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OZET

Literatiir, c¢ocukluk ¢ag1 Obsesif Kompulsif Bozukluk’un (OKB) tedavisinde,
biligsel davranisci terapinin (BDT) ve ilag¢ tedavisi olarak, segici seratonin geri alim
inhibitorlerinin (SSRI) etkililigini vurgulamaktadir. Bu c¢alisma i¢in Ocak 2009
Agustos 2010 tarihleri arasinda klinige bagvuran 1,500 ¢ocugun dosyasi incelenmis
ve OKB tedavisini tamamlayan 47 ¢cocugun dosyalar1 analiz edilmistir. Kirk yedi
cocugun dosyasinda tedavi dncesi On test ve tedavi sonrasi son test olarak Cocukluk
Cag1 Yale Brown Olgegi bilgileri bulunmaktadir, tedavi éncesi 16 puan ve iizeri
skoru olan ¢ocuklar bu ¢alismaya dahil edilmistir. Tedavi yontemleri ve Yale Brown
Olgegi’nden alman sonuglar degerlendirilmis ve 47 g¢ocugun dosyas1 tedavi
yontemlerine gore iic grupta analiz edilmistir. Birinci grup ilag tedavisi (SSRI) ile
tedavi edilen ¢ocuklar, ikinci grup bilissel davranisci terapi ile tedavi edilen ¢ocuklar
ve Ugiincii grup ise bu iki tedavi yontemi bir arada kullanilarak tedavi edilen
cocuklardir. Istatistiksel analizler sonucu, hem tek basina uygulanan BDT tedavisinin
hem ila¢ tedavisinin hem de iki tedavi yonteminin birlestirilmesinin anlamli olarak
semptomlar1 azalttigit bulunmustur. Biligsel davranis¢1 terapi ve ilag tedavisinin
birlikte uygulanmasi sonuglari, sadece bilissel davranig¢i terapi sonuglarina oranla
anlamli olarak daha etkili bulunmustur. Bu calismada Tirkiye’den segilen bir
orneklemin, ¢cocukluk ¢agi OKB tedavi yontemlerinin etkililigi bakimindan literatiir
ile paralellik gosterdigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, OKB, BDT, SSRI, Tedavi
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ABSTRACT

The empirical literature on treatment of obsessive-compulsive disorder (OCD) in
children supports the combined efficacy of cognitive-behavior therapy (CBT) and
medical treatment with selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI). This study
conducted to evaluate the efficacy of CBT alone and medical treatment with the
selective serotonin reuptake inhibitor alone, or CBT and SSRI combined, as
treatment for children with OCD. For the study 1,500 children’s treatment folders
between January 2009 to August 2010 scanned and 47 children’s data, who has
completed their OCD treatment, included in this study for analysis. Folders incuded
pretest and postest Yale-Brow scores of the sample. Sample consisted of children
whose, Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (CY-BOCS) score of
16 or higher. The result of 47 patients’ folders evaluated with respect to treatment.
The treatment interventions in the folders was evaluated under three major grups
CBT alone, selective serotonin reuptake inhibitor alone, combined CBT and selective
serotonin reuptake inhibitor. Change in CY-BOCS score was evaluated by treatment
status. Statistical analyses indicated a statistically significant advantage for CBT
alone, selective serotonin reuptake inhibitor alone, and combined treatment.
Combined treatment also proved superior to CBT alone. The findings of this study
supported the findings in the literature about the treatment of OCD children, on a
sample from Turkey.

Key words: Childhood, OCD, CBT, SSRI, Treatment
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1. BOLUM

GIRIS

1.1.0bsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), kiside sikint1 yaratan ve kisinin islevselligini
olumsuz yonde etkileyen tekrarlayict 6zellikli obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin
varligi ile tanimlanir. Kisinin bilincine istem dist giren, kiside anksiyete, bunalti
ve sikinti yaratan diisiince, goriintii ve diirtiiler obsesyon olarak adlandirilir.
Kompulsiyonlar ise, kisinin obsesyonlardan kurtulmak i¢in ya da kendini
yapmaya zorunlu hissettigi i¢in ortaya ¢ikardigi, istem dis1 tekrarlayici davranis

ya da zihinsel ritiiellerdir (American Psychiatric Association, 2000).

Episdemiolojik ¢aligmalar OKB’nin ¢ocuk ve ergenlerde goriilme sikliginin %1-
%3 oldugunu 6ne siirmektedir (Zohar, 1999). OKB ¢ocuklarin yasam kalitelerini
diisiirmekte ve onlarin aile akedemik ve sosyal hayatlatini olumsuz yonde
etkilemektedir (Flament, 1988). OKB semptomlar1 ¢ocukluk doneminde tedavi
edilmediginde, yetiskinlikte devam etmekte ve kroniklesmektedir (Albano, March
& Piacentini, 1999). OKB’li yetiskinler ile yapilan c¢aligmalarda, ¢ogunun
semptomlarinin ¢ocukluk dénemi baslangicli oldugu bulunmustur (Jakes, 1996).

Cocukluk doneminde gergeklestirilen tedavi, hem c¢ocugun hayat kalitesini



yukseltmekte, hem de OKB’nin yetikinlikte devam etmesini 6nlemede onemlidir.
Ancak, obsesif kompulsif bozuklugu olan ¢ocuklarin ¢ok az bir kismi dogru taniy1
ve tedaviyi alabilmektedir. Bu sebeple hastaligin daha bilinir hale gelmesi ve
tedavi yontemlerinin yayginlagsmasi 6ldukga biiylik 6nem tasir (March, Mulle ve

Herbel, 1994).

Glinlimiizde, biitiin uzmanlar, ¢ocukluk c¢agi obsesif kompulsif bozuklugun
tedavisinde, tedavi yontemi olarak biligsel davranisgr terapiyi ve ilag¢ tedavisi
olarak da segici seratonin geri alim Onleyicilerinin (selective seratonin reuptake
inhibitors, ‘SSRI”) kullanimin1 6nermektedir. Kullanilan diger ila¢ tedavilerinin
ve biligsel davraniggr terapi disindaki terapilerin, bozuklugun tedavisine fazla

fayda saglamadig bilinmektedir (Abramowitz, Whiteside, ve Deacon, 2005).

Son otuz yilda, yetigkin popiilasyonda obsesif kompulsif bozukluk (OKB) teshisi
ve tedavisi alaninda olduk¢a zengin bir bilgi birikimi gerceklesmistir. Bu bilgi
birikimi 15181nda, biligsel davranig¢1 terapi yontemi, avantajlar1 ve ulagilabilirligi
sayesinde birinci tedavi segenegi haline gelmistir. Giiniimiizde, bilissel davranisct
terapi (BDT) yetiskin OKB tedavisinde en etkili tedavi yaklasimi olarak
bilinmektedir (Kozak ve Foa, 1997). Yetiskin obsesif kompulsif bozukluk
tedavisinde etkinligi bilinen bilissel davranis¢i terapi yontemi, ¢ocukluk c¢agi
OKB tedavisinde de uygulanip, bu alanda da etkili bir tedavi oldugu bulunmustur
(McElroy, Phillips, ve Keck, 1994). Bu bulgunun ardindan, obsesif kompulsif
bozukluk semptomlarinin tedavisinde, bilissel davranis¢1 terapinin etkili oldugunu
gosteren cok sayida sistematik ve ampirik c¢alisma yapilmistir (American

Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1998). Bilimsel aragtirmalar



incelendiginde c¢ocuk ve ergen popiilasyonunda obsesif kompulsif bozukluk
tedavisinde biligsel davranis¢r terapinin %40 ila %65 arasinda fayda gosterdigi

goriilmektedir (Barrett, Healy-Farrell, ve March, 1997, POTS Team, 2004).

‘Expert Consensus Guidelines’ uzmanlarin tedavi konusunda uzlastiklar1 bir
kilavuz niteligindedir, obsesif kompulsif bozukluk iizerine uzmanlagmis
kurumlarda ¢alisan ve bu konuda uluslar arasi konferanslara katilan 69 uzmanin
ortak goriisiinii icerir. Cocukluk ¢ag1 obsesif kompulsif bozukluk tedavisi, bilissel
davranisgi terapiyi ve farmakolojik tedavide SSRI tedavisini en etkili iki yontem
olarak ortaya koyar ve biligsel davranisc1 terapiyi cocukluk ¢agi obsesif kompulsif
bozukluk tedavisinde ilk tedavi segenegi olarak sunar (March, Frances, Carpenter,

ve Kahn, 1997).

OKB'’li ¢ocuklarda farmakolojik tedavinin etkinligine dair ¢aligmalar olsa da,
farmakolojik tedavi artt BDT ya da sadece BDT, sadece farmakolojik tedaviden
daha etkili bulunmustur (Waite ve Williams, 2009). Cocuklarda obsesif kompulsif
bozuklugun tedavisine yonelik en kapsamli calisma ‘Pediatric Obsessive
Compulsive Disorder Study Team (POTS)’ tarafindan gerceklestirilmistir.
Randomize ve kontrollii yapilan calisma, Amerika’da ii¢ Onemli akademik
merkezde yiiriitiilmiis ve ¢aligmaya 7-17 yaslar1 arasinda toplam 116 ¢ocuk ve
ergen katilmistir. Obsesif kompulsif bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenler randomize
olarak sadece biligsel davranisci terapi, SSRI , SSRI art1 biligsel davranig¢i terapi
ya da plasebo gruplarindan birine yonlendirilmistir. Her bir ergen ve ¢ocuk i¢inde
bulundugu grupta on iki hafta boyunca tedavi gérmiistiir. Farmakolojik tedavi

grubunda olan ¢ocuklarin OKB semptomlarinda %30 oraninda bir azalma



goriiliirken, biligsel davranisgr terapi grubunda tedavi goren cocuklarin
semptomlarda %46 oraninda azalma olmustur. Farmakolojik tedavi biligsel
davranisc1 terapi ile birlestirildiginde ise semptomlarda %53 oraninda azalma

goriilmiistiir (POST, 2004).

Biligsel davranissal terapinin, farmakolojik tedaviye karsi avantaji tedavi sonrasi
donemdedir. Farmakolojik tedavi sonrasinda, hastaligin tekrarlamasi (relapse)
goriilebilen bir durum olsa da, ilag tedavisi bilissel davranisci terapi ile
desteklendiginde ya da bilissel davranis¢i terapi tek basina uygulandiginda,
hastaligin tekrarlanma oraninin diistiigii bilinmektedir (American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry, 1998). Biligsel davranis¢i terapi, hastalara,
tedavide obsesyonlarin yarattig1 kaygi ile basa ¢ikmanin yollarint 6gretir. Kaygi
ile baga ¢ikmay1 6grenen hastalar bu yontemleri tedavi sonrasinda da kullanarak,
tedavinin siirdiirtilebilirligini arttirir (De Haan, Hoogduin, Buitelaar, ve Keijsers,

1998).

Cocuklara hangi tedavi yontemi uygulanacagi ¢ocugun yasina ve semptomlarin
agirligina gore farklilik gostermektedir. Her yasta, hafif-orta diizeyde obsesif
kompulsif bozuklugu olan ¢ocuklarin tedavisinde biligsel davranis¢t terapi tek
basma etkili olabilirken, bozuklugun daha agir seviyede oldugu durumlarda,
cocugun psikoterapiden fayda gormedigi durumlarda ya da komorbidite oldugu
durumlarda tedaviye farmakolojik tedavi eklenmelidir (March ve Mulle 1998).
Arastirmalar, 6zellikle okul 6ncesi donemde obsesif kompulsif bozuklugu olan
cocuklarda, ilaglarin dogurabilecegi yan etkilerden dolayr OKB tedavisine, bilissel

davranisct terapi ile tedaviye baslanilmasi gerektigini vurgulamaktadirlar



(Abramowitz, Whiteside, ve Deacon, 2005; Rapoport ve Inoff-Germain, 2000;

Turner, 2006).

Amerika disinda yapilan c¢alismalar da ayni1 bulgulart desteklemektedir.
Avustralya’da yapilan meta-analiz ¢alismalarinda da biligsel davranisci terapi ve
ilag (SSRI) tedavisinin ¢ocukluk cagi obsesif kompulsif bozukluk tedavisinde,
diger yontemlere gore daha etkili oldugunu ve tedavide biligsel davranisei
terapinin ilk secenek olmasi gerektigi vurgulanmistir (O’Kearney ve arkadaslari,
2006; Watson ve Rees, 2008). Ingiltere’de onemli bir saglik kurumu olan,
National Institute for Clinical Excellence (NICE) da ¢ocuklarin obsesif kompulsif
bozukluk tedavisinde biligsel davraniggr terapinin etkinligini vurgulamistir

(Bolton ve Perrin, 2008; Drrumond, ve arkadaslari, 2008; NICE,2005).

1.2.Tam Olgiitleri

Smiflandirma el-kitaplari, klinisyenler ve arastirmacilar arasindaki iletisimi
kolaylastirmak icin gelistirilmistir. 1980°de DSM-III’iin  basilmas1 ile
terminolojiye daha kesin anlamlar katilmis oldu. DSM-III kategorik tanilari, soyut
mental bozukluklar1 gézlemlenebilir kriterlere ayirip, teorik perspektif
kategorilere bolmiistiir (Maser & Patterson, 2002). Psikopatoloji ile ilgili ¢ok
sayida calisma yapilmis ve operasyonel kriterler ile tanmilarda gilivenilirlik
saglanmistir. DSM-III, uzmanlarin fikir birligi ile genis bir ampirik literatiiriin

birlesmesi ile olusmustur (Maser ve Patterson 2002).

DSM-III ve yenilenen versiyonlart DSM-III-R, DSM-IV ve DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2000) en sik kullanilan siniflandirma
maniielleri haline geldiler. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilen ICD-10

5



bircok lilkede resmi tani sistemi olsa da, DSM-IV-TR, ruh sagligi uzmanlari
arasinda en yaygin simiflandirma sistemidir (Tablo1.1.). OKB’nin siniflandirilmasi
farkli el-kitaplarinda benzerlik gosterir. ICD—10 Tani Kriterlerine Goére Obsesif
Kompulsif Bozukluk; ICD-10’da kesin tan1 koyabilmek i¢in, obsesyonel belirtiler
ya da kompulsif davranislar, en az iki hafta (iist iiste iki hafta) siire ile cogu giinler
bulunmali, sikinti verici ve gilindelik etkinlikleri Onleyici nitelikte olmalidir.

Obsesyonel belirtiler belirtilen niteliklere sahip olmalidir:

(1) Kisinin kendi diisiinceleri ya da diirtiileri olarak algilanirlar

(2) Hastanin kars1 koymadig1 bazi1 diisiince ve davranislar olsa da, diisiinceler veya

davraniglardan en az birine karsi kisi direng gosteriyor olmalidir

(3) Tekrarlayici1 davranisi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir

(4) Diistlinceler, imgeler ve diirtiiler rahatsizlik verici bigimde yineleyici olmalidir

(World Health Organization, 1992).

Tablo 1.1. DSM-IV-TR Tam Kriterlerine Gore Obsesif Kompulsif Bozukluk

A. Obsesyonlar va da kompulsiyonlar vardir.

Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3), (4) ile tanimlanir:

(1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli
diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler

(2) Diistinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gergek yasam sorunlar1 hakkinda
duyulan asir1 iiziintiiler degildir



(3) Kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6énem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya calisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlar
etkisizlestirmeye caligir

(4) Kisi, obsesyon diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir
iirlinii olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir)

Kompulsiyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi
gereken kurallarina gore yapmaktan kendini ali koyamadig1 yineleyici davraniglar
(6rn. el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dua
etme, say1 sayma, birtakim sozciikleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma)

(2) Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikintiyr azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya
yoneliktir; ancak bu davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya
da korunulmas: tasarlanan seylerle gercekei bir bicimde iligkili degildir ya da
acikea cok asir1 bir diizeydedir

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar
icin gecerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol agar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli 6l¢iide bozarlar.

D. Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi
bununla sinirh degildir (6rn. bir Yeme Bozuklugunun olmasi durumunda yemek
konusu iizerinde diisiiniip durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme
tizerinde durma; Beden Dismorfik Bozuklugunun olmasi durumunda dis
gorlinlimle asir1 ilgilenme; bir Madde Kullanim Bozuklugunun olmasi durumunda
ilaglar {izerinde diigliniip durma; Hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir
hastaligi oldugu biciminde diislinlip durma, bir Parafilinin olmast durumunda
cinsel diirtiiler ya da fanteziler iizerinde diislinlip durma ya da Major Depresif
Bozukluk olmasi durumunda sucluluk iizerine gevis getirircesine diigiinme).




E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
bagl degildir.

[cgoriisii Az Olan: O swradaki epizodda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin  asirt1  ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa
tanimlanmamustir.

