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KLINIK ACIDAN OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUK
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OzET _
Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) kliniginde ve tedavisinde son senelerde biiy{ik geligmeler elde edilmis,
bir zamanlar tedavisi miimkin olmayan bir hastalik olarak g&riliirken, artik, gesitli ydntemlerle anlamh
derecede baganlar kaydedilir olmustur. Bu derleme makalesinde, OKB ile ilgili en son klinik ve terapétik

geligsmeler gdzden gegirilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), OKB tedavisi

Summary: Obsessive Compulsive Disorder (OCD) was considered to be untreatable once since latest
years. We are aware of many efficacious treatments to a significant degree. In this rewiev article, the latest
developments and clinical advances about OCD are summarized.

Key Words: Obsessive Compulsive Disorder (OCD), therapy of OCD

GIRIS

1980’lere kadar uzun strekli, inat¢i, seyrek rastla-
nan ve tedaviye direngli bir ruhsal bozukluk olarak
kabul edilen Obsesif Kompulsif Bozukluk'un (OKB),
son senelerde yapilan aragturmalarin ve gittikce geli-
sen psikofarmakoterapdtik imkanlann 1giginda, zan-
nedildiginden daha stk gorilldigi ve tedaviye de da-
ha fazla oranda cevap verdigi digiinilmektedir!.

Obsesyon, sagmalig kisinin kendisince de bilin-
mesine, yani i¢gdriinin mevcudiyetine ragmen zi-
hinden uzaklagtirilamayan, musallat olan takint
halindeki disgiince, fikir veya imaj demektir. Kom-
pulsiyon da, bu digtince, fikir veya imajin verdigi
sitkintiyr hafifletmek veya ortadan kaldirmak igin ya-
pilan ve gene kiginin sagmalifin1 bilmesine ragmen,
yapmadig: taktirde ¢ok daha fazla sikinti duyacag:
igin, yerine getirdigi stereotipik davranglardir. Ob-
sesyonlan hastanin anksiyetesini artuirirken, kompul-
siyonlanini yerine getirince anksiyetesi azalir; kom-
pulsiyonlara direng gdstermeye kalkigtiginda da ank-
siyetesi artar. Genellikle hasta, obsesyonlarnin anlam-
sizhiginun farkinda olup, gerek obsesyonlan gerekse
kompulsiyonlan egodistonik olarak yagar. Obses-
yonlan ve kompulsiyonlan igin agir1 zaman harcadi-
gindan, normal rutin mesleki fonksiyonlarinda, sos-
yal aktivitesinde ve insanlarla iligkilerinde belirgin
problemler ortaya ¢ikar?,

OKB, ICD-10’da3 Norotik, Stresle ilgili ve Soma-
toform Bozukluklar icerisinde yer alir. Silik nérolojik

* 10. Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali

belirtiler, bazal g¢ekirdek bulgular: ve ndrolojik has-
taliklar ile iligkisi anksiyete bozukluklarindan farkli
bir noropatolojiyi digiindirmektedir. Nitekim,
OKB'nin, diger anksiyete bozukluklarindan farklh
olarak, kadin ve erkekte egit siklikla goérilmesi ve
plaseboya cevabin OKB’de %5 iken, anksiyete bo-
zukluklannda %30-35 oraninda goérilmesi bu fikri
desteklemektedir?.

OKB, DSM-IV’ de5 ise anksiyete bozukluklar: ice-
risinde yer alir. Obsesyonlara ¢ogu zaman anksiye-
tenin eglik etmesi, kompulsiyonlara direndikce ank-
siyetenin ortaya ¢ikmasi, kompulsiyonlarla birlikte
obsesyona eslik eden anksiyetenin ortadan kalkma-
s1 ve ayrica OKB'ye siklikla diger anksiyete bozuk-
luklarinin eglik etmesi, bu yaklagimin dayanaklarini
olugturmaktadur.

EPIDEMIYOLOJI

Hayat boyu prevalansi %2-3 olarak bulunan
OKB, psikiyatri kliniklerinde ayaktan takip edilen
hastalara koyulan teshislerin de %10'unu olugtur-
maktadiré. Goriilme sikligs agisindan, genel toplum-
da Fobiler, Madde Kullanimu ile ilgili Bozukluklar ve
Major Depresif Bozukluk'un ardindan dérdiinci si-
rada yer almakta, Sizofreni ve Panik Bozuklu-
gu'ndan iki kat daha sik gorilmektedir’.

Kadin ve erkekte egit siklikta goriilen OKB’nin
ortalama baglangic yasit 20’dir. Ortalama baglangi¢
yas1 erkeklerde kadinlara gore daha diigik bulunur-
ken, gocukluk déneminde bu bozukluga rastlanma
oranu erkeklerde 2 kat daha yuiksek seyretmektedir.
Son senelerde, OKB'nin eskiden zannedildiginden
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daha yiiksek oranlarda ¢ocukluk ¢aginda baglayabil-
digi ve obsesyonlar olmaksizin kompulsiyonlarla ka-
rakterize olabilecegi, her tir klinik belirtinin zaman
icerisinde gelisebilmesine karsin, hemen biitlin
vak’alarin bir agin el yikama déneminden gegtikleri
bildirilmigtir®. OKB ile ilgili bir tarama caligmasinda
OKB prevalans: %3, subklinik OKB prevalans: ise
%19 bulunmugtur. Cinsiyet agisindan prevalans fark-
lilig1 gostermezken ve kadinlarda kompulsiyon
semptomlar1 daha ¢ok bildilirirken, erkeklerde ob-
sesyonlarin daha ¢n planda oldugu gosterilmistir.
Obsesyon ve kompulsiyonlanin komorbiditesi %55
oranunda bildirilmisken, en mutat kompulsiyonlar
denetleme kompulsiyonlar1 (%56), sayma kompulsi-
yonlart (%41), istifleme kompulsiyonlar1 %38, yika-
ma kompulsiyonlart %17 olarak ifade edilmigtir®.
Yiksek sosyoekonomik diizeyler ile bu bozukiuk
arasinda yakin bir korelasyon belirlenmigtirl®. De-
mografik caligmalarda evlilere gore bekrlarda daha
sik rastlanan OKB genellikle sinsi bir baglangi¢ gos-
termekte ve %25 oraninda da tetikleyici herhangi bir
olay belirlenememektedir!?,

OKB ile en fazla rastlanan komorbid psikiyatrik
entite Major Depresif Bozukluk’tur (%67). Sosyal Fo-
bi i¢in bu oran %25 olarak bulunmugtur. Ayrica Al-
kol Kullanim Bozukluklari,Ozgiil Fobi, Panik bozuk-
lugu ve Yeme Bozuklugu teshisleri de OKB'si olan-
larda sik koyulan diger psikiyatrik teghislerdir2.

