluoksetin, OKB
tedavisinde günde 20-80 mg dozlarda kullanýlmak-
tadýr. Tedaviye günde 20 mg fluoksetin uygulanarak
baþlanýr. Yaþlý hastalarda günlük maksimun fluok-
setin dozu 60 mg’dýr. Ýlacýn psikotonik etkilerini
gözönünde bulundurarak günlük ilaç dozunu sabah
ve öðlen olmak üzere iki kez verilmesi uygundur.

Fluvoksamin (faverin): Seçici bir serotonin geri alým
inhibitörü olan fluvoksamin gastrointestinal sistem-
den emildikten 2-8 saat sonra plazmada en yüksek
düzeylerine ulaþmaktadýr. Çift kör araþtýrmalar flu-
voksaminin, OKB tedavisinde etkili olduðunu ortaya
koymaktadýr. OKB tedavisinde fluvoksaminin günlük
kullaným dozu 100-300 mg arasýnda degiþmektedir.

Sertralin (Lustral): Gastrointestinal sistemden emilen
sertralin 4.5-8 saat sonra plazmada en yüksek
düzeylerine ulaþmaktadýr. Yarý ömrü 26 saat olup;
aktif metaboliti n-desmetilsertralin’dir. Sertralin de
idrar ve dýþký ile atýlmaktadýr. OKB tedavisinde kul-
lanýlmakta olan günlük sertralin dozu 50-200 mg
arasýnda deðiþmektedir.

Anksiyolitikler. Obsesyonlarýn hastalarda oluþtuduðu
bunaltý baðlamýnda anksiyolitik ilaçllarýn OKB
tedavisinde kullanýlmasý uygun olabilir. Ancak OKB,
klinik belirtilerinin düzelme ve alevlenmelerle seyret-
tiði kronik bir hastalýk olup; özellikle benzodiazepin-
ler uzun süreli kullanýmda etkisiz kalmakta ve baðým-
lýlýk riski gibi ek sorunlar ortaya çýkmaktadýr. Ancak
klonazepam, klomipramine yanýt vermeyen hasta-
larýn %40’ýnda düzelme saðlayabilmektedir.
Klonezepam tedavisi sýrasýnda düzelme ilk üç hafta
içerisinde ortaya çýkmakta olup bu, ilacýn anksiyolitik
etkilerinden baðýmsýzdýr.

Serotonerjik sistem, anksiyete geliþiminde önemli bir
rol oynamaktadýr. Bu alandaki çalýþmalarla anksiyoli-
tik etki gösteren fakat serotonerjik sistemle etkileþen
azopiron grubu ilaçlar geliþtirilmiþtir. Bu grubun
öncüsü olan buspiron bir 5-HT1a agonisti ilaç olup
sinaptik aralýkta serotonin düzeyini arttýrmaktadýr.
Araþtýrmalar buspironun, OKB tedavisinde kullanýlan
serotonin gerialým inhibitörlerine yanýtý arttýrdýðýna
iþaret etmektedir.

Tedaviye dirençli hastalarda yanýtý arttýrabilmek
amacýyla kullanýlmakta olan serotonin gerialým
inhibitörü lityum, nöroleptik ilaçlar, karbamazepin,
klonidin ve L-triptofan gibi ajanlar eklenebilir. Özel-
likle affektif belirtilerin klinik tabloya egemen olduðu
hastalarda tedaviye lityumun eklenmesi ile olumlu
sonuç alýnabilmektedir.

II. Psikoterapötik Yaklaþýmlar

Davranýþçý terapiler, öðrenme ilkelerinin davranýþ
bozuklarýnýn analiz ve tedavilerine sistematik bir
biçimde uygulanýþýdýr. Belirtilerin, içrel kökenleri
üzerinde odaklanan ve iç çatýþmalarýn analizine day-
alý psikoanalitik yönelimli psikoterapilerden farklý
olarak uyumsuz davranýþlarý hedef almasý ve doðru-
dan doðruya bu davranýþlarý deðiþtirmeyi yönelik
tekniklerin kullanýlmasý davranýþçý terapilerin en
temel özelliðini oluþturmaktadýr.