Kaynak: American Psychiatric Association, 2000

ICD-10 ve DSM-IV-TR tani kriterleri temelde birbirlerine paralellik gdsterse de
farklilastiklar1 noktalar vardir. OKB, DSM-IV-TR’de anksiyete bozuklugu olarak
tanimlanirken, ICD-10’da bagimsiz bir hastaliktir. ICD-10, belirtilerin en azindan
iki hafta boyunca stirmesini gerekli goriirken, DSM-IV’ de siire i¢in bir gereklilik
yoktur. DSM-IV, o an i¢inde bulunulan tablo i¢in i¢ goriiniin olmasint gerekli
bulmazken, oykiide belli bir diizeyde i¢gdriiniin bulunmasini gerekli gérmektedir.
ICD-10 ise “en azindan bir obsesyon ya da kompulsiyonun i¢inde bulunulan anda
asir1 ya da mantiksiz oldugunun farkinda olunmasini” gerekli gérmektedir. ICD—
10 *da “en azindan bir obsesyon ya da kompulsiyona basarili bir bi¢imde direng
gosterilmemesi” sartint ararken, DSM-IV’ de bu tir bir gereklilik
tanimlanmamigtir. ICD-10’da  haz veren deneyimlerin obsesyon ya da
kompulsiyon olarak tanimlanamayacagini belirten bir 6l¢iit bulunmaktadir. DSM-
IV ise, haz veren etkinlikler i¢in genel bir diglama 6lgiitii getirmemektedir. [CD—
10 sistemi i¢inde, zihinsel kompulsiyonlar i¢in ayr1 bir yer bulunmamaktadir.
ICD-10’da, DSM-IV’ deki ig¢goriisii zayif olan tip bigiminde bir ayrim yoktur ve
bes alt tip tanimlanmistir, bunlar; bagka tiirlii adlandirilamayan OKB, obsesyonel
diistinceler ve ruminasyonlarin 6n planda oldugu tip, kompulsif eylemlerin baskin

oldugu tip, obsesyonel diisiince ve kompulsiyonlarin karisik oldugu tipdir.



1.3.0bsesif Kompulsif Bozuklugun Tarihgesi

Obsesif kompulsif semptomlar insanlik tarihinde oldukga eskiye dayanir.
Mitolojide yer alan Sisifos’un yasadigi kisir dongii, obsesif kompulsif
semptomlar1 tanimlayan bir metafor olarak disiiniilebilir. Mitolojide, tanrilar
tarafindan lanetlenip cezaya c¢arptirilmis ilk insan Sisifos’dur. Cezasi biiylik bir
kayay1 her giin dik bir tepeye ¢ikarmaktir; ancak ne zaman zirveye yaklassa, kaya
asag1 yuvarlanmaktadir ve her defasinda bastan baslamak zorundadir. Sisifos'un

cezas1 doruga hi¢bir zaman ulagmayacak biiyiik kayay1 sonsuza kadar itmektir.

Bu kadar eski metaforlara rastlamak miimkiin olsa da, obsesif kompulsif
semptomlar, gorece yakin bir zaman olan 17. yiizyila kadar tanimlanmamustir.
Ortagagda, bir¢ok psikiyatrik hastalik i¢in oldugu gibi, OKB de biiyii ve din
kavramlariyla agiklanmaya cahisilmistir. 17. Yiizyillda dis giicler tarafindan
zehirlenenlerin yasadigi, dini melankoli olarak tanimlanmistir (Jenike, Bear ve
Minichiello, 1998). ‘Malleus Maleficarum’ (Cadinin Cekici) Dominikler
tarafindan 1486 yilinda basilmistir ve obsesif kompulsif bozuklugun ilk tanimin
igerir (Shapiro, Shapiro, Young ve Feinberg, 1988). ‘Malleus Maleficarum’
engizisyon doneminde, cadilarin taninmasi, yargilanmasi ve cezalandirmasini
anlatan bir rehber niteligindeydi. Kitabin 10. bdliimiinde, seytanin insanlar1 nasil
cevreledigi (obsess) ve kendi diisiinlerine karsi davranmaya zorladigi (kompell)
anlatilmaktadir. 1691°de Ingiltere’nin Norwich psikoposu, John Moore, kisilerde
gordiigii bir durumu obsesyon olarak tanimlamistir. Bu kisilerin, bastirmaya

caligmalarina ragmen, ibadet ederken kafalarima sagma diisiinceler geldigini



anlatmistir. O zamanlarin en popiiler tedavi yontemi ‘exorcism’ (seytan ¢ikartma)
idi ve baz1 durumlarin tedavisinde fayda saglamaktaydi. (Storch, Geftken ve

Murphy, 2007)

19. yiizyilin ilk yarisinda, tibbi alandaki diger degisimlerle beraber, OKB de din
alanindan c¢ikip bilim alaninda incelenmeye baslanilmistir. Boylece zamanla
dinsel goriigler yerini tibbi agiklamalara birakmistir. Avrupa’da OKB ile ilgili
yeni kavramlar olugsmaya basladiginda psikiyatri, felsefe, fizyoloji, kimya ve diger
biyolojik bilimlerin giiglii etkisi altindaydi. Obsesif kompulsif semptomlar ilk
basta delilik belirtisi olarak degerlendirildi. I¢gdriiniin oldugu obsesyonlar,
icgdriiniin bulunmadig sanrilardan ayristirildi. Kompulsiyonlar da, ani ndbetler
halinde gelen ve stereotipik, diirtiisel davraniglardan ayrildi. Bu donem,
psikiyatride OKB semptomlarinin kaynaginin duygu mu, biling mi, irade mi

oldugu konusunda goriis ayriliklar1 vardi (Del Porto, 1994).

1838 yilinda Jean-Etienne Dominique Esquirol, ilk kez giiniimiiz OKB tanimina
bezeyen bir hastalii yari delilik hali olarak tanimladi. Esquirol’in hocast,
Phillippe Pinel, bu hastaligin kaynaginin ‘ruhun tutkusu’ oldugu hipotezini ve
bunun hastanin mantigin1 tamamen etkileyen bir delilik olmadigini 6ne siirdii.
Ayrica, hastalar obsesyonlarinin karst konulamaz oldugunun farkinda oldugu igin,
hastalarin i¢gdriisiiniin oldugunu ve bunlarin yar1 sanrisal oldugunu soyledi.

(Storch, Geftken ve Murphy, 2007).

Avrupa’da erken tibbi tanimlamalarin her biri, glinimiiz OKB taniminin farkl bir
ozelligine odaklanmaktaydi. Ingilizler, dini perspektife ve melankoliye

odaklanirken; Fransiz okulu, irade kaybindan ve hastaligin semptomlarinin
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yarattig1 kaygidan s6z etmekteydi. Kompulsiyonlar da kisinin iradesi disinda olan
diirtiisel delilik olarak tanimlandi ve bozukluk, 1rsi kaynakli beyin patolojisi

olarak tanimlandi.

Nevroz kavrami Cullen tarafindan ilk kez 1977 yilinda tanimlandi. Morel’in
OKB’yi duygusal sanrilar olarak tanimlamasiyla ve otonom sinir sistemi
patolojisinden kaynaklandigini agiklamasiyla nevroz kavrami gelisti (Storch,
Geftken ve Murphy, 2007). Morel, anksiyete boyutundan dolayr OKB’yi ilk kez
duygusal bozukluk olarak tanimladi ve bozuklugun sinirsel (ndrotik) yoniinii
vurguladi. 19. yiizyilin sonlarina dogru, klinik gézlemlere dayanilarak, OKB ‘i¢
goriilii delilik’ olarak adlandirdi. 19. yiizyilda Fransiz psikiyatristlerce OKB’yi
tanimlamak i¢in kullanilan diger kavramlar: sanrisiz mani, mantikli delilik,
degismeyen fikirler, direngli diislinceler, dokunma sanrisi, bilingli sanrilar ve

stipheli delilik seklindedir(Storch, Geffken ve Murphy, 2007).

Fransizlar OKB’nin duygu ve irade yonlerini vurgularken, Alman yazarlar,
OKB’yi entelektiiel bir bozukluk ve mantiksiz diisiinceleri norolojik olaylarin
biligsel gostergeleri olarak goriip paranoya ile birlikte degerlendirmislerdir.
1868’de Griesenger ruminasyon ve sorma hastaligi olan “Grubelnsucht” ii¢ vaka
yayinlamistir. Westphal 1878’de obsesyonlar1 entelektiiel diizeyde bir bozukluk
olarak tanimlamak i¢in, zorlayic1 diislinceler ve imgeler anlamina gelen,
‘Zwangsvorstellung” kavramin1 kullanmigtir. Westphal, entelektiiel biitiinliik,
duygusal kaynakli olmayan patoloji, zorlayic1 diisiinceleri bastiramama ve bu
temsillerin tuhafligina dair farkindali§i vurgulayarak, OKB’yi giliniimiiz

kriterlerine yakin olarak ilk tanimlayan kisi olmustur. Etiyolojik olarak da genetik
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faktorleri vurgulamustir. ‘Zwangsvorstellung” kavram Ingiltere’de ‘obsesyon’
olarak terclime edilirken Amerika’da ‘kompulsiyon’ olarak terciime edilmistir.
Obsesif- kompulsif kavrami iki tanim arasindaki uzlagma sayesinde ortaya

cikmistir (Storch, Geffken ve Murphy, 2007).

19. yilizyilin son c¢eyregi psikiyatrik bozukluklarin, pskilojik bakis agilari ile
degerlendirilmeye baglanildig1 bir donemdi ve OKB, ‘nevrasteni’ (sinir zayiflig1)
olarak degerlendirildi. 1869’da George Miller Beard ‘nevrasteni’ kavramini,
obsesif kompulsif semptomlar ve bunun yaninda anksiyete, yorgunluk, bas agrisi,
depresyon gibi diger psikiyatrik semptomlar olarak tanimladi. Kaynagmnin ise
santral sinir sisteminde bulunan enerjinin bosalmasi oldugu diistiniilmekteydi. 20.
Yiizyilin baglarinda, Pierre Janet ve Sigmund Freud OKB semptomlarini
nevrastenin disinda degerlendirdi. Pierre Janet 1903’de obsesyonel hastalarin,
anksiyete, asir1 kaygi, enerji eksigi ve siiphecilik igeren, anormal bir kisilikleri
oldugunu ortaya koydu. Kompulsiyonlarin ve ritiiellerin tedavisinde, sonradan
davranigsal teknikle paralellikler gosterecek bazi teknikler kullanilmisti (Storch,

Geftken, ve Murphy, 2007).

Ug yiiz yirmi bes hasta ile yapilan bir calismaya dayanarak, Janet obsesyon ve
kompulsiyonlarin, sinirsel enerjinin yon degistirmesinden kaynaklanan ilkel
pskilojik durumlar oldugunu One siirmigtiir. Janet “Les Obsessions et la
Psychasthenie” isimli ¢aligsmasi ile obsesyon ver kompulsiyonlarin tiglincii seviye
psikastenik hastalik oldugunu agiklamistir. Psikastenik mental durumda, zorlama
ajitasyonlarini ii¢ grupta inceledi; mental grup (obsesyonlar), motor grup (tikler)

ve duygusal grup (dismorfofobi). Bu semptomoloji giiniimiiz obsesif kompulsif
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spektrumunun tanimina olduk¢a yakindir. Psikasteninin ilk asamasi, obsesif
kompulsif kisilik bozuklugunu ifade etmektedir. ikinci asamasi ise zorlayic
ajitasyonlar ve obsesif kompulsif spektrumlu bozukluklarin semptomlarini temsil
etmektedir. “Les Obsessions et la Psychasthenie” OKB’nin psikopatolojisinin
anlasilmasina ¢ok katkida bulunmus olsa da ,100 yil sonra bile baska dillere

cevirilmemistir (Storch, Geftken, ve Murphy, 2007).

Freud’a gore zihin, biling dis1 siiregler ile calisir ve nevrotik psikopatolojiler, aci
veren hatiralarin bastirilip, biling seviyesinden uzaklasmasindan kaynaklanir.
1895°de obsesif nevroz “Zwangsneurose” kavrami ilk kez Frued’un anksiyete
nevrozu ile ilgili yazilarinda yer almistir. Freud, “Further Remarks on the Neuro-
psychoses of Defense” calismasinda, obsesyonel diisiincelerin varligi ile ilgili
devrimci bir teori One slirmiistiir, “cocukluk donemi hazlarin bastirilmasindan
kaynaklanan, doniistiiriilmiis kendilik suglamalari”ni obsesif diisiinceler olarak
tanimlamustir. Freud, zihinsel yapiy1, zihinsel enerjiyi ve defans mekanizmalarini
anlamasini saglayan ve bu yapilardan meydana ¢ikan obsesif nevroz kavramini
gelistirmistir. Bu kavram entelektiiellestirme ve diglama (isolation), yapma-

bozma, karsit tepki gelistirmeyi icermektedir (Storch, Geftken ve Murphy, 2007).

Freud’un obsesif nevroz ile ilgili diistinceleri biiyiik 6lgiide, 1909 yilinda, 29
yasindaki bir adamin psikanalitik tedavisi olan ‘Fare Adam’ vakasi ile sekillendi.
Hastanin ¢ocuklugundan beri cinsel ve saldirgan obsesyonlara karsi gelistirdigi
diirtiileri vardi, hayatinin ilerleyen doneminde, insanlarin aniisiine fare koyarak
olar1 cezalandiran sadistik bir asker ile karsilasti. Freud’un hastasi bundan sonra

O0lmiis olan babasinin ve sevdigi bir kadinin da bu sekilde cezalandirilmisg
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olabileceklerini diisiinmeye basladi. Hasta analizlerinde bundan dehset olarak
bahsetse de Freud bunu, ‘kendi haz arzularindaki dehset’ olarak yorumladi. Bu
hastanin obsesyonlarinin nedeni Freud tarafindan tam olarak tanimlanamasa da,
Freud bunu hastasinin babasina kars1 ambivalent duygular (sevgi ve nefret) ve
kendi cinsel kimligi hakkindaki siipheleri ile iligkilendirdi (Storch, Geffken ve

Murphy, 2007)

Freud daha sonra ‘Totem ve Tabu’da, obsesif kompulsif semptomlar1 sosyal ve
antropolojik perspektiflerden ele almistir. Kompulsiyonlarin, ilkel ritiieller gibi,
bliylli bir sekilde dis diinyayr degistiren ve felaketleri engelleyen insan

davraniglar olarak tanimlamistir (Storch, Geftken ve Murphy, 2007).

1926°da Freud, obsesif kompulsif semptomlarin kokeni ile ilgili teorileri formiile
etmistir. ‘Inhibition, Symptom and Anxiety’ makalesinde, Obsesif kompulsif
semptomlarin, tipki melankoli gibi ego’nun, siliper ego tarafindan
cezalandirilmaktan korkusundan ortaya ¢iktigini ifade etmistir. Eski yayimlarinin
tersine, Freud, obsesif kompulsif nevrozu, sert ve kontrolcii kisilik yapilanmasi ile
tanimlanan “anal-erotik” yapidan ayristirmistir (Laplanche ve Pontallis, 2001).
Freud’a gore “anal karakter” obsesif kompulsif semptomlarin gelisimine yatkinlik
saglayabilirdi, bu hastaliklar aras1 ‘kontinuum’ kavramini giindeme getirmekteydi.
Bu tanimlar obsesif kompulsif bozukluk ile obsesif kompulsif kisilik bozuklugu

arasinda giiniimiizde bilinen farklilagsmay1 andirmaktadir.

Bu tarihe kadar yapilan tim tanimlamalar, yetiskin hastalara deginmektedir. O

donemde, obsesyonlarin sadece kendileri ile ilgili yiiksek farkindaligi olan
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insanlarda olacagina dair bir inan¢ mevcuttu ve bu yiizden c¢ocuklarda

goriilemeyecegi diisliniilmekteydi.

1903’te Pierre Janet 5 yasindaki bir erkek ¢ocugun tekrarlayici disiinceleri ve
mental tikleri oldugunu bildirmistir (Leonard ve Rapoport, 1991). Bu OKB’nin
¢ocuklarda ilk kez tanimlanmasi olmustur. Adams ‘Obsesif Cocuklar’ adli
kitabinda obsesif kompulsif semptomlar1 olan 49 ¢ocugu tanimlamistir ve
cogunlugun erkek olduguna dikkat ¢ekmistir (39 erkek, 10 kiz ¢ocuk) (Adams,
1973). 1965 yilinda, Skoog obsesif kompulsif nevrozun birgok psikiyatrik
bozukluktan oOnce bagladigin1 bildirmistir. En azindan kendi ornekleminde,
hastalarin %15.5’inin obsesif kompulsif semptomlar1 19 yasindan 6nce ortaya
¢ikmigtir. Bunlarin arasindan %10’un semptomlar1 14 yas oncesinde, %6’sinin

semptomlari ise 10 yas oncesinde baglamistir (Storch, Geffken ve Murphy, 2007)

1.4.0bsesif Kompulsif Bozuklugun Cocuklarda Goriilme Sikhig:

1980’lere kadar ¢ocuk ve ergenlerde OKB tanimlanmasi sinirliydi ve 6rneklem
kiiciiktii. Ancak 1989°da Amerikan Ulusal Akil Sagligi Enstitiisii (National
Institute of Mental Health (NIMH)) tarafindan ¢ocuk ve ergen DSM-III tanilarini
arastiran ilk uzun siireli (boylamsal) calismay1 yayinladi. Sekiz farkli okuldan,
5596 6grenci ile goriisme yapilarak OKB’nin ¢ocuklar i¢in goriilme sikligi % 0.04
bulun (Flament ve arkadaslari, 1988). Arastirmacilar, bu oranin psikiyatrik
bozuklugu olan ¢ocuklarin okula gelmemeleri ya da soru formlarin1 doldurup geri
vermedikleri i¢in, bu oranin gergegin altinda olabilecegini vurgulamistir (Flament,
ve arkadaslari, 1988) Zohar ve arkadaslar1 Israil’li ergenlerde yaygmli %3.5

bulmustur (Zohar ve arkadaslari, 1992). Valleni Basilie ve arkadaslari OKB
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tanisin1 karsilama yaygihigint %3, obsesif kompulsif semptomlarin yayginligini
ise %19 bulmustur. Bir diger epidemiyolojik arastirma 18 yasindaki 930 kisinin 1

yillik goriilme sikligini %4 olarak bulmustur.