. OKB teshisi alan hastalarin en az yansinda kigilik
bozuklugu belirlenmekle birlikte, bunun Obsesif
Kompulsif Kigilik Bozuklugu (OKKB) olmas gart de-
gildir. Hastalann yalmz %25’inde OKKB tesbit edile-
bilmigtir. OKB ve OKKB'de istif¢ilik ve katt ahlakgi-
lik gibi ortak belirtiler bulunmasina ragmen, birbirle-
rinin devami olmadig dugiinilmektedir'2. Son za-
manlarda OKB’de en ¢cok Kagingan, Pasif Agresif ve
Bagiml Kisilik Bozuklugu tzerinde durulmaktadir.
OKB’de %14-35 oraninda Sizotipal Kisilik Bozuklugu
tesbit edilmis ve bu bozuklugun tedavi ve prognozu
olumsuz etkiledigi bildirilmigtir!3.

..

OKB hastalan siklikla psikiyatrlar haricindeki he-
kimlere bag vururlar. Mesela ozellikle geng OKB'li-
lerde trikotillomani, onikotillomani (twrnak kopar-
ma), onikofaji (urnak yeme), sivilce koparma gibi
davransglar sik gorilir ve bunlann ¢ogu dermatolo-
jik yardim pegine dugerler'4; ayrica, el yikama, AIDS
fobisi ve diger psikosomatik dermatozlarla karakteri-
ze obsesif-kompulsif egilimler butiin yaslarda gori-

Tablo 1. .
Obsesyon Formlar Ozellik
Obsesif ddgince Tekrarlayicy, intrusif kelime, fikir veya inang
Obsesif imaj Canli, giddet veya cinsel unsuriar igeren imaj
Obsesif ruminasyon Kompleks muhteval 0z0cl temalar
Obsesif kugku Tehdit duygusu, kontrol etme diglincesi
Obsesif impuls Agresif, tehikeli veya utandinei eylem dartisa
Obsesif fobi Korku muhteval obsesif diglnce

lebilir. Hastalanin yaklagik %10 ila 25'inde s,dece ob-
sesyonlar bulunurken, hem obsesyon hem kompul-
siyonu bulunan hastalar OKB'nin %75'ini olugtur-
maktadir. Bununla birlikte, yeterince dikkatli bir mu-
ayene ve goézlem ile bu oranin %100’e yaklagabilece-
gi bildirilmistir?>.

Obsesyonlar genellikle hastamin sikinti verici bul-
dugu konularla ilgilidir. Direncin mevcudiyeti énem-
li olmakla birlikte, obsesyonlarin uzun siirmesi h,lin-
de genellikle azalir. Bazen, hastalar obsesyonlan ve
kompulsiyonlan tizerinde agin derecede dururlar ve
¢cok zaman harcadigindan dolay: isini kaybeden bir
hasta, kompulsif titizliginin ahlaki agidan dogru ol-
dugunu iddia edebilir.

Obsesyonlar gesitli formlarda olabilir (Tablo-1).
Kifurld bir s6ziin tekrar tekrar dindar bir kimsenin
kafasina takilmasi seklinde obsesyonel diisiince, bir
kadina tecaviiz etmek gibi olagandis1 cinsel sahnele-
rin canliymiggasina siirekli olarak kiginin aklina gel-
mesi geklinde obsesyonel imaj, kalabalikta bir kisiyi
itme durtiisii gibi obsesif impulslar bunlara 6rnek
olarak verilebilir1216,

Obsesyon temalan igerisinde de ozellikle kirlilik
ve bulagma, saldirganlik, titizlik-diizenlilik, hastalik
takintilan, cinsel ve dinsel igerikli takintlar yer al-
maktadir. Kompulsiyonlar gesitli sekillerde ortaya ¢1-
kabilirse de, en sik rastlanmilarilar arasinda kontrol et-
me, temizleme, sayma ve giyinme ritlielleri sayilabi-
lir?7.

OKB'nin semptom kiimeleri igerisinde en sik go-
rileni, %25-55 oranlanyla, bulagma obsesyonudur.
Yikanma, yikama, temizleme veya kirli oldugu diigii-
nilen nesneden kompulsif sekilde kaginma bulagma
obsesyonunu takip eder. Sonugta, yikanmaktan otii-
rti hastalanin ellerinin derisi soyulabilir veya mikrop-
lardan korktugu icin evden digan ¢ikamaz h,le gele-
bilir. Korkulan nesneye kars1 duygusal tepki olarak
en ¢ok anksiyete goriilmekle birlikte obsesif utanc,
igrenme ve tiksinmeye de oldukga sik rastlansris,