Tedaviye baþlamadan önce hastanýn oldukça kap-
samlý bir psikolojik deðerlendirilmesi yapýlmalýdýr.
Terapist, hastanýn davranýþçý-biliþsel terapi teknikleri-
ni uygulamaya hazýr ve böyle bir tedavi için yeter-
ince motive olduðundan emin olmalýdýr. Hasta
tedavi rasyoneline anlamalý ve bu tür bir tedavi için
gerekli motivasyona sahip olmalýdýr. Psikolojik
deðerlendirme hastanýn sorunlarýnýn bir listesini
oluþturmaya; sorunlarý hazýrlayýcý, ortaya çýkarýcý ve
süründürücü etkenleri belirlemeye olanak saðlamak-
tadýr.
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Hazýrlanmasi istenen sorun listesinde hastanýn gün-
lük yaþamýnda kýsýtlayýcý olan ve onun günlük yaþam
kalitesini ve günlük etkinlikleri bozan tüm obsesyon-
larý, kompulsiyonlarý, kaçýnma davranýþlarý ve temi-
nat arayýþlarý bulunmalýdýr. Özellikle kompulsiyon-
larýn nasýl yapýldýðý net olarak belirlenmelidir. Bunun
için hastadan ya da yakýnlarýndan bilgi alýnabilir veya
görüþme sýrasýnda bizzat hasta tarafýndan uygulan-
masý istenerek gözlemler kayýtlara geçirilir.

Obsesif-kompulsif bozukluðun davranýþçý-biliþsel ter-
apisinde en çok alýþtýrma (exposure) ve tepkiye
engelleme (response prevention) teknikleri kullanýlýr.
Her iki tekniðin temeli; “belirti” olarak karþýmýza
çýkan eski uyumsuz tepkilerin söndürülmesi ve bun-
larýn yerine daha saðlýklý ve yeni davranýþlarýn
kazanýlmasýdýr. Uygulamalar sýrasýnda hastalar,
kendilerinde bunaltý oluþturan ya da kaçýnma
davranýþýna yol açan uyaran veya durumlarla aþamalý
olarak karþý karþýya getirilir ancak kompulsiyonlara
izin verilmez. Birey anksiyete oluþturan bir durumla
karþýlaþtýðýnda anksiyete giderek artmakta; daha
sonra varabileceði en üst düzeye ulaþmakta ve ardýn-
dan yavaþ yavaþ azalarak ortadan kaybolmaktadýr.
Bu tekniklerin uygulanmasý sýrasýnda hastaya korku
ya da bunaltý oluþturan uyaranlarla karþýlaþtýrýldýðýn-
da anksiyetenin ortaya çýkabileceði ancak bir süre
sonra yatýþacaðý belirtilmelidir. Alýþtýrma seanslarý
sýrasýnda ortaya çýkan anksiyete düzeyleri tedavi
sonucunu etkilememektedir. Bu nedenle daha
önceleri alýþtýrma seanslarýnda ileri derecede bunaltý
yaþayan bireylerde bunaltýnýn giderilmesi için ek
olarak uygulanan gevþeme (relaxation) egzersiz-
lerinin eski önemi kalmamýþtýr. Hasta bunaltýsýný
gidermek amacýyla alkol ya da benzodiazepin kul-
lanýyor olabilir. Böyle bir durumda kullanýlan alkol
ve/veya benzodiazepin miktarý yavaþ yavaþ
azaltýlarak kesilmelidir.

Alýþtýrma uygulamasý terapist ile birlikte (terapist
eþliðinde yapýlan alýþtýrma tedavisi) ya da bir yakýný
ile birlikte veya hasta tarafýndan tek baþýna (kendi
kendine yürütülen alýþtýrma tedavisi” self exposure”)
yapýlabilir. Alýþtýrma tedavileri gerçek yaþam
koþullarýnda (in vivo) ya da hayelleme (imagination)
olmak üzere iki farklý þekilde uygulanabilir. En iyi
sonuçlar in vivo alýþtýrma tedavilerinde alýnmaktadýr.
Alýþtýrma terapileri hýzlý veya yavaþ yapýlabilir. Hýzlý
yapýlan alýþtýrma tedavilerinde daha çabuk sonuç
alýnmaktadýr. Ayrýca uzun süreli alýþtýrma oturumlarý,
kýsa süreli oturumlardan daha etkili olmaktadýr.

Davranýþçý-biliþsel terapilerde hastanýn sorunlarý ile
ilgili kayýtlar tutmasý tedavinin en önemli eleman-
larýndan biridir. Hastanýn kendi sorunu ile ilgili kayýt-
lar tutmasý obsesyon ve kompulsiyonlarýn çeþitliliði,
süresi, sýklýðý ve oluþturduðu bunaltý düzeyi ile ilgili
somut verilerin hem terapist hem de hasta tarafýn-
dan bilinmesi saðlar. Bu kayýtlar yanýsýra hem tedavi
baþlatýlmadan önce hem de tedavi sýrasýnda belirli
aralýkla uygulanan psikometrik ölçümlerden elde
edilen sonuçlar tedavinin gidiþi hakkýnda da net ve-
riler saðlar.

Biliþsel terapi seanslar sýrasýnda obsesyonlarýn
temelindeki yanlýþ inanç ve otomatik düþünceler
belirlenir ve çeþitli tekniklerle bunlarýn doðruluk
dereceleri sýnanýr. Seanslar dýþýndaki ev ödevleri
sýrasýnda hastalardan, kendilerindeki otomatik
düþünceleri saptamalarý ve bunlarýn doðruluðunu
sýnamalarý istenir.