Obsesif kompulsif bozuklugu olan ¢ocuklarla yapilan daha yeni ¢alismalarda,
yetigkinlerle karsilastirdiginda erkeklerde daha yiliksek goriilme sikligr (kiz ve
erkeklerde goriilme orani ergenlik donemi ile esitlenmektedir), tik bozuklugu ile
daha ytiksek komorbidite ve birinci dereceden akrabalarda daha yiiksek oranda tik
ve OKB bulunmustur. Ornegin, Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane, ve Cheslow
1989°da NIMH’nin 6rnekleminde, tiklerin olmasi aragtirmaya dahil edilmeme
nedeni olmasina ragmen cocuklarin %20’sinde sonradan tiklerin ortaya ¢iktig1
bulunmustur. S6z konusu klinik ve epidemiyolojik ¢alismalar, cesitli iilkelerde
OKB’nin ¢ocuk, ergen ve yetiskinleri din, itk ve sosyoekonomik statli farki
olmadan etkiledigini gosterereck OKB’nin tarihini degistirmistir (Swedo,

Rapoport, Leonard, Lenane, ve Cheslow, 1989).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda Adana bolgesinde yapilan ¢alismada % 2,7,
Bursa bolgesinde ise % 5,1 OKB siklig1 bildirilmistir (Giivender, Taneli, ve
Giliney, 1998). Cocukluk c¢agi baslangigh OKB i¢in erkeklerde baslama yasi
ergenlik oncesi iken kizlarda ergenlikte baslar. Ergenlik doneminde OKB kizlar
ve erkeklerde esit goziikiirken eriskinlikte kadinlarda erkeklere gore daha sik

gortiliir (Rasmussen ve Eisen, 1990) .
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1.5.Fenomenoloji

16.yiizy1l Latince ‘obsidere’ kelimesi kusatmak, c¢evrelemek anlamina
gelmektedir ve bugiinkii obsesyon kelimesinin kdkenidir. Kompulsiyon kelimesi
13-14. yiizy1l Latince ‘compellere’ kelimesinden gelir ve anlami zorlamaktir.
Kelime anlami kusatan ve zorlayan olan bu bozukluk Tiirk¢e’ye de saplanti-

zoralt1 bozuklugu olarak da ¢evirilip kullanilmaktadir.

Tablo 1.1. pediatrik OKB’de en sik goriilen obsesyon ve kompulsiyonlar
gostermektedir. Pediatrik poplilasyonda, en sik rastlanilan obsesyonlar, kirlenme
korkusu, kendinin ya da tanidiklarinin zarar goérmesi korkusu ve simetri
diirtiisiidiir. Bununla ilintili olarak ¢ocuklarda en sik goriilen kompulsiyonlar,
yikama ve temizleme, kontrol etme, sayma, tekrarlama, dokunma ve diizeltmedir
(Abramowitz, McKay ve Taylor, 2008). Neredeyse her vakada, bu semptomlar bir
ya da daha fazla olumsuz duyguyu, korku, sliphe, igrenme ve zorunluluk
duygularini igerir, bunlar i¢inde tamamlanmamishig1 bulundurur. Ornegin yikama
ritiieli, kirlenme korkusuna karsi ya da yapis yapis hissetmeye karsi bir tepki
olabilir. Kokeninde ne olursa olsun bir¢ok c¢ocuk, hastaliklarinin bir déneminde,

yikama ve kontrol etme ritiiellerini yapmaktadir.

OKB semptomlar1 zaman i¢inde siklikla de§isim gosterir. Cocuklarin bir¢ogunda
aynt donemde birden ¢ok OKB semptomu vardir ve ¢ogu ergenlik déneminin
sonuna kadar neredeyse tiim klasik OKB semptomlarini deneyimlemektedir

(Rettew, Swedo, Leonard, Lenane ve Rapoport, 1992).
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Tablo 1.1. Pediatrik OKB Semptomlar:

Obsesyonlar Kompulsiyonlar
Kirlenme Yikama/Temizleme
Obsesyonu

Saldirganlik Tekrarlama

Cinsel Kontrol Etme
Simetri Biriktirme

Dini Siralama/diizenleme
Biiyiisel Diisiincele Biiyiisel Davranislar
Somatik Sayma
Biriktirme/Saklam: Diger

Diger

Kaynak: Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane, ve Cheslow, 1989

Sadece obsesyon ya da sadece kompulsiyonlarin goriilme siklig1 oldukga azdir
(Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane, ve Cheslow, 1989). Ozellikle DSM-IV
obsesyonlar ile mental ritiieller arasinda net bir ayrim yaptiktan sonra, mental
ritiielleri olmasina ragmen sadece obsesyon olarak yanlis tan1 konulanlarin sayisi

azalmistir. Mental ritiiellere 6rnek olarak dua etme ve sayma verilebilir.

1.5.1.0bsesyonlar

Kiside kaygi yaratan, tekrarlayici diislinceler, goriintiiler ve diirtiiler obsesyon
olarak adlandirilir. Kisi bu diislinceleri bastirmaya caligsa da bu ise yaramaz. Kisi

obsesyonlarin yarattigi kaygilardan kurtulmak i¢in kompulsyonlara bagvurur.
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Obsesyonlar kisinin kendi zihninin bir Uriintidiir. Giinliik hayat sikintilar ile ilgili
kaygilar degillerdir (Liseye giris smavi icin endiselenmek gibi). Cocuklar
obsesyonlarinin igeriklerini anlatmada giicliik ¢ekebilirler. “yolunda gitmeyen bir
seyler var”, “kotii bir sey olacak™ gibi diisiincelerin kompulsif davraniglara sebep
oldugunu soylerler. Cocuklarda goriilen obsesyonlar1 bes kategoride incelenebilir

(Francis ve Gragg, 1996).

1.5.1.1. Kirlenme Obsesyonu
Mikroplar, hastaliklar ve temizlik ile ilgili obsesyonlardir. Cocuklar nesnelerin
“pis” oldugunu sdylerler. Ornegin, cocuk, ev disinda, sokakta bir nesneye

dokundugunda mikrop kapacagimi diisiiniip korkmaya baslar. Cocuk cevresinin

goriintiisii ile ilgili dikkati artmistir (Tolin, Abramowitz, Brigidi, ve Foa, 2003).

Yapilan arastirmalarda en sik goriilen obsesyonun kirlenme korkusu oldugu
bulunmustur.. OKB hastalarinin yaklasik 9%355-58’inde goriiliir. Kirlenme
korkusu, genel olarak mikrop kapma ve hastalanma kaygilar ile ilgilidir. Kisi
‘pis’ diislindiigii nesnelereden uzak durmayi tercih eder. Kisi kirlenmeye yol
acacak nesneler ile karsilasmay1 engellenmek i¢in anlamsiz kontrol davraniglar
gelistirebilir. Korkulan nesneden uzak durulamadigi durumlarda, el yikama ve
temizlenme ritlielleri ortaya c¢ikar. Buna paralel olarak annesi ile olumsuz
diisiincelerini engelleyemeyen ¢ocuk kirlenmistir ve biligsel olarak temizlenmek
i¢in dua eder. Bu durumlar i¢in yapma-bozma savunma mekanizmasina gonderme

yapilabilir (Kozak ve Foa, 1997).

Kirlenme korkusu ile birlikte goriilen, kirlemenin kisiye nasil bulasacagi
konusunda gercek disi inanglar da vardir, bunlar sympathetic magic (Sempatik
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Biiyli) olarak da adlandirilir. Sympathetic magic, bulasma ve benzerlik
kavramlarini igerir. Bulagma, nesnelerin temas yolu ile birbirlerini etkilemeleri
anlamina gelir ve temas aninda ortaya c¢ikan etki, temas bittikten sonra da
sirmektedir. Benzerlik ise, birbirine benzeyen iki seyin aynmi 6zellikleri tagidigi
anlaminda kullanilir. Bir seyin imgesi, o seyin 0zgiin halinde tasidigi “6zii”
barindirmaktadir. Yani pis seye benzeyen nesneler da kisi de ayni diislinceleri

uyandirdigi i¢in kaygiya yol acar (Francis ve Gragg, 1996).

Igrenme duygusu, organizmanin pis seylere temasmi engelleyen, uyuma ydnelik
bir duygudur ve igrenme duygusunun, kirlenme temelli obsesyon ve
kompulsiyonlarin, hem etiyolojisi hem de devam etmesi ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Kirlenme korkusunda bu duygunun islevini arastirmak gerekir.
Igrenme duygusunun iki kategorisi vardir (1) Oziinde igreng olanlar, (2) bedene
benzeyenler, kokmus et, ¢ope atilan seyler Ozlinde igreng olup dogrudan
hosnutsuzluga yol agarken, kan, doku parcasi ceset gibi bedeni animsatan
gorilintiiler, hijyenik normlara uyulmamasi halinde igrenme duygusuna neden

olmaktadir (Power ve Dalgleish, 1997).

Igrenme duygusu ve kirlenme korkusu arasindaki baglantiyr arastiran bir
calismada, kirlenme korkusu yogun olan bireylerin, kirlenme ile ilgisi olmayan
uyaranlar karsisinda bile, yogun igrenme duygusu yasadiklari bulunmustur.
Igrenme korkudan farkli olarak parasempatik sinir sistemi ile baglantilidir. Bu
bulgu kirlenme korkusu tastyan, igrenme duygusunu ortadan kaldirmanin neden

zor oldugunu gostermektedir (Kozak ve Foa, 1997).
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Kirlenme korkusu pis oldugu diisiiniilen ya da pis bir seyle temas1 oldugu var
sayilan uyaranlardan, kagcinma ile iliskilidir. Kaginma, kirlenme korkusuna 6zgii
bir davramis olup, diger OKB belirtilerine gore daha sik goriiliir. Kirlenme
korkusu olan hastalar, sayma ritiiellerini de gelistirebilirler 6rnegin 10 kere
ellerini yikamadan temizlendiklerini diisiinmemeleri gibi. Bu alt tipin biligsel
yanliglari; diisiince-davranig c¢akigsmasi “kirli seyleri diisiinmek, kirlenmek
demektir”, siskin sorumluluk “Hepsini yikamaliyim yoksa insanlar hastalanir”,
asir1 tehdit algilamasi “ Hasta goriinen biri ile tokalastim. Hemen yikanmaliyim”,
belirsizlige katlanamama “ Kir kiiciik olsa bile insana zarar verebilir” ve
mitkemmeliyetci “Asil olan tiim kirlerden kurtulmaktir” kaygilar. Bu aragtirmada
incelenen hastalardan biri daha 6nce balkonda mastiirbasyon yaptigi i¢in, balkona
girdiginde kirlendigini disiinlip hemen yikanmakta ve balkonda tutulan
yiyecekleri kirli olduklart i¢in yememektedir (Abramowitz, McKay, Taylor,

2008).

1.5.1.2.Somatik Obsesyonlar
Siirekli ve tekrarlayict bedensel kaygilardir. Ornegin, cocuklar bas agrilari
oldugunda ya da televizyonda engellilerle ilgi bir program seyrettiklerinde

kendilerinin de bir hastalik gelistirmekte oldugunu distiniirler (Clark, 2004).

1.5.1.3. Cinsel/Saldirgan Obsesyonlar
Kisinin ge¢miste ya da gelecekte kabul edilmez cinsel ya da agresif bir davranis
yaptigma ya da yapacagma dair diisiinceleri ve imajlar1 vardir. Ogretmenlerinin

Oniinde mastiirbasyon yapmak ya da kardesini 6ldiirmek gibi istenilmeyen obsesif
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diisiinceleri olabilir. Kisi bu diisiincelerinden dolay1 kendini suglu hisseder (Tolin,

Abramowitz, Brigidi, ve Foa, 2003).

1.5.1.4. Simetri Obsesyonu

Nesneleri belirli bir sekilde yerlestirme, olaylar1 belirli sirada programlama,
davraniglar1 belirli sirada yapma ya da nesneleri simetrik yapma kaygisidir.
Ornegin, bir ¢ocuk okula gittiginde, oyuncaklarinin diizeninin ya da yatagmin
diizeninin bozulup bozulmadig ile ilgili kaygilar yasayabilir. Bir seylerin dogru
olmamasi1 kaygisi1 tasirlar. Ya da, ¢ocuk klinige girdigi sekilde c¢ikmazsa bir
seylerin ters gidecegini diisiinebilir. Simetri obsesyonlari, siraya koyma ve
diizenleme kompulsiyonlar1 ile eslestirilmistir. Simetri obsesyonlarmin, ayni
zamanda sayma ve tekrar etme kompulsiyonlar1 ile de baglantili oldugu
diistiniilmektedir. Kimi simetri obsesyonlar1 majik diisiince ile birliktedir.
Diisiincelerin sonucglarin1 engellemek icin kisi nesneleri belli bir siraya sokar
(elbiselerim diizenli olmazsa annem o6lecek diisiincesi gibi). Burada da diger
OKB’lerde oldugu gibi kisi zarar1 engellemek i¢in kaginir. Simetri
obsesyonlarinin  bir baska sekli, kisinin silirekli c¢evresindeki nesneleri
diizenlemesidir. Ilk durumda anksiyete beklenen bir 6zellik iken ikinci durumda,
duygusal bir doyumsuzluk s6z konusudur. Kisi “eksiklik” ve bir seylerin yolunda
gitmedigini hisseder. Bir seylerin yolunda gitmedigi duygusu, kendisini duyular
aracilig1 ile gosterir. Pierre Janet, yiizy1l once OKB {izerine yazilarinda, eksiklik

duygusu tanimlamasi yapmustir (Francis ve Gragg, 1996).
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1.5.1.5. Dini Obsesyonlar
Kisi bir giinah isledigi ya da isleyecegi endisesi yasar. Asirt sugluluk yasar ve
genellikle bu sebepten cehenneme gidecegini diisiiniir. Kisinin aklindan Allah’a

kars1 kotii sozler sdylemek gecebilir (Clark, 2004).

1.5.2. Kompulsiyonlar

Kompulsiyonlar, kisinin, obsesyonlara karsi ya da kendi kurallar1 nedeniyle,
kendini yapmak zorunda hissettigi, tekrarlayic1 davramiglar ya da zihinsel
aktivitelerdir. Stresi azaltmak igin, ortaya cikacagi diisiiniilen katastrofik bir
sonucu engellemek ve obsesyonlar1 notrlemek i¢in, genellikle rasyonel olmayan
uyumsuz davraniglardir. Asir1 derecede tekrarlayan, anlamsiz, amacli davraniglar
kompulsiyon olarak adlandirilir. Kompulsiyon, istemli bir davramis olsa da,
dayaticidir ve kisiyi eyleme zorlar. Hastalar yasadiklar1 rahatsizliktan kurtulmak

i¢in yaparlar ama goniillii davraniglar degildirler (Francis ve Gragg, 1996).

1.5.2.1.Temizleme/ Yikama Kompulsiyonu

Kisinin kendini ve g¢evresini, asir1 yikama ve temizlemesi, temiz olmadigin
diisiindiigii nesnelerden, kisilerden ve mekanlardan uzak durmasi. Genellikle
kirlenme obsesyonlar1 ile iliskilidir. Ornegin 10 yasindaki bir ¢ocuk odasi
disindaki her yerin kirli oldugunu diisliniiyordu. Bu sebeple odasinin disina
cikmak istemiyordu. Odasinda bilgisayar klavyesinin ve CD kaplarinin da pis
oldugunu diisliniiyordu ve bunlari elledikten sonra ellerini yikiyordu. Odasina
kimsenin girmesini istemiyordu ¢iinkii disardan geldikleri i¢in, odasini

kirletmelerinden korkuyordu (Abramowitz, McKay ve Taylor, 2008).
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1.5.2.2.Kontrol Etme Kompulsiyonu

Kisiler davraniglar1 ve nesneleri tekrar tekrar kontrol etmek ihtiyact hissederler.
Genellikle siiphe ve diizen, simetri obsesyonlarinin yarattigi kaygiyr azalma
amacgh davramslardir. Ornegin 7 yasinda bir kiz ¢ocugu evdeki kapilarm kilitli
oldugunu {i¢ kontrol etmeden uyuyamiyordu. Bir diger cocuk kitaplarinin
kaybolmadigindan emin olmak icin, okula gitmeden 6nce defalarca ¢antasindaki

kitaplar1 kontrol ediyor ve hatta bu sebepten dolay servisi bile kagirdigi oluyordu.

Elektrik diigmelerini, pencere ve kapi kilitlerini agilip kapama ve ayni soruyu
defalarca sorma gibi davranislar1 igeren, herhangi bir zarar veya hata olasilig1 s6z
konusu olmadigr halde ortaya ¢ikan kontrol etme davranigidir. Kontrol etme
davranisindan bahsederken, “insanin her seyini yitirmesi, kendini gdgertmesi”
ifadelerini  kullanir. Patolojik kusku, kararsizlik, miikemmeliyetcilik ve
belirsizlige tahammiilsiizliik semptomun 6zelliklerindendir (Shafran, Cooper, ve

Fairburn, 2002).