En sik gorilen ikinci semptom kiimesi kugku ob-
sesyonlandir -ki, bunlan da kontrol etme kompulsi-
yonlan takip eder. Obsesyon gogu zaman bir tehli-
keye isaret eder. Obsesif bir gekilde bir kendinden
siphelenmek, yaptigiin dogru olup olmadigindan
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Tablo-2 Tablo-4
Obsesyon | Kompulsiyon Refakat Eden Duygu Konon Etme Ritii- Temizieme Ritieller
Bulasma | Yikama, temizleme, kompuisit | Anksiyete, obsesi mahgubiyet, elleri olan olan
kaginma tiksinme Baglangig Sekli Sinsi Daha hizl
Kugku Kontrol etme Obsestf bir gekilde kendin- Cinsiyet %50'si kadin %80'i kadin
gﬁ:u’”phe"’"’""' sugluuk Y- || ik Manzara Dikicat eksikligi Fobik kaginma
P c Ritielierin Anksiyete Bazen arttinir Daima azaltr
Obsesi Kendini kinama Mo )
disince Uzerindeki Etkisi
Simetri ve- Ozelligi Hasta tek baginayken S
ya oksiksiz | Yavaglama Obsestt bir sekilde kendin- daha giddetl
yapma den gphelenme Davraniggt Tedaviye Yavag ve tedricen Nispeten daha hizli
Cevap
Tablo-3
Tablo-5
Obsesyon Kompuisiyon (Rit0efler) | Direng Ozellik - — - —
Diganceler Degisken | Kapall kutu gii Kt Prognoz Kriterleri lyi Prognoz Knterl;n
Kompulsiyonlarina kesinlikle karg Sosyal ve meslekO adaptasyonun iyi
Impulsiar Fazia Korkular koyamama seviyede olmas
Bulagma Yikama: Orta Kaginma davranisi | | o kiuk gafiinda basiamis olmast  |Presipitan hayat olayinin meveudiyeti
Kusku Denetleme Yiksek Sughituk Bizarre kompulsiyonlar Semptomlanin epizodisite gdstermesi
Primer obsesif | Muhtelif Dogik Minimal anksiyete .
yavaglama Hospitalizasyona gerek duyulmas:
Komorbid Maj6r Depresif Bozukluk
mevcudiyeti
bir tiirlt emin olamamak ve buna eglik eden suglu- Hezeyanlann meveudiyet
luk hisleri en stk rastlanan duygusal tepkilerdir. Bu- L
lasma obsesyonlari grubuna nispetle, .bu grupta | deder verien fikderin bulunmasi
semptomlarin daha erken ortaya ¢iktigi, hekime da-  |Kisilk bozuklugunun mevcudiyeti
ha erken bag vuruldugu, bekar ve erkek olma orani-  |{®zelikle de Sizotipal Kigilik Bozuklugu)

nin daha yiiksek bulundugu bildirilmistir!?.

Uglinci siklikta gorillen semptom kiimesi ise, bir
kompulsiyon olmaksizin, sadece zihne yerlesen 1s-
rarh obsesyonel diigtincelerin mevcudiyetiyle karak-
terizedir. Genellikle cinsel veya saldirganca bir ey-
lemle iligkili tekrarlayic1 dustinceler seklinde kendini
gosteren bu tip obsesyonlar kendini ayiplama duy-
gusunu da beraberinde getirir.

Simetri takintis1 (klasik ifadeyle “simetromani”)
ve her geyi tam zamaninda ve eksiksiz yapma obses-
yonlant da doérdincii sikhikta gorilen bir semptom
kimesidir ve bunlann da yemek yerken veya tirag
olurken uzun sire harcamak gibi yavaglama kom-
pulsiyonlart takip eder. Bu tip vakalarda ozellikle
denetleme ve sayma ritielleri sikca goriiliirken,
ozellikle obsesif kompulsif kisilik 6zellikleri ve er-
kek cinsiyeti bu semptom kiimesi ile yakin iligkili
bulunmustur (Tablo-2 ve 3)20

OKB’si olan hastalarda ayrintli ritiieller uygula-
ma ve stereotipik davranglar seklinde agikar davra-
nig bozukluklan goézlenmektedir. Denetleme ve te-
mizleme ritGelleri olan hastalar arasindaki farklar
Tablo-4'de 6zetlenmistir?!,

OKB hastalarinin davraniglan goézlendiginde, ¢o-
gunlukla temiz giyimli, agubagh, vakur ve resmi bir
tavir icinde olduklan gorilir, Jestleri ve mimikleri
pek az sey ifade eder. Davraniglarinin agiri kontrollu
vasf1 konugmalarina da yansir; kullandiklan cimleler
genellikle uzun ve aynintili olup, resmi deyim ve te-
rimlerle veya kaliplagmigs ifadelerle doludur. Olaylan
bitmek bilmez aynntlar ile aktarirken, bazen bera-
berlerinde getirdikleri yazili notlara bagvururlar. Du-
siincede ambivalans belirgin olarak gozlenir ve ka-
rarsizlik i¢inde hem kendisi bunalir, hem de cevre-
sindekileri bunaltir, Ugurluluk ve ugursuzluk kavra-
mt gibi majik distince 6rneklerine bu hastalarda sik
rastlanir,

GIiDIS ve PROGNOZ

OKB hastalarinin yansindan ¢ogunda semptom
aniden baglar. %50 ila 70 vak’ada semptomlarin ge-
belik, cinsel bir sorun veya bir yakinin 6limi gibi
stresor bir hayat olayii miteakip ortaya ¢kt bil-
dirilmigtir2. Hastalarin ¢ogu semptomlarini gizledik-
leri igin, ilk defa bir psikiyatr tarafindan goriilmele-
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rinden 6nce 5-10 yil gibi uzun bir siire gegebilmekte-
dir. Seyir genellikle uzun ama degisken olmakla bir-
likte, bazi hastalarda dalgalanmalar, bazilarinda da
sabit bir gidis gorilmektedir. Hastalarin %20 ila
30'unda semptomlarda belirgin duzelme, %40
ila50'sinde orta derecede diizelme, geri kalan %20 ila
40'inda da ya degigmeden kalma veya kotilesme
gozlenmektedir.

OKP'li hastalarin yaklagik 1/3’tinlin Major Depre-
sif Bozukluk ile komorbidite gosterdigi ve bitiin
OKB hastalann intihar etme ihtimalinin mevcudiyeti
seyir ve prognoz agisindan dikkate sayan iki nokta-
dir’8, Kot ve iyi prognozu belirleyen faktorler Tab-
lo-5’de gosterilmistir. Bununla birlikte, obsesyonun
muhtevasinin prognoz ile iligkili olmadig diigiiniil-
mektedir. :

AYIRICI TESHIS:

Bir semptom olarak ele alindiginda, obsesif dii-
stincenin ayirici teghisinde dikkate alinmasi gereken
noktalar arasnda saglikli kigilerin siradan zihinsel
megguliyetleri, anksiyoz ve deprime hastalann tek-
rarlayial endigeleri, ilag bagimhiligi, hezeyanlar veya
Cinsel Bozukluklar'daki tekrarlayici diisiince ve diir-
tiler sayilabilir. Bircok deprime veya anksiy®z hasta
tekrarlayict diistinceler ve endigeler tagiyabilir ama
boyle hastalar bunlan sagma bulmadiklan gibi, her-
hangi bir diren¢ de gostermezler, Yine ila¢ bagimli-
larindaki veya parafiliklerdeki tekrarlayict durtii ve
disiincelere karsi direngle birlikte, eylemi yaptiktan
sonra duyulan tatmin hissi ve haz OKB vakalarinda
yoktur; sadece gerginlikten kurtulmanin getirdigi bir
rahatlama s6z konusudur. Hezeyan ise egosintonik
olmasi ile ayirdedilir.