Davranýþçý-biliþsel terapi uygulanan obsesif-kompul-
sif hastalarýn bir kýsmý tedaviyi reddetmekte ya da
erken býrakmaktadýr. Gerek ilaç tedavisine gerekse
biliþsel davranýþçý tedavilere dirençli hastalarda bazý
etmenlerin gözönünde bulundurulmasý gerekir.
Öncelikle tanýnýn doðruluðu gözden geçirilmelidir.
Ardýndan hastanýn ilaç ve davranýþçý tedaviye uyumu
deðerlendirilmelidir. Depresyonun varlýðý ve þiddeti
de hastanýn davranýþçý tedavi yönergelerini anla-
masýný ve seanslar sýrasýnda öðrendiði bilgileri
beceriye dönüþtürmesi engelleyebilir. Ancak 6 ay ile
6 yýl arasýnda deðiþen sürelerle izlenen ve davranýþçý-
biliþsel tedavi uygulanmýþ obsesif-kompulsif hasta-
larýn %75’inde iyilik halinin sürdüðü gözlenmekte-
dir. Baþarý oranýnýn yüksekliði yaný sýra nüks oranýnýn
düþük oluþu, biliþsel davranýþçý tedavi yaklaþýmlarýný
obsesif-kompulsif bozukluðun tedavisinde ilk
seçenek konumuna getirmektedir. 

Davranýþçý-biliþsel tedavilerin yürütülmesi ve
baþarýya ulaþmasýnda ev ödevlerinin yapýlmasý
büyük bir önemi taþýmaktadýr. Ev ödevleri tedavinin
yalnýzca terapi seanslarýna sýnýrlý kalmayýp seanslar
arasýndaki dönemde de sürdürülmesini saðlar. Bu
nedenle aile üyelerinden birinin, gerek ev ödev-
lerinin yapýlmasýnda gerekse denetlenmesinde
yardýmcý (ko-terapist) olarak belirlenmesi faydalý ola-
bilir. Çoðu hastada obsesyon ve kompulsiyonlar
kendi evlerinde daha belirginleþmektedir (hastalar
dýþ ortamda kendilerindeki belirtileri saklama eðilimi
gösterebilirler). Bu nedenle hasta ailesi ile ilgili
iletiþim ve etkileþim de büyük bir önem kazanmak-



tadýr. Aile üyeleri hastanýn yakýnlarý ile ilgili daha
ayrýntýlý bilgi verebilir. Aile ile yapýlan görüþmelerde
hastaya iliþkin duygu ve düþüncelerin paylaþýlmasý;
hastalýk ve tedavi yaklaþýmý yaný sýra hastaya nasýl
davranýlmasý gerektiði hakkýn bilgi verilmesi ve ev
ödevlerinin yürütülmesi ve denetlenmesinde
yardýmcý olacak aile bireyinin seçilmesi gerekir.

III. Elektrokonvülzif tedavi

Serotonin geri alým inhibitörleri ve davranýþçý tedavi
teknikleri uygulamalarýna yanýt vermeyen hastalarda
elektrokonvülsif tedavi (EKT) uygulanabilir.
Anestezili EKT günaþýrý olmak üzere toplam 6-8
seans uygulanabilir. Bilindiði gibi EKT’nin öncelikli
uygulama alaný major depresyondur. Major depresif
hastalarda EKT’ye yanýt oraný %90 olmasýna karþýn
OKB’lu hastalarda yanýt oraný %50-60 arasýnda
deðiþmektedir.

IV. Psikoþirürji

Ülkemizde kullanýlmayan psikoþirürjik yaklaþýmlar
Avrupa ve Amerika’da bazý merkezlerde uygulan-
maktadýr. Diðer tedavi yöntemlerine hiç yanýt ver-
meyen; toplumsal ve mesleki iþlevsellikte belirgin
derecede bozulma gösteren hastalarda stereotaksik
olarak singulotomi, limbik lökotomi ve anterior kap-
sülotomi gibi cerrahi teknikler uygulanmaktadýr.
Farklý cerrahi giriþimlerin tümünde de ortak özellik,
prefrontal korteks ile bazal gangliyonlar arasýndaki
(fronto-striato-pallido-talamik yol) nöronal halka
üzerinde bir veya bir kaç farklý noktada lezyon oluþ-
turarak bu halkanýn artmýþ iþlevini azaltmaktýr. Bu
cerrahi giriþimlerin yan etkileri (kanama, postoper-
atif konvülsiyon ve benzeri) azdýr ve özellikle kontrol
etme kompulsiyonlarý bulunan hastalarda oldukça
baþarýlý olduðu bilinmektedir.
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