Kompulsif kontrol etme davraniginin arkasindaki motivasyon, gelecekte ortaya
cikabilecek felaketleri engelleme kaygisi ile baglantilidir. Kisiler bu davranislar
zarardan korunmak i¢in yapar. OKB hastalar1 zarar1 6nleme konusunda yanlis bir
degerlendirme yapip, koruyucu amagli biiyiisel davranislara bagvurmaktadir. Hata
sonucu ortaya c¢ikan bir sug ile bilerek islenmis sug¢ arasinda, sonuclari ayni
oldugu i¢in, bir fark olmadigini diisiintirler. Bunlar genellikle ahlaksal kati
kurallar ile iliskilidir. Ahlak-eylem ¢atigsmasi (moral-action-fusion) yasarlar. En
sik goriilen kompulsiyon kontrol etme kompulsiyonudur (Tolin, Abramowitz,

Brigidi, ve Foa, 2003).
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Haz, insana dzgii ve temel nitelikli davramsgsal egilim olarak tanimlanir. insanin
neyin iyl oldugunu belirlemesi ve kotli ve tatsiz olanlar1 elemesi evrimsel olarak
gereklidir. Tyi-kétii degerlendirmesi insanlari milyonlarca y1l ayakta kalmasini ve
felaketleri onlemesini saglamistir. Giivenlik arayisi davramisi caglar boyunca
insanlar1 izlemistir. Aristo “Biz defalarca neyi yapiyorsak oyuz” demistir. Cogu
insan patolojik seviyede olmayan kontrol davranisi sergiler. Kontrol etmek

insanin yapisinda vardir (Abramowitz, McKay, Taylor, 2008).

Karstya geemek igin saga sola bakmak, normal bir kontrol davranigi iken,
patolojik kontrol etme davranisinda, ortada bir sey yokken, kotiiliige yol agacak
olasiliklar iizerine odaklanmak s6z konusudur. Kompulsif kontrol etme
davraniginda kisinin diisiindiigii tehlike asla olmus ya da olacak degildir. Diger
konularda mantikli olan hastalar, kontrol etme davranislarini engelleyemezler.
Kisi kompulsif davranigi yaptiktan sonra kotiiliikk gerceklesmemesi (kompulsif
davranis olmasa da olmayacakti), kisinin davraniginin siirmesine etken olur

(Francis ve Gragg, 1996).

Kompulsif kontrol etme davranisi, obsesyonel kuskularin ve belirsizligin yol
actig1 huzursuzlukta gegici bir azalma saglar. Kompulsif kontrol etme davranisi,
aktif kacinma olarak kavramsallagtirllmigtir. Kontrol davranisi obsesyonlarin
yarattig1 kaygiyr gecici de olsa azalttig1 i¢in olumsuz pekistire¢ gorevi yaparak
varligini stirdiirmektedir. Kompulsif kontrol etme paradoksal olarak, kaygiy1
giderme amaci tagir ama obsesyonlarin yeniden ortaya ¢ikmasina neden olarak
gelecekte tekrar kaygi yasanmasina sebep olur. Kompulsif kontrol etme davranisi,

sug, elestiri gibi tehditler karsisinda korunma islevini yerine getirir. Fakat kagma
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sonucu rahatlama gegicidir. Anksiyetenin ortaya c¢ikmasit ve ardindan gelen
rahatlama, kosullanmig bir dongii olarak devam eder (Tolin, Abramowitz, Brigidi,

ve Foa, 2003).

1.5.2.3. Tekrarlayici1 Torensel Davramslar

Fiziksel ya da mental hareketlerin, anksiyete azalana kadar belli bir sayida
tekrarlanmasidir.  Ornegin bir ergen elini defalarca yikamadan kendini
temizlenmis hissetmiyordu. 6 yasinda bir kiz ¢ocugu ailesine ayni soruyu,
cevabini almasina ragmen defalarca soruyordu (Shafran, Cooper, ve Fairburn,

2002).

Bu kompulsiyonu olan ¢ocuklarin, onlara bazi seyleri ne kadar yapmalar
gerektigini gosteren genellikle ugurlu ya da 6zel bir sayilar1 olur. Bir baska
vakada, 15 yasinda bir erkek hasta biriyle géz goze geldiginde kendini 4 kere

yutkunmak zorunda hissediyordu (Kozak ve Foa, 1997).

1.5.2.4. Siralama/Diizenleme Kompulsiyonu

Simetri obsesyonu ile iliskilidir. Cocuklarin esyalarinin belirli bir diizeni vardir ve
bu diizenin bozulmasi onlar1 olduk¢a rahatsiz eder, hemen diizeni saglamaya
calisirlar. 6 yasinda bir kiz ¢ocugu odasindaki esyalarin diizeni bozuk oldugunda

odasinda uyumay1 reddediyordu konusudur (Abramowitz, McKay, Taylor, 2008).

1.5.2.5. Biriktirme Kompulsiyonu

Biriktirme obsesyonuna karsilik olan davramiglardir, kisinin = esyalarim
atatamamasi ya da liizumsuz esyalar1 biriktirmesidir. Biriktirme Obsesyonu

cocuklar bir seylerin atilmasi ile ilgili kaygilanirlar, ciinkii attiklar1 sey sonra
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lazzm olabilir. Attiklar1 bir seyin katastrofik sonuglar yaratacagini diisiiniirler.
Ornegin ¢ocuk odasindaki kiigiik kagit parcalarini atmasinin smavda kalmasina,
sinifta kalmasina, hi¢ tiniversiteye girememesine ve iyi bir is bulamamasina neden

olacagin diistiinmektedir (Francis ve Gragg, 1996).

Obsesif kompulsif bozukluk, en erken tanimlamarindan beri heterojen yapisi ile
dikkat cekmektedir. O zamandan beri OKB semptomlu hastalar1 homojen ve
birbirinden bagimsiz alt gruplarda toplama c¢alismalari yapilmaktadir. Bu
ayirimlarda norobiyolojik faktorler, genetik gecis ve tedaviye cevap gibi etkenler
g6z oniinde bulundurulmustur. Bu heterojen yapiya ragmen DSM-IV-TR OKB’yi
tek bir bozukluk olarak degerlendirmektedir (Tolin, Abramowitz, Brigidi, ve Foa,

2003).

Obsesif bozuklugun farkli semptomlari olan alt tiplerini tanimlamak miimkiindiir.
Alt tipler ortak semptom kiimelerinden olusmaktadir. Bunlar temel olarak {i¢ alt
grupta toplanilabilir. Birinci alt tip agresif, cinsel, dinsel ve somatik obsesyonlar
ile kontrol kompulsiyonudur. ikinci alt tip ise, kirlilik obsesyonlar1 ve temizlik
kompulsiyonudur ve son alt tip olarak biriktirme, istifleme davranislari
diistiniilmektedir. Alt tiplerin tanimlanmas: ile farkli alt tiplere farkli tedavi
yontemleri uygulayip daha iyi tedavi sonuglar1 alinmasi hedeflenmektedir (Kozak

ve Foa, 1997).

OKB’nin alt tiplerden olusan bir hastalik oldugunu ortaya koyulmustur. Marks,
kirlenme/yikama ve zarar/ kontrol etmeyi birbirinden ayirmis ve farkl alt tipler
oldugu diisiincesini ortaya atmistir. O zamandan beri ¢ok sayida alt tip ¢aligmasi

yapilmistir. Kompulsif kontrol ve kompulsif yikama sik rastlanan iki alt tiptir,
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diger alt tipler lizerinde daha az goriis birligi s6z konusudur (Abramowitz,

McKay, Taylor, 2008).

1.6.Etiyoloji

1.6.1 Psikolojik Kuramlar

1.6.1.1. Davranmis¢i Kuramlar

Davranig¢t kuram, 6grenme ilkelerine dayanir. OKB’nin olusumu ve devaminda
Mowrer (1960) ‘in “iki Asamali Ogrenme “ kuraminin yeri énemlidir. Bu kurama
gore klasik kosullanma yolu ile 6grenilen korku, edimsel kosullanma yoluyla
(kaginma davraniglar ile) artarak pekisir ve devamlilik kazanir (Mowrer, 1960).
Kisaca, davranig¢1t modele gore, aslinda korkutucu olmayan ve herkesin aklina
gelebilecek diistinceler (6r: mikrop kapma, hastalanma gibi) kosullanma yolu ile
bireyde anksiyete ile baglantilanmakta ve rahatsiz edici Ozellikler (bu
diisiincelerden korkma) kazanmaktadirlar. Bu tiir diisiincelerin akla gelmesi artik
bireyde anksiyete olusturmakta ve birey anksiyeteden korunmak i¢in kagma ve
kaginma davraniglar1 gelistirmektedir. Bu kagma ve kaginma davranislart ise
anksiyeteyi azaltarak, bir tiir pekistire¢ gibi rol oynamaktadir. Bunun disinda,
birey bir dizi tekrarlayic1 (kompulsif) davraniglar gelistirerek de anksiyetesini
azaltmaya caligmaktadir. Kompulsif davraniglar da anksiyeteyi azalttigi igin
pekistire¢ gibi rol oynayarak, ayni davraniglarin artmasma yol ac¢maktadir.
Anksiyete ile basa ¢ikmakta yalnizca kagma/ kaginma/ tekrarlama gibi stratejiler

kullanildigindan, anksiyete arttik¢a (obsesif diisiincenin sikligi, yogunlugu ve bu
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diislinceye inang) bu stratejiler daha da c¢ok kullanilmakta ve boylelikle kisir

dongii i¢ine girilmektedir (Kozak ve Foa, 1997).

1.6.1.2. Bilissel Kuram

Biligsel modeller, obsesyon ve kompulsiyonlarin, noéropsikolojik ve bilissel
siireclerdeki islev bozukluguna bagli oldugu hipotezine dayanir. Ornegin
kompulsif kontrol etme davranisinin kaynagi kisinin kapiyr Kkilitleyip
kitlemedigini, {tiiniin fisini ¢ekip ¢ekmedigini, firm1 kapatip katmadigini
hatirlamamasidir. Elini yikamaytr durduramamanin nedeni ise, kir, mikrop,
hastalik ile ilgili diisiinceleri unutamamasidir. Noropsikolojik siiregteki islev
bozukluklar1 biligsel kontrol saglayamamaya ve se¢im yapamamaya neden
olacaktir. OKB’nin altinda yatan biligsel eksikliler, ndrobiyolojik olanlarin aksine
islevseldir, beyin anormallikleri ile iligkili degildir. Baska bir yoldan anlatmak
gerekirse biligsel problemler bilgisayarin donanimindan degil yazilimindan

kaynaklanmaktadir (Clark, 2004).

OKB’nin en bilinen biligsel eksiklik modeli Reed’in (1985), biligsel-yapisal
modelidir. OKB’li kisilerin hatiralarin1 ve deneyimlerini birlestiremediklerini ve
organize edemediklerini one siirer. Bu sebeple, OKB’li kisiler kalsifikasyon
yapmalar1 gerektiginde c¢ok kati kategori limitleri kullanirlar. Reed’e gore,
uyaranlarin, durumlarin ya da olaylarin, 6zellikleri ile ilgili net olamamak, OKB’li
kisilerde siirekli bir siiphe uyandirir. Bu slipheyi azaltmak i¢in kisiler, el yikama,

tekrarlama ve kontrol etme gibi kompulsif ritliellere yonelirler. (Jakes, 1996)
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1.6.1.3. Bilissel Davrams¢1 Kuram

Obsesif kompulsif bozuklugun biligsel davranigs¢r modelleri, islevsiz inanglarin ve
siradan zorlayict diislincelerin yorumlanmasinin obsesyon ve kompulsiyonlarin
olusumuna yol actigint sdylemektedirler. Bu modellerin temeli zorlayici
diisiincelerin normal oldugunu ve herkesin zaman zaman bunlar1 deneyimledigi
bulgusuna dayanir. Bu normal zorlayici diisiinceler, kisi tarafindan 6nemsendikce
ve kisi bu diisiinceler yiiziinden kendisinin bir zarara neden olacaginm diisiindiikce,
stres yaratan ve zaman alan bu disiinceler klinik obsesyonlara doniisiir.
Istenilmeyen diisiinceler ve bu diisiinceleri kontrol etme ¢abasi kisinin zamaninin
¢ogunu alir. Kisinin diislincelerini yanlis yorumlamasi, bu diisiincelerin 6nemli ve
tehdit edici oldugunu diisinmesinden kaynaklanmir. Ornegin, kisi olumsuz
davranislar1 diisiinmenin, bunlar1 yapmakla ayni anlama geldigini zannetmek gibi.
OKB’nin biligsel temelleri ile ilgilenen uluslararast bir c¢alisma grubu,
yetiskinlerde obsesyonlarin gelismesinin altinda yatan bazi temel inanglar
bulmuslardir. Tablo1.2. bu temel inanglar1 gostermektedir (Frost ve Steketee,

2002).

Ornegin bir gocugun aklina annesinin dlecegi diisiincesi geldigini varsayalim.
Ayn diisiince aklina gelen bir ¢ok kisi bu diisiincenin 6nemsiz ve zararsiz
oldugunu diisiiniip bu diisiinceyi zihinlerinde bir kenara iteceklerdir. Biligsel
davranig¢1 modele gore, kisi bu diisiinceye, (“annemin 6lecegini diistinmek beni
cok kotii bir cocuk yapar”, “bunun olmasini engellemek i¢in dikkatli olmaliyim”

gibi) olumsuz duygular ortaya ¢ikaracak kadar ¢cok 6nem yiiklerse, bu diislinceler,
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Tablo 1.2. OKB ile iliskili Islevsiz Inanclar

Inanc Tanim

Kisi, olumsuz sonuglar dogurmaya, ya
da bu sonuglar1 engellemeye giicii

Artmis sorumluluk - .
olduguna inanur.

Diislincelere gereginden fazla 6nem Belirli bir diislincenin o an zihinde

verme olmas1 bu diisiincenin 6nemli oldugunu
gosterir.

Diisiince ve davraniglarin birbirine Belirli bir diislinceyi diisiiniiyor

karigmasi olmanin diisiindiigii seyin
gergeklesecegini gdstermesi gibi.

Diistinceleri kontrol etme ihtiyact Kisinin kendi zihnini kontrol etmesi
miimkiin ve gereklidir.

Tehdidin biiyiitiilmesi Olumsuz olaylarin ¢ok kotii bir sekilde
sonuclanacag diisiincesi.

Miikemmeliyetgilik Hatalarin ve milkemmel olmamanin
kabul edilemez oldugu diisiincesi.

Belirsizlige tahammiilsiizliik Her seyin belirli olabilecegi ve boylece
olumsuz olaylarin ortaya ¢ikmayacagi
diistincesi

Kaynak: Frost ve Steketee, 2002

klinik obsesyonlar haline gelir. Istenilmeyen bu diisiinceler, kiside stres yaratir ve
kisi bu diisiinceleri bastirmaya ve bu diislinceler ile ilgili olumsuz olaylarin ortaya

c¢ikmasini engellemeye c¢alisir ve bu durumda cocuk annesinin Olmesini
engellemek i¢in kompulsif davraniglar1 sergilemeye baslar (Albano, March, ve

Paicentini, 1999).

Biligsel davranigc1 perspektife gore, pasif kaginma davranisi ve kompulsif
ritlieller, istenilmeyen zorlayicit disiinceleri engellemek i¢in yapilan ve ise
yaramayan davraniglar olarak kavramsallastirilabilir. Kaginma ve ritiiellerin ise

yaramadigini gosteren birkag goriis vardir (Abramowitz, 2006).
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(1) Bu davraniglar kisa siireli olarak obsesyonlarin yarattig1 stresi azaltsa da,

olumsuz pekistire¢ gorevi de goriip davranis1 giiglendirirler.

(2) Kayginin bu sekilde ani olarak diismesi, kisinin kaygi yaratan durumda daha
fazla kalip ylizlesmesini ve bu sayede kaygmin kendiliginden azalmasini

engellemektedir.

(3) Kag¢inma ve kompulsiyonlar obsesyonlarin sikligini arttirir, obsesyonlari

hatirlatip tekrarlamasina yol acarlar.

(4) Ritiiellere devam etmek islevsiz inanglarin ve obsesif diislincelerin yanlis

yorumlanmasinin siirekliligine yol acar.

Ritiielin ger¢eklesmesinden sonra kisinin basina korktugu seyin gelmemesini, kisi
ritiieli gergeklestirmis olmasina baglar. Elini her giin defalarca yikayan bir ¢ocuk,
hasta olmamasini, her an hasta olacagi korkusunun mantiksizligina degil, ellerine

yikamasina baglar (O'Kearney, Anstey, Von Sanden ve Hunt, 2006).

Ozet olarak, bilissel davramisgr modele gore, kisi siradan, istenilmeyen bir
diisiinceye fazla anlam ytiiklerse, kaygi yasamaya ve bu diisiinceden kurtulmaya
ve korkulan sonucun basina gelmesini engellemeye calisir. Bu, diisiincelerde
paradoksal artisa ve obsesyonlarin kaygi yaratmasina ve siirekliligine yol agar.
Kompulsif ritiieller, istenilmeyen diisiincelerin siirekliligini saglar ve kiginin hatali
diistincelerini diizeltmesine engel olarak, kisiyi kisir bir dongiiye sokar; (Kozak ve
Foa, 1997) istenilmeyen diisiinceler, yanlis yorumlara, yanlis yorumlar kaygiya,

kaygi ritiiellere, ritiieller ise istenilmeyen diisiincelere yol agmaktadir (Sekil 1.1.).
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1.6.2. Norolojik Teoriler

Norolojik teorilere gore, OKB’li kisilerin, 6n frontal-striatal-talamik aglarinda
diger kisilere gore farkliliklar gézlemlenmektedir. Noro goriintiileme sistemleri
gelismeden Once bile OKB ile bazal ganglion bozukluklarmin iliskisi oldugu
bilinmekteydi. Baz1 bazal gangliyon bozukluluklar1 olan kisilerin obsesif
kompulsif davranis gdsterme oranlari artmaktadir. Ama her bazal gangliyon

bozuklugunun obsesif kompulsif bozukluga yol agmadig1 da bilinmektedir,

u—

. Istenilmeyen
Ritiieller oL
Diistinceler
G
Yanlis
Kaygi / Yorumlar
_'_4_,_,/

—

Sekil.1.1. OKB Ddngiisii

Kaynak: Kozak ve Foa, 1997

ornegin Parkinson ve Wilson’s hastaliklar1 bazal gangliyon kokenli olsalar da
obsesif kompulsif belirtilerle fazla iligkileri yoktur. Bu, bazal gangliyon i¢inde

olan yapisal bir bozuklugun degil de, bazal gangliyon’a yansiyan sinir sistemi
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bozukluklarinin obsesif kompulsif bozukluga yol ac¢tigimi disiindiirmektedir

(Fitzgerald, MacMaster, Paulson ve Rosenberg, 1999).