a) Sizofreni: Sizofrenlerin %l5'inde obsesif kompul-
sif belirtilerin bulundugu bildirilmigtir. Obsesif
kompulsif belirtileri olan gizofrenlerde hastaligin
daha kot gidigli oldugu ve is ve toplumsal iglev-
lerde daha belirgin bir bozukluk meydana geldi-
gi gosterilmigtir. OKB seyrinde de %25-40 oranla-
rinda Schneider’in ilk sira belirtileri gibi psikotik
tezahurler gorilmektedir fakat bunlar daha kisa
sirmeleri, gelip gecici vasiflar1 ve muhtevalarinin
sizofrenideki kadar tuhaf olmamas: ile sizofreni-
den ayirdedilebilirler. Bazi agir OKB vak’alar: tek-
rarlayict ve ssrarl diiglince benzeri “icten gelen
sesler” tarif ederler, ancak bu belirtinin bir “ps6-
dohalliisinasyon” olarak nitelendirilmesinin daha
uygun oldugu diginilmektedir. OKB hastalann-
da zamanla sizofreni gelisebilecegi digiincesi ar-
tik gecerliligini yitirmistir; bu iki bozuklugun ka-
liumlan, olug sebepleri ve gidigleri birbirinden

farkhidir. Baz: kigilerde hem OKB hem sizofreni
semptomlarinin  gérilmesi durumunda, her iki
teghisin beraber koyulmasi gerekmektedir?3.

b) Depresyon: OKB olanlarin birinci dereceden ak-
rabalarinda depresyonun sik goriilmesi, her iki
bozuklukta EEG’'de benzer uyku bozukluklarinin
belirlenmesi ve dekzametazon supresyon testin-
de (DST) supresyon gorilmemesi sebebiyle,
OKB ile depresyon arasindaki iligki giindeme gel-
migtir. Ayrica OKB hastalann %80’inde de sekon-
der depresyon gorilmektedir. Ozellikle DST’de
supresyon goriilmeyenlerde tesbit edilen sekon-
der depresyonun daha ¢ok kisa siireli, tekrarlay:-
a1 nitelikte olmas ilgi gekicidir. Ilk bagvuruda se-
konder depresyon gorilmesi orani %30 olarak
bulunmugtur@. Major Depresif Bozukluklu has-
talarn %30’'unda obsesif kompulsif belirtilerin ve
1/3’in-de de Obsesif Kompulsif Kisilik 6zellikle-
rinin tesbit edilmesi ile birlikte, OKB ve depres-
yon komorbiditesi olduk¢a yiiksek oranda belir-
lenmigtir. Ajite depresyonlu vak’alardaki obsesif
kompulsif belirtilerin rotarde deprimelerdekine
nispetle daha sik bulundugu bildirilmigtir?s.

) Anksiyete Bozukluklari: OKB'yle birlikte, hem
primer hem de sekonder Yaygin Anksiyete Bo-
zuklugu %44 gibi oldukga yiiksek bir oranda go-
ralir. Aynica, Panik Bozuklugu ve OKB komorbi-
ditesi de %27 gibi yliksek bir oranda bulunmusg-
tur ve bu vak’alann 6zellikle secici serotonin ge-
ri-alm blokerlerine (SSRD) cevaplarinin iyi olma-
dig1 tesbit edilmigtir?6. OKB’de SSRI'larla elde edi-
len tedavi cevabinin anksiyete bozukluklarindan
hem daha ge¢ ortaya ciktigr, hem de daha yiik-
sek doz ile saglanabildigi gorilmustar.

d) Hezeyanli Bozukluk: Hezeyanli Bozukluk
OKB'de %10-20 oraninda gorilmektedir. Stresli
bir olayin ardindan kisa stireli iggdrii yitimiyle he-
zeyanlar ortaya ¢itkabilmekte, muhtevast ayn kal-
makla birlikte obsesyon nitelik degistirmektedir?’.
OKB'de hastalann gevrelerine zarar verme korku-
lanna karsiik, Hezeyanli Bozukluklu hastalarda
cevreden kotiilik beklentisi séz konusudur.

e) Demans ve benzeri Merkezi Sinir Sistemi Tutulu-
muna Yol Acan Tibbi Durumlar: Obsesif digiin-
ce, cimrilik, agirt dizenlilik gibi hastalik 6ncesi
kisilik ozellikleri abartilarak olarak ortaya c¢ikar;
bu hastalarda sik goriillen perseverasyon, stereoti-
pi veya kompulsiyonlar da OKB ‘ile karisabilir?s,

P Gilles de la Tourette Bozuklugu: Georges Gilles
de la Tourette, ilk defa 1889’da bu bozuklugu
tarif ettiginde, anksiyetenin yaygin olarak gortl-
dugine dikkati cekmis, 6zellikle pek ¢ok fobiler,
aritmomani ve agorafobiyle karakterize psikiyat-
rik bozukluklarnin tabloya eglik ettigini bildirmis-
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ti?%. Obsesif kompulsif semptomlar Gilles de la

Tourette Bozuklugu olan hastalann %30-50’sinde

gorilmektedir®®, Gilles de la Tourette Bozuklu-

gu'nda obsesyon ve kompulsiyonlara, OKB’de
ise tiklere sik rastlanmasi, bu iki bozukluktan bi-
rinin bulundugu ailelerde digerine de kalitsal yat-
kinligin gosterilmis olmasi, her ikisinin de ¢ocuk-
luk yaslarindan itibaren stiregen gidis gdstermesi
gibi hususlar iki bozukluk arasindaki benzerlikle-
re delalet ederken, belirgin farkhliklar da bildiril-
migtir. OKB’de bulagma obsesyonlari ve temizle-
me kompulsiyonlar sik bulunurken, Gilles de la
Tourette Bozuklugu'nda cinsellik, saldirganlik ve
simetri obsesyonlari, sayma, biriktirme ve dokun-
ma kompulsiyonlar1 sik bulunmugtur. OKB'de
obsesyonlarin gelecegi dnceden belli iken, Gilles
de la Tourette Bozuklugu'nda obsesyon ve kom-
pulsiyonlar kendiliginden ortaya ¢ikmaktadir.

OKB’de frontal lob sorumlu tutulurken, Gilles de

la Tourette Bozuklugu’'nda bazal gangliyon veya

talamusta bir tetikleyiciden bahsedilmektedir.

Son yayinlarda, her iki bozuklugun aynt genin

farkli fenotipal gériniimleri oldugu bildirilmekte-

dir31,

g OKKB ile OKB’nin klinikleri birbirinden farklidir.
OKKB'de obsesyon ve kompulsiyonlardan
ziyade diizenlilik, miikkemmeliyetgilik ve denetim
altinda tutmak Uzerine diigiiniiltip durulmaktadir.
Boyle bir teghis koyulabilmesi icin, s6z konusu
bozukluk geng erigkin ddnemde baglamug olmali-
dir. Her iki teghis birlikte koyulabilir32,

h) Disiincelerin veya yapilan faaliyetin muhtevasi
sadece bagka bir psikiyatrik bozukluk ile iligkili
ise (mesela Viicut Dismorfik Bozuklugu'nda dis
gorints hakkinda, Ozgiil veya Sosyal Fobi'de
korkulan nesne yahut durum hakkinda, Trikotil-
lomani’de sa¢ ¢ekme hakkinda diigiiniip durma)
OKB teghisi koyulmaz.

D Yeme Bozukluklari, Parafili, Patolojik Kumar Oy-
nama, Alkol Bagimlilif1 veya Suistimali gibi bazs
eylemler agir1 yapihinca “kompulsif” olarak adlan-
diridmakta, ancak, DSM-IV’e gore, bu eylemler
haz ilkesine dayandigindan ve yalnizca sagliga
zararh sonuglarindan otird karsi koyma isteginin
bulunmasindan dolayi, kompulsiyon olarak
kabul edilmemektedir.

“Obsesif Kompulsif spektrum bozukluklar” kav-
rami, zorlu obsesif diisiinceler ve/veya tekrarlayict
davranglarla karakterize olan bir bozukluklar kate-
gorisi olarak yeni ortaya atilmugtir. Bu grup OKB'yle
ortak bir¢cok 6zelligi paylagmaktadir; bunlar arasinda
birbirleriyle cakisan semptom profilleri, demografik
ozellikler, aile 6ykisu, norobiyoloji, komorbidite,
klinik stire¢ ve antiobsesyonel tedaviye cevap yer al-

maktadir. “Obsesif Kompulsif spektrum bozuklukla-
r” kavramu, Viicut Dismorfik Bozuklugu ve Hipo-
kondriyazis de dahil olmak tizere, Somatoform Bo-
zukluklan, Yeme Bozukluklar’ni, Gilles de la To-
urette Bozuklugu gibi tik sorunlarni, Patolojik Ku-
mar Oynama, Trikotillomani, Parafililer ve cinsel
kompulsiyon gibi Dirtii Denetim Bozukluklart'ni,
Borderline ve Antisosyal Kigilik Bozukluklan gibi im-
pulsif davraniglarin ¢ok gorildiugi kisilik bozukluk-
lartru kapsamaktadir (Tablo 6-7)3% 34, Bunlarin birbir-.
lerinden ve OKB’den fark: impulsiviteden kompulsi-
viteye dogru uzanan bir spektrum tzerinde yer al-
malanndan kaynaklandigi, aynica, hepsinde affektif
komponentin bulunmasi, bunlarin temelde ruh hali
bozukluklar1 spektrumuyla akraba olabilecegini tel-
kin etmektedir3s.

Tablo-6
Kompulsit impulsit
| | | | | 1 | | | |
| ] | | ] ] ] L I
OKB HPK VDB AN DEP GTP TRKT PKO CK ASB BKB
Riskten Kaginan Riskten Kaginmayan
Tablo-7

HB-ST: Hezeyanl Bozukluk-Somatik Tip. HPK:Hipokondriyazis.
VDB: Viicut Dismorfik Bozuklugu. DEP: Depersonalizasyon Bozuk-
lugu. TS: Gilles de la Tourette Bozuklugu. AN: Anoreksia Nervoza.
ASB: Antisosyal Kisilik Bozuklugu. BKB: Borderline Kisilik Bozuklu-
gu. TRKT: Trikotillomani. PKO: Patolojik Kumar Oynama. CK: Cin-
sel kompulsiyon. SK: Sydenham Koresi. PH: Parkinson Hastalig.
EP: Epilepsi. OT: Otizm.
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TEDAVI Tedavi Baglangici Stratejileri
Uzun vyilar tedaviye son derecede Yetiskin OKB Adolessn OKB . Prepabertal OKB
direncli bir entite olarak dugtintlmus Hafif* Daha Agu* | Hafit Daha Agwr | Hafif Daha agwr
OKB hakkindaki bu fikirler, son 15 yil-  [ikEtap | Once KOT** [KDT+SSRI*** |Once KDT | KDT+SSRI  Once KDT (Once KDT
da geligtirilen psikofarmakoloji ve dav- Once SSRI
ramggt psikoterapi yontemleri sayesin- | lkinci Etap | KDT+SSRI |Once KDT  [KDT+SSRI | Once KDT |KDT+SSRI | KDT+SSRI
de, oldukc¢a degismistir. SSRI ile diizel- Once SSAI Once SSRI | Once SSRI | Once SSRI | Once SSRI

me oramt %55-60 iken, tedaviye davra-
mgg1 yontemlerlerin eklenmesiyle, bu
oran %70’lere varmistir3. Gene de geri-
de kalan %30-40 gibi bir hasta grubun-

" Hafif OKB: Yale-Brown OKB Skalasi'nda 10-18 puan. Orta OKB: Yale-Brown OKB
Skalasr'nda 18-29 puan. Siddetli OKB: Yale-Brown OKB Skalasr'nda 30 ve Ustii puan.