Arastirmalar 6zellikle fronto-striatal ag ile ilgili bozukluklarin iizerinde
durmaktadir (Alexander, Crutcher, & DeLong, 1990) Bes fronto-striatal ag
tanimlanmistir ve bunlar; (1) motor, (2) oculomotor, (3) dorsolateral prefrontal,
(4) vebtral (lateral orbital) prefrontal, ve (5) limbik anterior singulat ve medial
orbital’dir (Alexander, Crutcher ve DeLong, 1990). Bu aglarin islevleri
birbirinden farklidir ve bunlardan ikisi frontal korteksten gelen bilgiyi diizenleyip,
dis uyaranlara uygun, davramigsal tepkilerin verilmesini saglar (Mega ve
Cummings, 1994). Dogrudan olan ag, korteksin talamusu uyarmasini kolaylastirir,
dolayli ag ise, bilinmeyen uyaranlara karsi, talamus’un seti ortadan kaldirip
korteks’in tepki vermesini kolaylastirir. OKB’li bireylerdeki semptomlarin,
dogrudan agdaki aktivitenin, dolayli ag aktivesine oranla daha fazla olmasindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Hala netlik kazanmamus olsa da bulgular ventral
prefrontal, dorsolateral prefrontal ve limbik aglarin islevselliklerinin OKB’nin
patagezinde oldukca Onemli oldugunu gostermektedir. Olculomotor tepkilerin
inhibisyonu, ventral prefrontal korteksteki, anterior singulat korteksteki, medial
temproral korteksteki ve ventral striatumdaki serebral kan akigini yavaslatir.
Rosenberg ve arkadaslar1 (1997), pediatrik OKB popiilasyonunun, olculomotor
tepki inhibisyonunda eksiklikler oldugunu bulmustur. Pediatrik OKB
poplilasyonunda bu anormalliklerin ve anterior singulat anormalliklerinin, OKB
semptomlarinin artmast ile iligkisi bulunmustur (Rosenberg ve arkadaglari, 1997).
OKB'’li ¢ocuklarda bazal ganlia’da kiigiilme oldugu bulunmustur ve anterior

singulat yogunlugundaki artig, bazal gangliyonun kiigiilmesi ile iligkilendirilmistir
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(Szeszko, MacMillan, Mcmeniman, Chen, Baribault ve Lim, 2004). Streptokok
Enfeksiyonu Sonucu Gelisen Pediatrik Otoimmiin Noropsikiyatrik Hastaliklar
(PANDAS) grubunda ise, bazal gangliyon’da biiylime goriilmiistiir . Pediatrik
OKB hastalarimin bazal gangliyonunda biiyiime ya da kiigiilme olmasi, OKB
semptomlarinin  degerlendirilmesinde, ndroanatomik degisim yerine, bazal
gangliyondaki sinirsel agindaki bozukluklarin diisiiniilmesinin daha dogru

oldugunu gostermektedir (Allen, Leonard ve Swedo, 1995).

OKB’li ¢ocuklarin, prefrontal korteksindeki beyaz ve gri maddelerin orani,
kontrol grubu ile karsilastirildiginda ortaya anlamli bir fark ¢ikmamustir. Fakat
OKB’li 21 ¢ocuk ve kontrol grubu ile yapilan bir ¢alismada, korpus kallosum’un
genu bolgesi, kontrol grubuna oranla anlamli bir sekilde biiylik ¢ikmigtir
(Rosenberg ve arkadaglari, 1997). Bir baska ¢alismada genu bolgesindeki sinyal
yogunlugunda artis bulmustur (Fitzgerald, MacMaster, Paulson ve Rosenberg,
1999). Genu, sag ve sol ventral prefrontal korteks’i birbirine baglayan bolgedir.
Rosenberg, Keshavan ve arkadaslari, OKB’li ¢ocuklarin anterior singulat

hacminde bolgesel artiglar bulmustur (Rosenberg ve arkadaglari, 1997).

Anterior singulat hacmindeki artig, striatal miktariin azalmasi ile iligkilidir. Bu
da talamusda yapisal degisimlere yol agabilir. Kontrol gurubu ile karsilastirilinca
OKB’li ¢ocuklarin talamus oranlarinda biiylime goriilmiis. 12 haftalik SSRI
kullanimdan sonra talamus’un boyutu kii¢iilmiis ve kontrol grubu ile anlamli fark
ortadan kalkmistir. Talamik boyutun kii¢iilmesi ile OKB semptomlarinin azalmasi

iligkilidir (Fitzgerald, MacMaster, Paulson ve Rosenberg, 1999).
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OKB’li  c¢ocuklarin,  amigdalasinda  anormallikler  g&ziikebilmektedir.
Amigdala’nin prefrontal ve bazal gangliyon aglari ile zengin baglantilar1 vardir.
Ayrica, OKB’li ¢ocuklarin, pituitary biiyiikliiglinde de azalma olabilmektedir.
Beyin goriintiilleme alaninda ¢ocuklar ile ilgili yapilmis ¢alisma yoktur, bilgiler
yetigkinler ile yapilan (PET) ve (fMRI)’lardan gelmektedir. Bu bulgular glikoz
metabolizmasinda, bolgesel serebral kan akisinda ve fronto-straital-talamik agda
anormallikler gostermektedir. PET radyasyon verdigi i¢in ¢ocuklar ile yapilmasi

tercih edilmemektedir (Allen, Leonard ve Swedo, 1995).

Pediatrik ve yetiskin OKB tedavisinde SSRI’lar diginda hig¢ bir ilacin placebo’dan
etkili olmamasi, OKB’nin seratonin hipotezini giiclendirmektedir. Aksini gosteren
bulgular olsa da, plaselet ve serebrospinal sivist ¢alismalar1 OKB’de serotonik

degisimler oldugunu gostermektedir (March ve arkadaglari., 1998; POTS, 2004).

Yetiskin  OKB’lerde dopamin diizensizlikleri gorilmiistiir. Ama CSF’deki
dopamin metabolite, homovanilik asit oranlari hem ¢ocuk hem de yetiskin
OKB'’lilerde, kontrol grubundan farkli ¢ikmamistir. OKB’nin patogenezinde
dopamin artis1 oldugu diisiiniilmektedir. Pediatrik OKB’de, dopamin/seratonin
oraninin yiikselmesi, tepki becerilerinde gecikmeye yol acacaktir. Kaudat
cekirdegi, metabolik anormalligin temel bolgesi, korteksten yogun glutamate
almaktadir, bu frontal korteks’de, striatal glutamate’in azalmasina neden
olmaktadir. Glutamate, Kaudat’deki seratoninin salinimini inhibe etmektedir.
Arastirmalarda, OKB’li cocuklarda, kontrollere oranla kaudat glutamine’inin
anlaml olarak yiikseldigi bulunmustur. Ila¢ kullandiktan sonra bu oran diiserken

12 haftalik BDT’den sonra diigmemis (Storch, Geftken ve Murphy, 2007).
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1.6.3. Streptokok Enfeksiyonu Sonucu Gelisen Pediatrik Otoimmiin
Noropsikiyatrik Hastaliklar (PANDAS)

Poststreptokokkal otoimmiinite ¢ocukluk c¢agi baslangicli obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) ve Tourette bozuklugu dahil tik bozukluklar i¢in etiyolojik bir
faktor olarak ileri siirlilmiistiir. Bu hipotezin ortaya ¢ikist bir seri klinik gbzleme
dayanmaktadir: (1) Sydenham korneasi olan ¢ocuklarin ¥4’iinde obsesif kompulsif
bozukluk semptomlarinin belgelenmesi (2) Cocukluk ¢ag:1 baslangicli OKB ve
Tourette bozuklugu birlikteligi arastirmalari. Bu caligmalarin sonuglar1 klinik
gidisi A grubu B-hemolitik streptokok enfeksiyonu sirasinda ani ve dramatik
semptom artig1 ile karakterize bir grup obsesif kompulsif bozukluklu ¢ocugun

arastirtlmasina neden olmus ve bu hastalara PANDAS terimi uygun goriilmustiir.

OKB hastalarmin %11-%33’liniin hastaliklarinin baglamasinin PANDAS ile
iligkili oldugu diisliniilmektedir. Streptococcal enfeksiyonundan sonra, aniden
OKB cikan vaklar raporlanmigtir. PANDAS ile savasmak icin liretilen antikorlar,
bazal gangliyon ve ozellikle kaudat ¢ekirdegindeki hiicresel 6geler ile etkilesime
girerler. PANDAS’1in tani kriterlerinden biri, OKB ve/ya tik bozukluklarinin
olmasidir. PANDAS hastalarinin ilk semptomlari, el yikama, biriktirme ve tuvalet
hijyeni ritiielleridir. OKB ile PANDAS’n farklar1 (1) PANDAS’da semptomlar
strep enfeksiyonundan sonra aniden ¢ikarken, OKB’de semptomlar yillar i¢inde
yavas yavas gelismektedir, (2) PANDAS sadece yedi yasma kadar olan
cocuklarda goriilmektedir, (3) PANDAS’da seperasyon anksiyetesi, hiperaktivite,
duygusal labilite gibi baska semptomlar da goriilmektedir (Swedo, Leonard, ve

Garvey, 1998).
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1.6.4.Genetik Teoriler

Genetik arastirmalar sonucu, OKB’li kisilerin birinci dereceden akrabalarinda,
kontrol grubuna oranla alt1 kat daha fazla OKB goriildiigli bulunmustur. Bulgulara
gore OKB’li ¢cocuklarin ailelerinde, OKB’li yetigkinlerin ailelerine oranla daha sik
OKB goriilmektedir (Nestadt ve arkadaslari, 2000). Cocuk ve yetiskin OKB’li
kisilerin aileleri ile yapilan c¢alismalar, 6zellikle ¢ocukluk cagi baglangich
OKB’de genlerin etkisinin fazla oldugunu bulmuslaridir. Yapilan meta-analiz
calismasi1 (Rettew, Swedo, Leonard, Lenane ve Rapoport, 1992) sonucuna gore,
OKB’li yetigskinlerin ailelerinde OKB goriilme oran1 %8.3 iken, OKB’li
cocuklarin ailelerinde OKB goriilme oran1 %11-%23"diir. Cocukluk ¢agi OKB’de
tik komorbiditesinin olduk¢a yiiksek olmasi, genetik etkenlerin 6n planda
oldugunun baska bir gostergesidir. Miguel ve arkadaslar1 bu 6zelliklerden dolay1
cocukluk ¢agr OKB’nin bir alt tip olarak incelenebilecegini ortaya koymuslardir.
Ayrica OKB spektrumlu bozuklardan body disforik bozukluk ve yolma
(trikotilomani, patolojik deri yolma ve patolojik tirnak yeme), OKB’li kisilerin
ailelerinde kontrol gruba oranla daha sik goriilmiistiir (aktaran Philips, McElroy

ve Keck, 1993).

Kalitimin seklini belirlemek icin yapilan segregasyon g¢alismalarinda, genler ana
faktor olarak ortaya ¢ikmaktadir. Sinirli OKB fenotipleri ile yapilan ¢alismalarda,
fenotip genisledikge, anlamli olarak belirli bir kalittm fenotipi ortaya
cikmamaktadir. Tiim ¢alismalar OKB kokeninde genlerinde ana etken oldugunu
gostermektedir. 1981°de Carey ve Gottesman tarafindan 15 tek yumurta, 15 ¢ift

yumurta ikizi ile bir ¢calisma gergeklestirilmistir. Cift yumurta ikizlerinde OKB
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goriilme orant %47 bulunurken, ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran %87
bulunmustur. Kisilerin kendi raporlamalarina dayanan klinik dis1 genis bir
arastirmada, incelenen 419 tek ve c¢ift yumurta ikizlerinde, OKB %47 1rsi
citkmistir. 1055 yetiskin kadin ikiz ile yapilan ¢alismada ise, obsesyonlarin
%33’ liniin, kompulsiyonlarin ise %26 sinin 1rsi oldugu bulunmustur. 4,564 (1,541
tek yumurta, 3,032 ¢ift yaumurta) ikiz ¢ocuk ile yapilan bir arastirmada, OKB’de
genetik faktoriin %65 oldugu bulunmustur. Ikinci pediatrik ikiz ¢alismast 7—12
yaglar1 arasinda 10,110 (3,830 tek yumurta, 6,280 cift yumurta) ¢ift ikiz ile
gergeklestirilmistir. Bu c¢alisma da OKB’de genetik faktorlerine dikkat
¢cekmektedir. Sonug olarak ikiz ¢alismalart OKB’li ¢ocuklarda genetik faktorlerin

oranini %26-%065 araliginda gostermektedir (Carey ve Gottesman, 1981).

1.7.Komorbidite

Komorbidite olmasit hastalifin gidisatin1 ve tedaviye yanit1 etkilediginden
onemlidir. Obsesif Kompulsif Bozuklugun komorbidite oran1 yiiksektir,
aragtirmalar bu oranin %70’¢ kadar ¢ikabildigini gostermektedir  (Swedo,
Rapoport, Leonard, Lenane, & Cheslow, 1989). En sik olarak diger anksiyete
bozukluklari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), diger anksiyete
bozukluklari, davranim bozuklulari, depresyon ve bipolar bozukluklar ile
komorbidite gdsterir. Yagam boyu prevalans ¢aligmalarinda hastalarin %15’ inden
daha azinin sadece OKB tanisina aldig1 goriilmektedir. Klinik ¢calismalarda, OKB
hastalarinin %50—-75inin en az bir ek hastalik tanis1 aldiklar1 saptanmistir. Tedavi
sirasinda komorbidite durumu mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Komorbid

psikopatolojilerin tedavisinde kullanilan ilaglar OKB’yi olumsuz yonde etkiliyor
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olabilmektedir. Ornegin, DEHB tedavisinde kullanilan stimiilanlar, obsesif
kompulsif davranislarda artisa sebep olabilmektedirler (Borcherding, Keysor,

Rapoport, Elia ve Amass, 1990).

OKB’si olan ¢ocuklarin ¢ogunda komorbidite goriiliir. OKB ve diger psikiyatrik
bozukluklar arasinda ayirici tani koymak benzer semptomlardan dolay1 giic
olabilir. Psikiyatrik tanilarin yaninda OKB’li ¢ocuklar, hastaliklarindan dolay1
ikincil fiziksel problemler ile de iliskili olabilir, tekrarlayici el yikamadan dolay1
egzama, ya da beden diskilarinin tutulmasindan dolayi, eniirezis ve enkoprezis.
Pediatrik OKB ile komorbid bozukluklar ile ilgili bir ¢ok ¢aligma olsa da, az bir

kismi1 es zamanli komorbid bozuklugu incelemektedir (Snider ve Swedo, 2000).

Tik bozuklugu ve Tourette bozuklugu, OKB ile en sik goriilen komorbid
psikiyatrik bozukluklardir. Cocukluk cagi baslangicli OKB’de bu bozukluklarla
komorbidite %80 gibi yiiksek oranlardadir (Leonard & Rapoport, 1991). Bazi
aragtirmalar, bu baglantidan dolayi, OKB ve tik bozukluklari arasindaki
komorbidite ¢ok yiiksek oldugu icin, c¢ocukluk c¢agi baslangich OKB’de,
yetiskinlik ¢ag1 baslangich OKB’den farkli olarak, tik ile iliskili bir alt tip
olabilecegi diisiiniilmektedir (Eichstedt & Arnold, 2001). OKB’li kisilerin
ailelerinde yiiksek diizeyde Tourette bozuklugu goziikmektedir, bu iki bozukluk
arasinda ortak genetik ozellikler oldugunu diisiindiirmektedir. Bir ¢alismada, 15
yasinda kii¢iik erkeklerin, daha biiylik erkeklere ve kizlara gore daha stk komorbid
tik bozuklugu gosterdigi bulunmustur . Bu tik ile iligkili OKB’nin erkeklerde daha

stk goriildigline dair gegmis bulgular ile paralellik gostermektedir. Biitiin
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caligmalar iki bozukluk arasinda yakin iliski oldugunu gostermektedir ama bu

iliski ile ilgili bilgi azdir (Storch, Geffken ve Murphy, 2007).

OKB’nin gelisimi ile ilgili boylamsal bir arastirmada, OKB semptomlarinin ve tik
bozukluklarin gelisiminde ortak oriintiiler oldugu bulunmustur. 700 ¢ocukluk bir
orneklemde, denekler cocukluktan baglayip ergenlige ve sonrasinda yetiskinlik
donemlerine kadar izlenmistir. 15 y1l boyunca dort kere psikiyatrik bozukluk ile
ilgili yayginliklara bakilmistir. Sonuglar, c¢ocukluk ve erken ergenlik
donemlerinde tiklerin varligi, ergenlik ve yetiskinlik donemlerinde obsesif
kompulsif semptomlarin goriilme ihtimalini arttirdigin1 gostermektedir, bu daha
onceki caligmalar ile de paralellik gostermektedir (Peterson, Pine, & Brook,
2001). Bunun yaninda, erken ergenlikte OKB ve tik bozuklugu olanlar, sadece tik

bozuklugu olanlara oranla yetiskinlikte daha fazla tik bozuklugu yasamaktadir.

Cesitli tahminler olmasi ile birlikte anksiyete bozukluklari ile OKB’nin
komorbiditesinin %50-60 oranlarinda oldugu bilmektedir (Zohar, 1999). Geller ve
arkadaslar1 (1996), yaygin anksiyete bozuklugunun ve seperasyon anksiyetesinin,
OKB ile en sik komorbidite gosteren bozukluklar oldugunu ortaya koymuslardir.
Anksiyete bozukluklarinin OKB ig¢in risk faktorii olduguna dair ya da OKB’nin,
anksiyete bozuklari i¢in risk faktorii olduguna dair literatiirde heniiz bir bulgu
yoktur. OKB’li hastalarda sosyal fobiye bakildiginda, calismaya katilanlarin
yasina gore, %2-25 arasinda gorilme sikligi degismektedir. Ayrica, daha uzun
sire OKB yasayan c¢ocuklarda sosyal fobinin goriilme oraninin arttigina dair

caligmalar vardir (Geller, Biederman, ve Griffin, 1996).
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Depresyon ve pediatrik OKB’nin birlikte goriilmesi ¢esitli  arastirma
programlarina konu olmustur (Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane, ve Cheslow,
1989; Peterson, Pine, ve Brook, 2001). Yapilan bir ¢alismada, OKB’li ¢ocuklarin
depresyon orani, saglikli ¢ocuklarin, davranim bozuklugu olan cocuklarin ve
OKB dis1 anksiyete bozuklugu olan c¢ocuklarin depresyon orani ile
karsilastirtlmistir. 11 yasindaki ¢ocuklarin saglikli kontrol grubuna gore daha
depresif oldugu ve 15 ve 18 yaslarinda ise, OKB grubunun depresyon oraninin
diger biitiin gruplara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu ¢alismanin
bulgular1 erken donem ergenlikte yasanan depresyonun, gen¢ yetiskinlikte
OKB’nin belirleyicisi oldugunu da gostermektedir. Klinik 6rneklemde major
depresyonla komorbidite %10 ila %26 (Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane ve
Cheslow, 1989). Bu oran yiiksek olsa da yetiskinlikte goriilen komorbiditeye gore
diisiiktiir. Rasmussen ve Eisen (1990) yaptiklari arastirmada OKB’li yetiskinlerin
icte ikisinin major depresyon kriterlerini de karsiladigini bulmuslardir. Ayni
zamanda, OKB’nin siirekliligi depresyon gelisimi ile iligkili olabilmektedir, daha
uzun stiren OKB’nin, major depresyon riskini arttirdig1 bilinmektedir (Rasmussen

ve Eisen, 1990).

Cocukluk c¢ag1 baslangicli OKB’nin major depresyonla paralellik gdstermesi
literatiirii  desteklemektedir. Bazi aragtirmalar OKB’nin depresif bir dogasi
oldugunu ve depresif bilissel yapilanmalara yol agtigini ileri silirmislerdir
(Swedo, Leonard, ve Garvey, 1998). Bipolar bozukluk ile OKB’nin komorbiditesi
incelendiginde, erken baslangigli OKB’de bipolar bozukluk ile komorbiditenin
daha yiiksek oldugu bulunmustur (Masi, Perugi, Toni, Millepiedi, Mucci ve

Bertini, 2004).
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Cesit aragtirmalar, boylamsal ve kesitli diizenlemelerde, OKB ve DEHB’nin
birlikte goriildiigiinii bulmuslardir. Ozellikle sosyal fonksiyonlar, okul problemleri
ve depresyon bakimindan, DEHB, OKB ile birlikte goriildiigii durumlarda, sadece
OKB’ye oranla sikintilar artmaktadir. OKB’li ¢ocuklarda, DEHB tanisi
almayacak olan dikkat eksiklikleri ve yikici davranislar gozlemlenebilmektedir.
Bu sebeple es tam1 koymadan oOnce bu semptomlarin yapist dikkatle
incelenmelidir. OKB’li ¢ocuklarin %30’unda DEHB ile komorbidite oldugu
disiiniilmektedir (Geller, Biederman, ve Griffin, 1996). Boylamsal caligmalar,
ergenlikte DEHB tanis1 alan kisilerde, erken yetiskinlik doneminde daha sik
obsesif kompulsif belirtiler gosterdigi bulunmustur. Ayni bulgu daha geng
poplilasyonda da bulunmustur OKB ve DEHB komorbiditesi olan ¢ocuklarin
%380°ni, OKB tanisindan dnce, DEHB tanis1 almistir (Peterson, Pine ve Brook,

2001).

Davranim bozuklugu ve kars1 gelme kars1 ¢ikma bozukluklari gibi yikici davranis
bozukluklari, OKB’si olan popiilasyonda, normal popiilasyona oranla daha sik
gorlilmektedir. Bu OKB’li ¢ocuklarin miikemmeliyetci kisilikleri ile celiskili bir
bulgudur. Cocukluk caginda obsesif kompulsif bozukluk ile obsesif kompulsif
kisilik bozuklugu arasindaki fark goz ardi edilebilir (King, Leonard, ve March,
1998). OKB ile kars1 gelme karsi ¢ikma bozuklugu arasindaki ayirici tan1 zaman
zaman zor olabilir ¢iinkii cocuklardaki katt kompulsiyonlar, karsi ¢ikma
davraniglar1 ile paralellik gostermektedir. Bu alt grup klinikte dikkatle
incelenmelidir ¢linkii komorbid yikic1 davranislar ila¢ tedavinin yan etkisi olarak

da ortaya ¢ikabilmektedir (Geller, 2003).
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Hem pediatrik hem de yetiskin grupta OKB ile farkli kategorideki bozukluklar ile
de komorbidite goriiliir. Yeme bozukluklari ve beden disforik bozukluklarin
cocukluk donemi OKB ile komorbiditesi ile ilgili c¢alismalar yapilmistir.
Almanya’daki ergen ornekleminde 15 yas lizerinde OKB tanis1 almis kizlarda
yeme bozukluklar1 normal 6rnekleme oranla yiiksek bulunmustur (King, Leonard

ve March, 1998).

Trikotilomani ve deri yolma gibi diirtii kontrol bozukluklar1 da hem ¢ocukluk cagi
hem de yetiskinlik donemi OKB ile birlikte goriildiigi ¢aligmalar vardir. Bu
bozukluklar ile kompulsif davraniglar arasindaki ayirict tani, tedavinin nasil
ilerleyecegini belirleme konusunda Onemlidir (Fontenelle, Mendlowicz ve

Versiani, 2005).

1.9.Ayiric1 Tani

Cocukta tekrarlayic1 diisiinceler ya da ritiialistik davramislar goriildiigiinde ilk
once bunun normal gelisiminden bir sapma olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
Cocukluk c¢agi ritiielleri normal gelisimsel ritiieller ya da ¢ocukluk c¢agi batil
inanclar1 olabilir (Tablo 1.3.). Cocugun normal gelisiminin bir pargasi olan bu
ritiieller ve batil inanglar, ¢ocuklarda OKB riskini arttirmamaktadir (King,

Leonard ve March, 1998).

Bu batil inanglar ile OKB semptomlari arasinda 6nemli farklar vardir. Normal

ritiieller ¢ok erken yasta baslarken, OKB semptomlar1 daha geg ortaya ¢ikar ve
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Tablo 1.3. Normal Gelisimin Parcasi Olan Ritiieller ve Batil inanclar

2-5 yas Yemek, banyo ve uykuya dalma davranislarinda ritiieller

3-5 yas Tekrarlayici oyun aktiviteleri (bloklardan kule yapma)

5-6 yas Grup oyunlart ile ilgili kat1 kurallar (ip atlama gibi)

6-11 yas Batil inangli oyunlar ( yalan sdylerken yapilan capraz parmak)
Kolleksiyon yapma ( pul kolleksiyonu gibi)

12 yas ve Unlii insanlarm yaptig1 aktivitelerle asir1 mesgul olma, spor

sonrasi karsilagmalart ile ilgili batil inanglar (karsilasma Oncesi dua etme)

Kaynak: King, Leonard ve March, 1998

sosyal, duygusal gelisimi olumsuz etkiler ve kontrol etme, yikama gibi daha farkl
davraniglar1 etkiler. Batil inanclar ve OKB semptomlarinin igerikleri farklilik
gosterir. Batil inanglar hayat boyu siirer ve iyi sans getirdigine inanilir; dort
yaprakli yonca bulmak, nazar boncugu tasimak gibi. Ayna kirmak ve siyah kedi
gdrmenin ise kotli sans getirdigine inanilir. Obsesif kompulsif semptomlar ise bu

temalar ile iliskili degildir (Francis ve Gragg, 1996).

Eger cocugun davranislari normal gelisimin disinda ise, dogru taniy1 koyma siireci
baglar. Tekrar edici davraniglar sadece sa¢ yolma ile ilgiliyse kisi Trikotilomani
tanist alir. Ani ve tekrarlayict motor ve vokal davraniglar Tik ya da Tourette
Bozuklugu tanisi alir. Aneroksia ve Bulumia gibi durumlar kisinin yemek, kilo ve
gorilintistiyle ilgili asirn kaygilardir ve Beden Disforik Bozukluk Tanis1 konulur.
Eger kisi hasta olacagma dair asin kaygili ise, Hipokandria tanisini

degerlendirmek gerekir (Drummond ve arkadaslari, 2008).
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Bagimlilik davranislart da kompulsif olarak degerlendirilebilecek semptomlar
olarak degerlendirilebilir. Fakat kisinin tekrarlayict davranisi kisiye keyif veriyor
ise bu kompulsiyon olarak degerlendirilmemelidir. Yikici  davranim
bozukluklarindaki tekrarlayici diisiince ve davranislar ise, istenilen sonuca varma

amacl davraniglar oldugundan dolay1 kompulsif davranis kiimesine sokulamaz.

Yaygin Gelisimsel Bozuklugun da OKB ile ortak yonleri vardir. Yaygin
gelisimsel bozukluk tanis1 alan ¢ocuklarin da tekrarlayici davranislari, ilgi alanlari
ve ritlielleri vardir. Bu davraniglar anksiyete engelleme ya da olumsuz bir
durumun ortaya ¢ikmasini engelleme amagli olmadiklari i¢in obsesif kompulsif

semptomlardan ayrigirlar (Adams, 1973).

Ergenlikte gelisen psikotik bozukluklar ile OKB semptomlarini ayrigtirmak zaman
zaman oldukca gili¢ olabilir. Psikotik durum, obsesyonlardan baslayip, sanrilara
kadar ilerleyen bir siirecte ortaya ¢ikar. Korkularin ger¢ekei olmadiginin farkinda
degildirlerdir. Ayrica psikotik bozukluklarda asir1 ige c¢ekilme, sanrilar ve
haliisinasyonlar gibi obsesif kompulsif kisilerde goriilmeyen semptomlar da
goriilir. Dogru tanmy1r koymak dogru tedavi yontemini belirlemek agisindan

oldukga 6nemlidir (Storch, Geffken ve Murphy, 2007).

1.10. OKB’nin Tedavisi

Kaygi herkesin hayatinda olan normal bir duygudur. Sinir sisteminden
kaynaklanin fizyolojik yonii ve sikintilardan kaynaklanan psikolojik yonii vardir.
Ancak, kayginin giinliik ve sosyal hayati olumsuz etkiledigi durumlar da vardir.
Cocuklarin hayatinda ise anksiyete, ¢cocugun okul hayatin1 ve arkadaslari ile olan

iligkilerini olumsuz etkilediginde bir bozukluk halini alir ve bu durumda ¢ocuk bir
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miidahaleye ihtiya¢ duyar. Eger tedavi edilmezse sosyal hayatta, oyun hayatinda,
aile ve okul hayatinda hasara yol agabilecek 6nemli bir hastaliktir. OKB
cocuklukta goriilen kaygi bozukluklarindan biridir. Cocugu cocukta obsesif
diisiinceler ya da kompulsif davraniglar goriilebilir. Bunlarin OKB olabilmesi i¢in
anlamsiz olmasi, ¢ocukta stres yaratmasi, islevselligini engellemesi ve stireklilik
gostermesi  gerekmektedir. Hem Biligsel Davranigsal Terapinin hem de
Farmakolojik tedavinin OKB iizerinde etkili oldugu kanitlanmistir. Farmakolojik
tedavinin ¢ocuk ilag kullandig: siirece etkili oldugu ve BDT kadar etkili olmadigi

ileri stiriilmektedir (Storch, Geffken ve Murphy, 2007).

1.10.1. Davranis¢i Terapi

1966’da Meyer’1n, yiizlestirme ve tepki engelleme (E/RP) ile davranis¢i terapiyi
gelistirmesine kadar OKB’nin psikoterapiye direngli oldugu diisiiniiliiyordu.
1986’da Foa ve Kozak E/RP’yi gelistirip yayginlastirmislardir. Obsesyonlar
anksiyeteyi arttirir ve bu anksiyeteyi azaltmak i¢in kompulsiyonlar devreye girer.
E/RP’nin sénme siireci ile bu bagi zayiflattigina inanilmaktaydi ve bir ¢ok calisma
bu yaklagimin etkili oldugunu destekledi ve E/RP, OKB tedavisinde giicli
ampirik bulgularla desteklenmis bir tedavi halini ald1 Fakat E/RP ile tedavi edilen
OKB vakalarinin hepsinin semptomlarinda anlamli bir azalma goriilmedigi igin,
bazi hastalar E/RP’yi reddettikleri i¢in ve tedavi kaygi yarattigi i¢in, tedaviyi

tamamlanmadan birakanlar olmustur (Barett, Healy, Piacentini ve March, 2004).

1.10.2. Bilissel Terapi

Bu sebeple biligsel terapi OKB’ye alternatif bir tedavi olarak ve E/RP’ye
tamamlayict olarak Salkovskis’in (1985) calismalarindan yola ¢ikarak gelistirildi.
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OKB’nin biligsel tedavisi ¢arpitilmis ve zorlayici diislinceleri hedef alir. Hatali
diislinceler, kaygmin artmasmna ve bu kaygmin yok edilmesi i¢in kisinin
cabalamasmma (kompulsiyon) yol acar. OKB’de siklikla karsilasilan hatali
diistinceler; artmis sorumluluk, tehdidin abartilmasi, diisiincelere fazla 6nem

verilmesi ve diisiinceleri kontrol etme ihtiyacidir (Salkovskis, 1985).

1.10.3. Bilissel Davramis¢1 Terapi (BDT)

Biligsel miidahaleler E/RP’ye eklenerek, ortaya ¢ikan tedavi OKB’nin biligsel
davranise1 terapisi (BDT) olarak adlandirilmistir. BDT nin yetiskin OKB hastalar1
ile basarili uygulamalarindan sonra arastirmacilar ve klinisyenler bu yontemi,
cocuk ve ergen OKB hastalara uyarlamaya basladi (Rapoport ve Inoff-Germain, ,
2000). O zamandan beri pediatrik OKB’nin bilissel davranis¢1 terapi
uygulamasinda ¢ok gelisme olmustur. Bunlardan en onemlisi March ve Mulle
1998°de hazirladigi, biligsel davranisgr terapinin ¢ocukluk cagi OKB’sinde

uygulanmasini anlatan kitaptir (March ve Mulle, 1998).

Genel olarak, pediatrik OKB’de BDT, cocuklara ve aileye, obsesyon ve
kompulsiyonlar ile baga ¢ikma yollarin1 6greten bir psikoterapi yontemidir. BDT,
ampirik  bilginin  klinik uygulamayr yonlendirdigi, kanmita dayali bir
yontemdir.Tedavinin davranis¢1 bilesenleri, klasik kosullanma, korku ve kaygi,
nétr bir uyaranla, rahatsiz eden bir uyaran arasinda iliski kurulmasindan ortaya
cikar. Kosullanmis uyaran rahatsiz edici uyaranin &zelliklerini alir. OKB’li
hastalar, olumsuz uyaranlarin yarattiga kaygiya tepki olarak, tehditi azaltmak igin,
kaginma ya da kompulsiyon tarzinda davranislar sergilerler ve bu da anksiyeteyi

yapay bir sekilde azaltir. Kaginma ve ritiieller yoluyla, kaygiy1r azaltmak ve
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ertelemek, kosullu korkuyu olumsuz pekistire¢ yoluyla giliclendirir. Bu kaginma

ve ritlieller stres azaltici1 6zelliklerinden dolay, siireklilik saglarlar (March, 1995)

Bu cercevede, E/RP egzersizleri, kisinin, korku ve ritiiellere yol acan uyaranla
ylzlesmesine yardimci olur. E/RP, etkili bir BDT nin temel unsurudur. E/RP’nin
en temel unsuru ise, hastanin kaygi veren uyaranla karsilastiktan sonra, kaygisinin
engellenmemesi ve bdylece, korkunun azalmasini saglayan dogal kosullanmanin
(alisma ve sdénme) meydana gelmesidir. Ilk adim olarak, hasta, ebeveyn ve
terapist, hep beraber ¢ocukta kaygi yaratan ve bu kaygiy1 azaltmak i¢in ¢ocugun
ritliellere bagvurdugu durumlarin listesini ¢ikarir. Bu listenin hiyerarsik olarak
cikarilmasi gerekir. Yiizlestirme, cocugu kaygisi azalana kadar bu uyarana maruz
birakarak gergeklesir. Cocugun anksiyetesi devam ederken, ylizlestirme kesilirse,
bu anksiyeteye alismayi ve anksiyetenin korkulan sonuca yol agmadiginin
anlasilmasin1 engeller. Yiizlesmeden fazla fayda saglanabilmesi igin, hastanin
korktugu durumda kalmasi gerekir. Bu durumda kisinin olaya odaklanmasi
kaygiyr yasamasit ve uyarilmasi gerekir. Bu cocuk ve ergenler icin oldukca
zorlayicidir ve kendilerini giivende hissetmelerini saglayacak davranisi yapma
egilimindedirler (6rnegin elini bir masaya degdirip kirlendigini diisiinen OKB’li
bir ¢ocugun bunun yiizlesmek yerine bir an Once elini yikamak istemesi gibi)

(Albano, March ve Paicentini, 1999).