** KDT: Kognitif davraniggt terapi

*** SSRI: Selektif 5-HT geri am blokerleri: Klorimipramin, fluoksetin, fluvoksamin, parok-
setin, sertralin.

da bu ilaclarla dizelme olmamas,
semptom kontrolii igin SSRI haricinde
diger tedavi stratejileri gerektigini ve OKB'nin néro-
biyolojik olarak heterojen bir bozukluk oldugunu
gostermektedir. SSRI'lara direngli OKB hastalarinda,
5-HT'ye ek olarak veya SHT'den farkl olarak diger
norokimyasal sistemlerde de bozukluklarin s6z ko-
nusu olabilecegi diistintilmektedir. Tedaviye direngli
bu hastalarin, SSRI'lara cevap veren hastalarda bulu-
nan 5-HT norotransmisyon alterasyonlarindan farkl
sapmalar gosterdikleri diglintlebilir’.,

OKB'de plaseboya cevap sadece %5 iken, seroto-
nin-spesifik antidepresanlarla bunun %45-60 civarnina
¢tkmasi ile farmakoterapinin etkililigi bir¢cok ¢alisma-
da gosterilmistirz. Kontrolli ¢aligmalarda OKB’nin,
selektif veya nonselektif norepinefrin geri-alim inhi-
bitorleri veya diger ilaglara oranla, serotonine selek-
tif geri-alim inhibitérlerine belirgin sekilde daha iyi
cevap verdigi gosterilmistir3®, Ruh Hali Bozuklukla-
r’'nda ve Anksiyete Bozukluklar’nda antidepresanla-
rin birbirine Gstlinligiiniin gosterilemedigi diguniile-
cek olursa, bu durum ciddi bir fark teskil etmektedir.
Belirgin antiobsesyonel etkilerinin oldugu gosterildi-
gi ilaclar sadece klorimipramin, fluvoksamin, sitalop-
ram, fluoksetin ve sertralindir. Serotonin geri-aluni-
nin giiclis blokerleri olan bu ilaglar OKB’de serotoni-
nerjik bir mekanizmanin s6z konusu oldugunu dii-
stindiirmektedir.

OKB tedavisinde kullanilan antiobsesyonel
ajanlarin etki mekanizmasi: agisindan ortak
Ozellikleri su sekilde 6zetlenebilir:

1- ilk etkiler genellikle tedavinin 4-6 haftasinda gé-
riiliirken, maksimum terapétik etki igin 8-16 hafta
gibi uzun bir siire gerekmektedir (bu durum, se-
rotonin ile ilgili birincil bir bozukluktan ¢ok, nor-
mal igleyen norotransmitter sistemlerinde adaptif
degisikliklerin olugmasiyla agiklanabilir)

2- Uzun sureli tedavi gerekmekte (en az 1 sene),
ila¢ kesildiginde obsesif kompulsif semptomlarda
ani niks olmaktadir. Bu yiizden, ilaglarin azaltila-
rak, tedricen kesilmesi tavsiye edilmektedir (2 ay-
da bir 50mg klorimipramin veya 20mg fluoksetin

veya egdegeri azaltilarak).

3- OKB semptomlarda azalma, genellikle kismi ol-
maktadir (bazalden ortalama %40 diizelme).

4- OKB semptomlarda diizelme depresif semptom-
lardan bagimsizdir; depresif semptomlann mev-
cudiyetine veya sebatina ragmen diizelme olabil-
mektedir.

5- Tedavi i¢in oldukg¢a yiiksek dozlar gerekmektedir
(250mg/gin klorimipramin, 80mg/giin fluoksetin
veya egdegeri).

6- Diger ilaglara direncgli vak’alarda klorimipramin
mutlaka denenmelidir.

Editorluginii March ve arkadaslannin yaptigi
Uzman Konsensusu Rehberi'nde OKB tedavisiyle il-
gili cesitli tavsiye ve algoritmalar agagida 6zetlenmis-
tir¥,

Tedavi secimini etkileyecek diger faktérler:

Etkililik (efficacy: Hedef semptomlarda anlamli
derecede diizelme) agisindan tercihler: Hafif OKB’de
KDT+SSRI veya KDT ilk tercihi olustururken, ikinci
yaklasim olarak sadece ila¢ verilmesi diisiinilmeli-
dir. Siddetli OKB’de KDT+SSRI ilk tercihken, sadece
KDT veya ilag tedavisi ikinci bir tercih olarak akla
gelmelidir.

Hiz (speed: semptomlarda dizelmenin ne kadar
cabuk baglayacagy) agisindan tercihler: Hafif formlar-
da KDT+SSRI veya sadece KDT ilk tercihi olugturur-
ken, ikinci tercih sadece ila¢ verilmesidir. Siddetli
OKB’de KDT+SSRI ilk tercihken, sadece KDT uygu-
lanmas: veya ilag verilmesi ikinci tercihtir.

Sureklilik (durability: tedavi kesildikten sonra
semptomlarin niksetmesi ihtimali) agisindan tercih-
ler: Hafif OKB'de KDT+SSRI veya sadece KDT ilk
tercihken, sadece ilag verilmesi ikinci tercihtir. Muh-
temelen béyle vak’alann her turlii tedaviye oldukga
diren¢ gostermeleri sebebiyle, siddetli OKB'de ilk
tercih olarak herhangi bir modalite belirtilmezken,
KDT+SSRI veya sadece KDT ikinci tercih, tek basina
ilag verilmesi ise tiglincui tercih olarak zikredilmekte-
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Spesifik ilag Tercihi Stratejisi

flaglar Doz Arahid {mg/giin) | Ortalama Gdnldk Doz (mg)
Fluvoksamin 100-300 200
Fluoksetin 20-80 50
Klorimipramin 100-300 200
Sertralin 75-225 150
Paroksetin 2060 50

Ortalama ginlik dozda baglanip, 2-4 haftada cevap alinmaya baglan-
mazsa, 4-8 hafta zarlinda maksimum doza gikilir; maksimum dozda da
4-6 haftada cevap yoksa tedaviye aynen devam edip, 8 ila 13 haftada
bagka bir SSRI'a gegilmeli veya giglendirme (augmentation) stratejileri
uygulanmalidir. Venlataksin, MAOl'ler ve klonazepam gibi ilaglarin tek
bagina bir faydalarinin olmadi§i diglindimektedir. SSRi'lar patolojik
kugkuya, mental ritleliere, agresif obsesyon ve isteklere daha iyi gel-
mekte, istileme, obsesit yavaglik ve tik benzeri gibi fenomenlere fazla
otkili olmamaktadiriar.

dir.

Tabhammiil edebilme (tolerability: hastamn tedavi-
yi 6nemli veya uygulamay: kisitlayici yan etkiler agi1-
sindan nasil kargladig) agisindan tercihler: Hafif
OKB'de KDT+SSRI veya sadece KDT ilk tercih iken,
sadece ilag verilmesi ikinci tercihtir. Siddeti OKB'de
KDT+SSRI veya sadece ilag tedavisi ilk tercihken,
sadece KDT ikinci tercihtir.

Kabullenebilme (accceptability: hastalarin tedavi-

"den olumlu beklentilerinin tedavi tercihini etkileme-
si): Hafif OKB'de KDT+SSRI veya sadece KDT ilk ter-
cihken, tek basina ilag verilmesi ikinci tercihi olugtu-
rur. Siddetli OKB'de ise sadece ilag veya ilag+KDT
ilk tercihken, tek bagina KDT ikinci tercihi olugturur.

OKB’de antiobsesyonel etkisi en ¢ok ortaya ko-
yulan ila¢ klorimipramindir. Diger 6zgil serotoni-
nerjik ilaglardan daha etkili bulunmasi, serotoniner-
jik faaliyete ek olarak dopaminerjik blokaj da yap-
masi ile agiklanmaktadir®®, Klorimipramin molekiili
olduk¢a potent bir serotonin geri-alim inhibitoriy-
ken, metaboliti olan desmetilklorimipramin ise po-
tent bir norepinefrin geri-alun inhibitériidiir). Cok
merkezli ¢caligmalarda 10 hafta 300mg’a kadar klori-
mipramin kullanilan ve depresyonu bulunmayan
OKB hastalarinda %40-45 oraninda diizelme bildiril-
mistir!!. Buna karsilik, daha zayif 5-HT geri-alim in-
hibitorleri olan nortriptilin, amitriptilin ve imipramin
etkisiz bulunmustur®2. Ayrica klorimipramin nispeten
selektif bir norepinefrin geri-alim inhibitérii olan de-
sipraminden de daha etkili bulunmugtur. Mavissaka-
lian'in ¢alhigmasinda, yiiksek plazma klorimipramin
diizeylerinin yiiksek desmetilklorimipramin diizeyle-
rine gére OKB semptomlarinda diizelme ile daha
fazla korelasyon gosterdigi bildirilmigtir'3. Boylece,
klorimipraminin antiobsesyonel etkisinin 5-HT no-
rotransmisyonu lizerinden gergeklestigi hipotezi des-
teklenmistir. Klorimipraminle tedavide, tedavi dncesi
plazma 5-hidroksiindolasetikasid (5-HIAA) dizeyi

yiuksek olanlarda daha fazla diizelme gorilmekle
birlikte, tedaviye cevap klorimipraminin plazma di-
zeyi ile ilgilidir ve en iyi cevap da orta dizey plaz-
ma degerleri ile alinmaktadir®.

Potent bir selektif SSRI olan fluoksetinin OKB
semptomlarinda en az klorimipramin kadar faydali
oldugu ve daha az yan etki gosterdigi ortaya koyul-
mugtur. Cocukluk ve ergenlik doneminde goriilen
obsesif kompulsif davranislar ve Gilles de la Touret-
te Bozuklugu'ndaki obsesif kompulsif semptomlar
uzerinde etkili oldugunu gosteren 6n ¢alismalarin
yansira, Trikotillomani, Anoreksia Nervoza, Viicut
Dismorfik Bozuklugu ve Hipokondriyazis'te de etki-
li bulunmugtur®®. Fluoksetinle yapilan ¢aligmalarda
etkili doz 20-100mg/giin olarak tesbit edilmis, hem
anksiyetede, hem obsesif kompulsif belirtilerde, hem
de medial frontal kan akiminda azalma oldugu go6-
rilmustiir®®. Fluoksetinin de, klorimipramin gibi, do-
paminerjik blokaj yapma tesiri vardut?.

Plasebo kontrollii, cok merkezli calismalarda fla-
voksaminin obsesif kompulsif semptomlarda belir-
gin duzelme sagladig: tesbit edilmigtir®®. 100-
300mg/giin dozlarinda hastalarin %56’sinda miisahe-
de edilen dizelmenin, ozellikle 3-4 haftadan sonra
baglayip 8 hafta boyunca stirdigi ve antiobsesyonel
etkinin antidepresan etkiden bagimsiz olarak ortaya
ctktgy bildirilmistir®,

Sertralinin de obsesif kompulsif semptomlarda
belirgin diizelme sagladigi ve bu diizelmenin 8 hafta
icerisinde meydana geldigi bildirilmistir’®. Guillain-
Barre Sendromu’na yol agtigindan dolayr piyasadan
¢ekilmis potent bir SSRI olan zimelidinin de OKB
tedavisinde oldukga etkili oldugu bulunmustur.

SSRI'larla tedaviye cevap alinamayan hastalarda
agir kisilik bozuklugu, Panik Bozuklugu ve Sosyal
Fobi gibi anksiyete bozukluklanmin komorbiditesi
yiiksek bulunmus olup, ayrica Tik Bozuklugu, Diir-

Tabio-8

OKB'de Tedavi Bagansizliginim Stk Kargilagilan Sebepleri

-Teghis Hatasi:
a)Sizofreni
bObsesif Kompulsif Kigilik Bozukiugu
-Yetersiz Tedavi
a)Yetersiz veya efkisiz ilag tedavisi
b)llacin yeterii srede kullaniimamas
c)Davraniggl terapi uygulanmamasi

-Kompiiyans bozuklugu
a)Sekonder kazancin mevcudiyeti
b)Kognitif bir bozuklugun refakat etmesi
c)Bagka bir psikiyatrik bozuklugun komorbiditesi
d)Tedavi hakkinda hastaya yeterince izahat veriimemesi (yazarlar, en
Bnemli sebebin muhtemelen bu oldugu kanaatindedirler)
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Tablo-9

ilag Tavslye Edilen Doz (mg/glin)
Lityum 300-600
Buspiron 5-60
Haloperidol 210
Pimozid - 2-10
" Triptofan 210
Klonidin 0.10.6
Klonazepam 1-3
Metilfenidat 10-30
Fenfluramin 60

tii Denetim Bozuklugu ve hastaligin seyri boyunca
icgoniniin kaybedildigi de tesbit edilmigtir?!. Tedavi-
de bagansizliga yol agan bu ve diger sebepler Tablo-
8'de gosterilmigtirs2.