BDT kisiye beceriler kazandiran bir miidahaledir. Seans i¢inde yapilan
ylizlestirmeler disinda eve verilen yiizlestirme oOdevleri, ¢ocugun daha kolay
ogrenmesinde ve dgrendiklerini genelleyebilmesinde 6nemli bir rolii oynar. Hasta

ve ailenin iki seans arasinda yapmalar1 gereken ddevleri vardir. Bu 6devler hasta
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ve terapist beraber karar verir. Odev genel olarak E/RP egzersizlerini igerir

(March ve Mulle, 1998).

Tedavinin  biligsel bilesenleri, psikopatoloji  arastirmalarinin  bulgulari,
obsesyonlarin altinda yatabilecek diisiincelerin 6neminin altin1 ¢izmektedir.
OKB’nin son donem, bilissel davranis¢i modelleri, semptomlara, uyarandaki
potansiyel tehlike ile ilgili, bu durmalarin olumsuz sonuglar ile ilgili, ve kisinin
davraniglar ile ilgili siipheler gibi uygunsuz diisiincelerin yol agtigin1 vurgular.
Ornegin kirlenme obsesyonu olan ergenler, ev disinda bir tuvalet kullandiklarinda,
hastalik kapma ihtimallerini ve hastalifin ciddiyetini abartabilirler. Cocuklarda

biligsel ¢arpitmalar tablo 1.4.’de siralanmistir (Salkovskis, 1985).

Bilissel yeniden yapilandirma, kaygi yaratict diisiinceleri degistirmeyi hedefler.
Kayg1 yaratict durum oncesinde, durum sirasinda ve sonrasinda, kisilerin olumsuz
diistinceleri vardir. Bu diisiincelerin dogrulugunun, sokratik sorgulama ya da
davranigc1  deneyimler 1s1ginda  degerlendirilmesi  (kontrol etme ritiieli
yapilmayinca korkulan sonug ger¢ekten oluyor mu, olmuyor mu diye test etmek).
Bu bilgiler dogrultusunda, rasyonel, alternatif diislinceler olusturmak. Bilissel
yeniden yapilandirma teknikleri ve yiizlestirme ogesini igerir, fakat burada
ylizlestirmenin amaci kisileri (korktuklar1 uyaranla yiizlestiklerinde aldiklari
riskin derecesi ile ilgili) kisinin diisiincelerini degistirmesini saglayacak bilgi
toplamadir. Kaygi yaratan diislinceler ile daha objektif, veriye dayali “konusma”

ile kaygida azalma olur (Abramowitz, 2006).
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Tablo 1.4. OKB’li Cocuklarda Goriilen Bilissel Carpitmalar

Biligsel Carpitma Ornek
Stiphe ya da belirsizlik “Bilgisayar1 kapatip kapatmadigimi
hatirlayamiyorum.

Diisilince Eylem Karigimi

Eger annemi 6ldiirdiiglimii diigiiniirsem bunu yapmak
isteyebilirim.

Tehdidi Biiylitmek

Klozete oturursam bana AIDS bulasir.

Over-estimating

Eger klozete oturursam %50 AIDS olacagim

Artmis Sorumluluk

Ic camasirimi cekerken Bismillah demezsem annem
kanser olacak.

Kaynak: Salkovskis, 1985

Kiigiik ¢ocuklarin obsesyonlarini fark etmesi ve obsesyonlar ile kompulsiyonlar

arasindaki bagi kurmasi zor olabilir. Terapist tedavi egzersizleri uygulayarak,

cocuktan daha fazla bilgi alabilir ve ¢ocuga obsesyonlar1 6gretebilir. Terapist

¢ocuga ylizlestirme egzersizi yaptirip, bu sirada ne diisiindiiglinii sorabilir. Bilissel

bilesenlerin farkinda olmayan c¢ocuklara terapist, olumsuz yasantilarini sorabilir.

Ayrica terapide kullanilan psikolojik egitim ve metaforlar, ¢cocugun zihinsel

gelisimine uygun olmali ve terapinin kavramsal temelini olusturmalidir. Kiigiik

cocuklar yasadiklar1 ana odaklidir, E/RP’de yasadiklari stresin ne ise yarayacagini

anlamakta giiglii ¢ekebilirler. Bu 06zellikle obsesyon ve kompulsiyonlarindan

rahatsizlik duymayan ¢ocuklar icin daha zordur (Albano, March ve Paicentini,

1999).
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Pediatrik OKB’nin tedavisinde, ailenin katilimmin 6nemi, tedavinin ana &gesi
olarak goriilmektedir. Cocugun semptomlarin siirekliligine yol agan durumlara
deginmek gerekmektedir. Sistematik olarak ritiiellerdeki bilinci ¢ocugun

obsesyonlar aklina geldiginde alternatif davranislar gostermesini saglayacaktir.

Geleneksel olarak, pediatrik OKB i¢in BDT, haftada 1 saatlik seanslar seklinde
gerceklestirilir. Fakat cocugun ihtiyacglarina gore bazi degisiklikler yapilabilir.
Yiizlestirmenin uzunluguna gore seansin siiresi artabilir. Haftada bir giin terapiye
cevap vermeyen c¢ocuklarin seanslarinin yogunluklari arttirilabilir (Storch,

Geftken ve Murphy, 2007).

Biligsel davranisgr terapi, ¢cocukluk ¢agi OKB’nin bilissel davranisci terapisini
anlatan maniiel John March tarafindan diizenlenmis ve seanslar yapilandirilmigtir
(March ve Mulle, 1998). Yapilandirilmis seanslar ile ilgili bilgi verildiginde
cocuklar seanslar1 daha fazla kontrolleri altinda hissedeceklerdir. Aile iiyeleri
seans sirasinda yeni bir giindem hakkinda konusma talebinde bulunurlarsa bunun

icin de yeni bir seans diizenlenmelidir, ya da o seansta buna vakit ayrilabilir.

Tedavi 12 haftalik seanslarda toplam 4 boliimden olusur. Her seansta hedefler
saptanir, gegmis hafta gdzden gecirilir, yeni bilgiler iletilir, ‘maruz birakma/ tepki
engelleme’ hedefleri segilir ve gelecek haftanin 6devleri verilir (Tablo 1.5.)

(March ve Mulle, 1998).
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Tablo 1.5. BDT Seanslarinin Yapisi

Hedef Zaman
Aile ile cocugun karsilanmasi 5 dakika
Odevin iizerinden gegmek 5 dakika
Haftanin konusunu ¢alisma 20 dakika
Terapist destekli uygulama 10 dakika
Odeve karar verme 10 dakika
Aile ile seans ve 6dev hakkinda konugma 10 dakika

Kaynak: March ve Mulle, 1998

1.Seans: Psikoegitim: ilk seansta egitime baslanilip tiim tedavi boyunca devam
etmek gerekir. Bu egitimin amaci, ¢ocuk ve aileye OKB’nin nérodavranigsal bir
sorun oldugunu anlatilip onlara tedavi rasyoneli verilir. Sinir sistemi yanliglikla,
cocugun hafif bir korku hissetmesi gereken bir uyarana karsi, cocugun ¢ok fazla
korku, stres ve sliphe hissetmesine yol actig1 anlatilir. Bir metaforik olarak, sinir
sitemindeki bir sorundan dolay1 ¢ocugun korku ses ayar1 bozulmasi anlatilabilir.
Diyabet hastalig1 ile analoji yapilabilir. Diyabette pankreas yeterli seviyede
inisiilin tiretmedigi i¢in kisi inisiilin alimina ihtiya¢ duyar. OKB’de beyin yeterli
seratonin iiretemez ve ilag beyindeki seratonin seviyesini yiikseltir. Ilag arti
BDT’den sonra beyin fonksiyonlarinin farklilastigt ¢esitli ¢alinmalardan
ogrenilmistir. Diyabetteki diyet ve egzersizin yerini burada uygulamalar ve tepki
engellemeleri almaktadir. Hem OKB hem de diyabette hastalarin tamanu
tamamen iyilesmez. Bunun i¢in uzun siireli bir tedaviye ihtiyag¢ vardir. Cocuklarin
hastalig1 daha iyi anlayabilmeleri i¢in bozuk yangin alarmi analojisi de siklikla

kullanilmaktadir. Cocuktan bozuk bir yangin alarmi diisiinmesi istenir, alarm en
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hafif bir dumanda bile 6tmeye baslamaktadir. Caydanliktan ¢ikan duman bile
alarmi devreye sokar. Iste tipki bu 6rnekte oldugu gibi cocuga kendisinin de
aklina gelen diisiincelere kars1 aslinda asir1 tepki verdigi anlatilmalidir (Waite ve

Williams, 2009).

Tedavinin psikolojik bolimii ¢ocugun OKB’ye patronluk taslamasini hedefler.
Tedavi kogluk seanslarindan olusur ve ¢ocuga OKB ile savagsmasi ve OKB’yi
zihninden kovmasi i¢in beceriler 6gretilir. Aile seanslar1 ailenin ¢ocuga destek
vermesini saglamak igindir. [lag OKB’nin sesini kismaya yardimci olur ama
OKB’nin patronluk taslamak ¢ocugun gorevidir. Tedavinin etkinligi ve faydalari

ilk seansta anlatilir (March ve Mulle, 2007).

2. Seans: Problemi Digsallastirma: Temel olarak ilk bir iki seansta yapilir. Ama
tedavi boyunca ana temalardan biri olarak kalmaya devam eder. Bdylece aile ve
¢ocuk OKB’nin ¢ocuktan bagimsiz bir hastalik oldugunu anlarlar, ¢ocugu ve
uygunsuz davranislart birbirinden ayristirirlar. Cocuga OKB’ye komik bir takma
ad vermesi teklif edilebilir. OKB’yi, ¢ocuk i¢in kotli aligkanliktan, savasilacak bir
diismana doniistirmek oOnemlidir. Cocugun ve ailenin hastaligit bu sekilde
tekrardan anlamlandirilmast  gerekir. Aileler bu bilgiler dogrultusunda,
kompulsiyonlarin ¢ocuklarin suglanmasi gereken kotii davranislar oldugunu
diisiinmekten vazgegcirilirler. Hep beraber bir takim olarak OKB’ye karsi savas
vermeleri gerektigi anlatilmalidir. Cocuktan obsesyon ve kompulsiyonlarini
yazdig1 bir giinliik tutmasi istenilir. Ve en az stres veren duruma 1 puan en az stres

verilen duruma 10 puan vererek bunlar1 puanlandirmasi istenilir (Carr, 2006).
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3. Seans: Haritalandirma: 3. ya da 4. seansta OKB semptomlar1 bir hiyerarsi ile
listelenir. Yapilan puanlamaya gore, 0—2 zaten ¢ocugun hep OKB’yi yendigi, basa
cikabildigi ya da kontrol ettigi durumlar, 610 arasindaki durumlarda OKB’nin
hep yendigi durumlar olarak hiyerarside siralanir. Ikisinin ortasindaki gecis alam
belirlenir. Bu alandaki davraniglar yiizlesme ve tepki engelleme igin segilir

(March ve Mulle, 2007).

4-12. Seanslar: Kaygi Kontrolii Egitimi, Ylzlesme ve Tepki Engellenmesi
(E/RP): Yapilan arastirmalar bize yiizlestirmenin tedavinin kalbi oldugunu
gostermektedir. E/RP dereceli olarak yapilmalidir ve uygulama sirasinda bazi
stratejiler kullanilmalidir. Anksiyete yoOnetimi egitimi (AMT), relaksasyon,
diyaframdan nefes alma ve yapilandirilmig konusmayi igerir ve en Onemli
stratejidir. Bu stratejiler ¢ocuga E/RP uygulamalari sirasinda kullanabilecegi
araglar olarak ogretilir. E/RP terapist destekli hayali ve in vivo ylizlestirmeyi ve
tepki engelleme alistirmalarin1 ve haftalik ev 6devlerini igerir. Uygulamalari
yapacak olan g¢ocuk oldugu i¢in gegis alanindan ¢ocugun kendi sectigi bir
semptom ile yilizlestirme yapmasi c¢ocugun uyumunu arttirirken, ortaya
cikabilecek aksamalart engeller. Cocuk OKB’ye kars1 direng gosterdigi her seans

gecis alan1 yeniden yapilandirilir (Waite ve Williams, 2009).

Cocuga, OKB ile basa ¢ikabilmesi i¢in en etkili yolun E/RP oldugu 6gretilir ve bu
yontemi ne zaman ve nerede kullanacagiyla ilgili kontrol ¢ocuga birakilir.
Yiizlesmenin ve tepki engelleme tanimi Ornekler ile anlatilmalidir. Kendi evi
disinda bir tuvalete gittiginde lavaboya ya da tuvalete dokunmaktan c¢ekinen

¢ocuga, bu durumda lavaboya dokunmasinin bir yiizlesme oldugu anlatilir. Elini
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lavaboya degdirdikten sora duyulan rahatsizliga ragmen yikamamak ise tepki
engellemektir. Cocuk bu durumda endisenin hep artarak ilerleyecegini
diistinecektir. Bu durumda c¢ocuga, artan endisenin engellenmediginde, bir

noktadan sonra azalma gosterecegi anlatilmalidir (March, 1995).

Yiizlesme ve tepki engellemede ¢ocuga yardimci olacak bazi araglar vardir.
Bunlardan biri korku termometresidir, bu korkunun ne kadar yiikseldigi ve
azaldig1 konusunda g¢ocuga yardimci olur. Cocuga rahatlama egzersizleri ve
OKB’ye karst konusmayi Ogretilir. OKB’nin kars1 ¢iktikca zayiflayacagi ve
ciddiye almadikc¢a rahatsiz etmeyecegi cocuga anlatilir. OKB ile yavas yavas basa
cikmasi gerektigi, acele etmemesi, ama hi¢ bir sey yapmaz ise rahatsizliginin
gitgide artacagi bilgisi cocuga verilir. Terapist OKB’ye karsi miicadelesinde

cocuga destek olacagini belirtir (March ve Mulle, 1998).

1., 6., 12. Seanslar: Aileleri Dahil Etme; Aile 1. 6. ve 12. seanslarda gelir aileye
her seansin basinda o seansin hedefi ile ilgili yazili bilgi verilir. Hastalik hakkinda
daha fazla bilgilenmesi icin aileye ¢esitli kitaplar Onerilebilir. Ailelerinden
cocuklart OKB’ye karsi direng gosterdiginde onlar1 odiillendirmeleri istenir.
OKB’den c¢ok c¢ocugun hayatindaki olumlu giden durumlara odaklanmalar
Oonemle tavsiye edilir. Ailelere, ¢ocuga kizmamalari, onu suglamamalari ve
cocugun yasadigr stresi anlamalari gerektigi anlatihir (March ve Mulle,
2007).Tedavi 16. Haftada mezuniyet toreni ve 22. Haftadaki kontrol seansi ile
biter (Tablol.6.). Kontrol gruplu yapilan BDT ¢alismalarinin sonuglari

Tablo1.7.’de verilmistir.
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Tablo 1.6. BDT Seanslarinin Hedefleri

Seans Uygulama

1 Norodavranissal ¢cergevenin ¢izilmesi

2 Problemin saptanmasi

3 OKB haritasi ¢ikartma

4-12 Maruz birakma/Tepki engelleme ¢aligmalari
1.6.12 Aile seanslar1

16 Mezuniyet

2 Kontrol gériismesi

Kaynak: (March ve Mulle, 2007)
1.10.4. Ila¢ Tedavisi

Son 30 yilda OKB’nin ilag tedavisinde ¢ok hizli ilerlemeler olmustur.
Klomipramin 1989°da OKB tedavisi i¢in onayl ilk ilagti. Cocukluk ¢agi OKB’nin
farmakolojik tedavisi lizerine yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar1 kapsayan
ilk meta-analizde (Geller, et al., 2003), sonuclar ¢cocukluk ¢agi OKB tedavisinde,
farmakolojik tedavinin plaseboya oranla anlamli olarak daha etkili oldugu
bulunmustur. Meta-analitik bulgular ¢ocuklarda en etkili farmakolojik ajanlarin

SSRI’lar oldugunu gostermektedir. Randomize kontrollii ¢aligsmalar, sertralin,
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Tablo 1.7. Pediatrik OKB Tedavisinde BDT Calismalari