Tedaviye direngli OKB'li hastalarda antidepresan-
lara cevabin arttirdimasinda kullanian il,¢lar ve doz-
lar1 Tablo-9’da gosterilmigtirs3.

5-HT hipotezi dikkate alindiginda, devam eden
SSRI tedavisine buspiron ve lityum eklenmesinin ce-
vabi arttiracag diiginulmektedir.

Lityumun uzun sireli trisiklik antidepresan
(TSA) tedavisi ile hassaslagan postsinaptik 5-HT no-
ronlarinin fonksiyonlarini arttirarak TSA'lann etkisini
potansiyalize ettii ve serotoninerjik reseptorlerde
“up-regulation’a” yol ac¢tig1 diigiiniilmiig®, fakat yap1-
lan c¢alismalarda bu varsayin dogrulanamamistur.
Fluoksetinle yapian ¢alismada lityum “augmentati-
on'unun” hafif de olsa antiobsesyonel etkiye katkist
oldugu bulunurken, klorimipraminle yapian g¢alis-
mada aymn sey tesbit edilememigtir. Direngli vak’alar-
da SSRI+lityum kombinasyonunun OKB semptomla-
n tzerinde ¢ok belirgin bir degisiklik yapmamasina
kargilik, primer Major Depresif Bozukluk'u olup da
obsesif kompulsif belirtilerin buna sekonder oldugu
vak'alarda daha uygun oldugu dugiintilmektedirs,

SHT,, parsiyel agonisti ve orta diizeyde dopamin
(DA) agonisti olan buspironun 5-HT ndrotransmis-
- yonunu kolaylastirdigs bilinmekle birlikte, fluokse-
tinle yapian kombinasyon ¢aligmalarinin bazidarinda
obsesif kompulsif semptomlarda diizelme belirlenir-
ken, bazilannda bu bulgu desteklememigtir. OKB’de
buspironun tek bagina etkili olmadig1 da gosterilmis-
tir3,

Ozellikle bazal gangliyoniarda olmak tizere 5-HT
ve DA sistemleri arasinda anlamli derecede anatomik
ve fonksiyonel etkilesimlerin varligi, obsesif kompul-
sif bozuklukta beyin goérintileme yontemleri ile
hem dopaminesjik hem serotoninerjik néronlarca
zengin nukleus kaudatusta ve orbitofrontal bolgede
tutulma oldugunun gosterilmesi ve OKB ile Gilles de
la Tourette Bozuklugu arasindaki klinik iligki,
OKB'de antipsikotik kullanilmasi fikrini giindeme

getirmistir. 5-HT ndronlaninin bir¢ok beyin bolgesin-
de DA fonksiyonu tizerinde tonik inhibitér bir etki
olugsturdugu dopaminerjik tonis artiginin da obsesif
kompulsif semptomlarn gelismesinde kolaylagtirict
bir tesirinin oldugu dusinilmektedir’?. Bu bulgular
neticesinde, tedaviye direngli OKB vak’alarinda
SSRI'a diigik doz antipsikotik eklemekle sinerjist et-
ki olustugu ve tedaviye cevabin arttif1 diisintilmek-
tedir®®. Tik Bozuklugu, Sizotipal Kisilik bozuklugu,
Trikotillomani’de ve i¢gdri kaybi ile giden vak'alar-
da tedaviye digiik doz antipsikotik (6zellikle de pi-
mozid) eklenmesi tavsiye edilmektedir.

OKB’nin Anksiyete Bozukluklan i¢inde simiflandi-
rilmast ve bazi hastalarda EEG bozukluklan tesbit
edilmesi, OKB'de benzodiazepinlerin kullaniimasi
fikrini dogurmustur. Ozellikle alprazolam ve klo-
nazepamun tedaviye eklenmesi, gerek SSRI'larin uy-
kusuzluk ve akatizi gibi yan etkilerini diizelterek to-
lerans: arttirmasi agisindan, gerekse davranigci teda-
vi strasinda ortaya ¢tkan anksiyeteyi kontrol altina al-
mak agisindan etkili bulunmugtur®®. Ayrica, alprazo-
lam ve klonazepamun tedaviye eklenmesi ile, direng-
li vak’alarda OKB semptomlarinda belirgin diizelme
oldugunu iddia eden calismalar da mevcuttur®. Ge-
ne de, OKB'nin kronik bir bozukluk oldugu diistini-
lecek olursa, benzodiazepinlerin uzun siire kullanila-
mayacag acikca gorilecektir.

Monoaminoksidaz inhibitorleri (MAOI) tek bagi-
na OKB'de etkisiz bulunurken, panik ataklan ve fo-
bilerle komorbidite gésteren OKB vak’alarinda yarar-
It oldugu ileri striilmuigtiiré?, :

Elektrokonviilsif terapi (EKT), OKB’de pek umut
vermemektedir.Ozellikle mevsimsel kotiilesme gos-
teren vak’alarda, ruh hali bozukluklarindan farkli
olarak, OKB’li hastalarin fototerapiden anlamli dere-
cede istif de etmedikleri bildirilmigtir62,

Davraniggi ve psikofarmakolojik yontemlerle te-
davi edilen bireylerin %60-70'i diizelmekle birlikte,
EKT de dahil tiim tedavi yontemlerine yine de cevap
vermeyen kiiciik bir hasta grubu bulunmaktadir. Bu
tir hastalara singulotomi, anterior kapsiilotomi ve
traktotomi gibi cerrahi yontemler denenmigtir. En iyi
cevap orbitomedial 16kotomi ve anterior kapsiiloto-
mi ile elde edilmigtir. Stereotaktik psikogirlirijinin,
epilepsi ve frontal lob sendromu gibi komplikasyon-
lara yol agmasi nedeniyle, sadece kronik ve direngli
vak’alar ile sinurli kalmasi tavsiye edilmektedir364,
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