Arastirmacilar Arastirma Bilgisi Olgme Yo6ntemi Arastirma Sonuglari
de Haan ve ark., E/RP- clomipramine CY-BOCS - E/RP’de ¢ocukluk ¢ag1 Yale-Brown Olgeginde
1998 12 Hafta boyunca LOI-C semptomlarda % 59.9 azalma
Her hafta iki grup i¢in CDS - Klomipramin kullanilan grupta ¢cocukluk cagi
goriisme CBCL Yale-Brown 6legegine gore semptomlarda /33,4 azalma
- Iki grupta da LOI-CVCDS ve CBCL puanlarinda iki
Toplam N=22 grupta da anlamli azalma (gruplar ars1 fark yok)
Yas araligi 8—18 - Gruplar aras1t CDS ve CBCL sonuglar1 arasinda fark yok
Barrett ve ark., 1.Bireysel aile temelli BDT;  ADIS-P -1. grubun %388’i tedavi sonrasi, ADIS
2004 2.Grup aile temelli BDT; CY-BOCS sonuglaria goére OKB tanist almadi
3.Bekleme listesi kontrol NIMH GOCS -2. grubun %76’s1 tedavi sonrast OKB tanis1 almadi
Grubu MASC -3. grubun tiimii OKB tanis1 almaya devam etti
CDI -NIMH-GOCS ve CY-BOCS degerlendirme
14 hafta boyunca her FAD Olceklerine gore, hem 1. hem de 2. grupta,
hafta 1 seans 3. gruba oranla, OKB semptomlarinda anlamli bir azalma
DASS-21 -1. grubun CY-BOCS sonuglarinda %65 azalma goriilmiis
Toplam N=77 SAS -2. grubun CY-BOCS sonuglarinda %61 azalmagoriilmiis

Yasg araligi 7-17

- NIMH-GOCS ve CY-BOCS’nin 1. ve 2. grup sonuglari arasinda
fark yoktur
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Tablo 1.7. (Devam)

Arastirmacilar Arastirma Bilgisi Olgme Yo6ntemi Aragtirma Sonuglart
Pediatrik OKB Gruplar CY-BOCS - Calisma sonucunda, ilk 3 grubun CY-BOCS puanlari
Calisma Grubu 1.BDT azalma gosterirken 4. Grubun puanlarinda azalma olmadi
(POTS) 2004 2.Sertralin - 3. Grubun CY-BOCS sonuglari 1.ve 2. Gruba gore daha
3.BDT ve Sertralin disiik ¢ikt1
4 Ilac Placebo - 1.ve 2. grubun CY-BOCS sonuglari arasinda fark ¢ikmadi
- Sonuglar:
Toplam N=97 - 1. grup %39.3

Yas aralig1 7-17

- 2. grup %21.4

- 3. grup %53.6
- 4. grup %3.6 iyilesme gosterdi

- lyilesme oranlari 1 ve 3. gruplar arasinda fark

gostermezken 2. Ve 4. gruplar arasinda fark gosterdi

Storch ve ark.,
2005

1.Haftada bir aile temelli BDT ADIS-P
2.Yogun aile temelli BDT CY-BOCS
Toplam N=32 CGI Olgegi

Yas aralig1 7-17

-1. Grupta %67, 2. Grupta ise %94 iyilesme goriilmiistiir
- 1. ve 2. grubun CY-BOCS sonuglarinda anlamli bir fark yoktur
-Tedaviyi birakan kisi sayis1 1. grupta 3 kisi iken 2. grupta 0’dir
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Arastirmacilar

Aragtirma Bilgisi

Ol¢me Yontemi

Tablo 1.7. (Devam)

Aragtirma Sonuglari

March ve ark., 1. Biligsel Davraniggt Terapi  NIMH GOCS - Y-BOCS o6lgegi sonuglarinda %50 azalma
1994 2.1lag tedavisi Y-BOCS - NIMH GOCS kriterlerine gore
10 seans CGI Olgegi semptomlarda %40 azalma
Toplam N=15 -18 aylik takip ¢alismalarinda iyilesmeler
Yas aralig 8-18 kalict olmustur
Piacentini ve ark., Ailenin dahil edildigi BDT NIMH GOCS - CY-BOCS 6lgegi sonuglarinda %50 azalma
1994 CY-BOCS - NIMH GOCS kriterlerine gore %51 azalma
Toplam N=3 CGI Olgegi -12 aylik takip ¢aligmalarinda iyilesmeler
Yas aralig1 9-13 kalic1 olmustur
Wever ve Rey, 1. BDT CY-BOCS - CY-BOCS 6lgegi sonuglarinda %60 azalma
1997 2. Farmakolojik CBCL -Tedavi sonrasi takip ¢aligmasinda %68
iyilesme
2 haftalik seans GFES -24 aylik takip calismalarinda iyilesmeler

12 giinliik seans

Toplam N=57

kalic1 olmustur
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Tablo 1.7. (Devam)

Arastirmacilar Aragtirma Bilgisi Olgme Yoéntemi Arastirma Sonugclari
Franklin ve ark., BDT- %57 ilagla es zamanli  HAM-D - Y-BOCS o6lgegi sonuglarinda %67 azalma
1998 1. Yogun (18 seans) Y-BOCS - 1. ve 2.gruplar arasinda fark goriilmemigtir
2. Haftalik (16 seans) -BDT’nin etkisi ilagla birlikte kullanildiginda
degismemistir
Toplam N=4 -9 aylik takip ¢alismalarinda iyilesmeler kalict
Yas aralig1 10-17 olmustur
Fischer ve ark., Es zamanl ila¢ kullaniminin CY-BOCS - CY-BOCS olgegi sonuglarinda %32 azalma
1994 oldugu ve olmadigi BDT - 6 aylik takip ¢aligmalarinda iyilesmelerin %50’si
Haftada bir 7 seans kalic1 olmustur
Toplam N=15
Yas aralig1 12-17
Thienemann ve ark., Es zamanli ila¢ kullaniminin ~ CY-BOCS - CY-BOCS, CGI 6lgegi, CDI, MASC ve CBCL
oldugu ve olmadig1 grup CGI 6lgegi Olceklerinde tedavi sonrasi anlamli iyilesme
2001 BDT CDI - CY-BOCS 6lgegi sonucunda %25 azalma
CBCL olmustur
Haftada bir 14 seans PSI -Tedavi dncesi ve sonrasi PSI sonuglarinda
Toplam N=18 MASC fark olmamugtir

Yas araligi 13—17
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Tablo 1.7. (Devam)

Arastirmacilar Aragtirma Bilgisi Olgme Yontemi Arastirma Sonuglart
Walters ve ark., Ailenin dahil edildigi BDT CY-BOCS - Deneklerden %86’s1 ADIS sonuglarina gore
2001 ADIS-C/P iyilesmigtir
Haftada bir 14 seans NIMH - CY-BOCS, NIMH-GOCS o6l¢ekleri
GOCS sonuglarinda %60 azalma olmustur
Toplam N=7 CGAS -3 aylik takip ¢alismalarinda iyilesmeler kalici
Yas araligi 10-14 MA OC olmustur
CDI
FAD/FAS
Benazon ve ark., BDT CY-BOCS - NIMH-GOCS o6lgeklerinde %44 azalma
2001 Haftada bir 12 seans  CGI dlgegi - CY-BOCS dlgeginde %50 azalma
NIMH
Toplam N=16 GOCS
Yas aralig1 8-17 HAM-A
Piacentini ve ark., 1.BDT CY-BOCS - NIMH-GOCS o6l¢eklerinde %45 azalma
2002 2.BDT ve ilag tedavisi CGI 6lgegi - 1. Ve 2. Gruplarin sonuglari arasinda fark
NIMH GOCS goriilmemistir,
Toplam N=42 CDI/ CBCL
Yas aralig1 5-17 MASC
COIS

Kaynak: (Storch, Geftken, & Murphy, 2007)
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fluvoxamin ve fluoxetin ve paroxetin gibi, secici serotonin geri alim
engelleyicilerinin (SSRI), plasebo ile karsilastirildiginda daha etkili oldugu

bulunmustur (March, Frances, Carpenter, ve Kahn, 1997).

ABD Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA)’in ¢ocuklarda kullanilmasma
onayladigi SSRI’lar, fluoksetin (Prozac®), fluvoksamin ve sertralindir. “Expert
Consensus Guideline” (1997) en diisiik baglangic dozunu ve dozun yavas, yan

etkileri de g6z oniinde bulundurularak 6-8 haftada yiikseltilmesini dnermektedir

(Tablol.8)

Tablo 1.8. OKB’li Cocuklarda SSRI Kullanim Dozu Arahg:

Baslangi¢c Dozu, (mg)

Ilag Ergenlik Oncesi Ergenlik Ortalama Doz Araligi
Klomipramin 6.25-25 25 50-200
Fluoksetin 2.5-10 10-20 10-80

Sertralin 12.5-25 25-50 50-200
Fluvoksamin 12.5-25 25-50 50-300
Paroksetin 2.5-10 10 10-60
Sitalopram 2.5-10 10-20 10-60

Kaynak: Storch, Geftken ve Murphy, 2007

FDA ilk dort hafta boyunca haftada bir, sonraki dort hafta boyunca 15 giinde bir,
on ikinci haftadan sonra ise 3 haftalik araliklar ile ila¢ takibinin yapilmasini

onermektedir. Bu siire boyunca klinisyenlerin acil durumlarda siirekli ulasilabilir
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olmasi gerekmektedir ve aile klinisyen ile iletisime ge¢cme konusunda motive

edilmelidir (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1998).

Randomize kontrollii ¢alismalardan toplanan bilgiler, ila¢ tedavisinin genel
etkisini anlamak bakimindan yeterlidir. Bir meta-analiz, ilag, calisma deseni ve
sonuglarin Olgiilmesinin  sonuglardaki farklili§i nasil etkiledigini arastirmistir
(Geller ve arkadaslari., 2003). Calismada; klomiprapin ve dort SSRI (paroksetin,
fluoksetin, fluvoksamin ve sertralin), dort calisma deseni, dort bagimli degisken
ve iki tip Ol¢lim derecesi vardi. Caligma sonuglari, ilag¢ tedavisinin etkinliginin
plaseboya oranla oldukca anlamli bir fark gosterdigini belirtmektedir.
Caligmalarda, klomipramin, diger SSRI’lara gore daha etkili bulunmustur ve diger
SSRI’lar arasinda anlamli bir fark ortaya ¢ikmamustir. Ilag sonucunda, ¢cocuklarin
Yale-Brown testinden aldiklar1 sonuglar, plasebo tedavisine gore 6 puan daha
diisiik ¢ikmaktadir. En iyi tedavi sonucunu almak ig¢in ila¢ tedavisinin, bilissel
davranig¢1 tedavi ile birlikte uygulanmasi Onerilmektedir (March, Mulle, ve

Herbel, 1994).

1.11.Arastirmanin Amaci

Yukarida Ozetlenen literatiir dogrultusunda, bu c¢alismanin amaci Tirkiye
ornekleminde, DSM-IV tani kriterlerini karsilayan, 6-16 yas araligindaki, OKB
tanis1 almis cocuklara, uygulanan biligsel davranisc1 terapi ve SSRI tedavi
yontemlerinden alinan sonuglari karsilagtirmaktir. Bu iki tedavi yontemi ¢ocukluk
cagt OKB tedavisinde etkinlikleri kanitlanmis iki temel tedavi yontemidir.
Bugiline kadar yapilan c¢alismalar bu iki tedavi yonteminin diger tedavi

yontemlerine oranla OKB semptomlarinin daha fazla azalttigi dogrultusundadir
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(Abramowitz, Whiteside and Deacon, 2005; American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 1998; POTS, 2004). Bu caligmalar dogrulturunda bu
calismanin hipotezi; obsesif kompulsif bozuklugu olan g¢ocuklara uygulanmig
olan, ila¢ tedavisi ve biligsel davranisci terapinin, sadece ilag tedavisi ve sadece
biligsel davranis¢1 terapiye oranla, OKB semptomlarinda daha fazla azalma

saglamig oldugu yoniindedir.

1.12. Arastirma Sorular1

Bu arastirmada cevaplanmasi planlanan diger sorular;

Cinsiyetler arasinda tedavi sonuglar1 farklilagsmakta midir?

Hastaligin baglangi¢ yasina gore tedavi sonuglari farklilagsmakta midir?
Cocuk ve ergenler arasinda tedavi sonucu farklilasmakta midir?

Sertralin ve Fluoksetin kullanan kisiler arasinda tedavi sonuglari farklilasti mi?

1.13. Arastirmanin Onemi

Episdemiolojik ¢aligmalardan elde edilen bulgular, obsesif kompulsif bozuklugun
cocuk ve ergenlerde goriilme sikliginin %1-3 oldugunu gostermektedir (Zohar,
1999). Bu bozuklugun cocuklarin akademik, sosyal ve aile yasamlarindaki
islevselligini olumsuz yonde etkiledigi ve hayat kalitelerini diistirdigi
bilinmektedir (Albano, March, ve Paicentini, 1999; Flament, ve arkadaslari.,
1988). Cocukluk doneminde tedavi edilmeyen OKB semptomlarinin,
kroniklestigine ve yetiskinlikte de devam ettigine dair bulgular mevcuttur
(Albano, March ve Piacentini, 1999). Yapilan arastirmalarda yetigkin OKB

hastalarin yaklasik % 80’inin semptomlarinin, ¢ocukluk ya da ergenlik dénemi
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baslangicli  oldugu bulunmustur (Jakes, 1996). Cocukluk doéneminde
gerceklestirilen tedavi, hem cocuklarin hayat kalitesini yiikseltme, hem de
yetigkinlik doneminde bozuklugun devam etmesini 6nleme bakimindan énemlidir.
Ancak, obsesif kompulsif bozuklugu olan ¢ocuk ve ergenlerin az bir kismi dogru
taniy1 ve buna uygun tedavi alabilmektedir (March, Mulle, ve Herbel, 1994). Bu
aragtirma tedavi etkinliklerinin karsilastirilmasi ve ¢ocukluk c¢agr OKB’nin

tedavisinde en etkin tedavi yontemini belirlemeyi hedeflemektedir.

Bugiine kadar ¢ocukluk c¢agi obsesif kompulsif bozuklugun tedavisi ile ilgili
kapsamli ¢alisma POTS ekibi tarafindan 2004 yilinda yapilmistir. Caligma 116
cocuk ile yapilmis ve ilag tedavisi ile Biligsel davranilsal terapinin etkilikleri
karsilastirtlmistir. Bulunan sonuglar iki tedavi yonteminin de etkili oldugu ancak
iki tedavi birlestirilerek uygulandiginda tedavinin etkililiginin arttig1 yoniindedir.
Buna benzer ¢alismalar ¢esitli lilkelerde yapilmis ve benzer sonuglar bulunmustur.
Ancak tedavi etkililiklerinin kagilastirildigi calismalar genellikle gelismis
iilkelerde yapilmistir (De Haan, Hoogduin, Buitelaar ve Keijsers, 1998;
O'Kearney, Anstey, Von Sanden ve Hunt, 2006). Bu c¢alisma benzer tedavi
yontemleri uygulandiginda gelismekte olan bir iilkede alinicak tedavi sonuglarini
karsilagtirmak i¢in hazirlanmistir. Calismanin Onemi, tedavi yontemlerinin
belirlenip Tiirkiye’de ileriki donemlerde daha ¢ok cocuga tedavi yolu agarak
iyilesmelerine yardimci olmaktir. Caligmanin literatiire saglayacagi katki, bugiine
kadar tedavi etkililiklerinin karsilastirildigi toplumlardan farkli bir toplumsal

yapida tedavi sonuglarinin incelenmesidir.
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2.BOLUM

YONTEM

2.1. Orneklem

Arastirma, Ocak 2009 — Agustos 2010 tarihleri arasinda 6zel bir ¢ocuk psikiyatrisi
klinigine basvuran ¢ocuklarin dosyalarinin incelendigi geriye doniik bir dosya
taramasidir. 1500 cocugun dosyasinin incelenip, OKB tanis1 alip tedavisini
tamamladig1 saptanan, 6-16 yaslar arasinda (yas ortalamasi 11.5), 47 ¢ocugun
(20 kiz, 27 erkek) dosyalarindaki verileri degerlendirilmistir. Hastalar arasinda
yatan hasta yoktur, hepsi tedavilerini ayaktan siirdiirmiistiir. Tedaviye katilmis

olan ¢ocuklarin hepsi Tiirkiye’de yasamakta ve Tiirk¢e konusmaktadir.

Cocuklarin Aragtirmaya Dahil Edilme Kriterleri: (1) 6-16 yaslar1 arasinda olmak;
(2) Yale-Brown testinden 16 ya da iizeri puan almis olmak; (3) Genel 1Q
puanlarinin 85 ve iizerinde olmasi (WCZO-R ile belirlenen); (4) Anne-
babalarinin en az ilkokul mezunu olmasi; (5) Yaygin gelisimsel bozukluk, psikoz,
madde bagimliligi tanist almis olmamasi ya da nérolojik bir bozuklugunun

olmamasi.

Arastirmada ¢ocuk psikiyatrisi klinige basvurmus ve OKB tanis1 almis ¢cocuklarin

tedavi Oncesi ve tedavi sonrast Cocukluk Cagi Yale-Brown sonuglari
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kargilastirilip, Obsesif Kompulsif Bozuklugu olan ¢ocuklarin hangi tedavi
yonteminden daha fazla fayda gordiigii incelenmistir. Dosya incelemeleri sonucu,
tedavi yontemleri literatiir dogrultusunda ii¢ ana baglik altinda toplanmustir.
Birinci tedavi yontemi ilag tedavisi (SSRI), ikinci tedavi yontemi bilissel
davranisg1 terapi, Uglincli tedavi yontemi ise ilag tedavisi ve biligsel davranisei
tedavinin  birlikte uygulanmasidir. Tedaviler aynm1 uzman tarafindan
gergeklestirilmis, hangi ¢ocuga hangi tedavinin uygulandigi dosyasindan detayli
olarak 6grenilmistir. Bilissel davranisc1 terapi giris boliimiinde anlatilan March ve
Mulle’un 2007 basimli ‘Talking Back to OCD’ el-kitabi takip edilerek standart bir

sekilde uygulanmustir.

Dosyalardan alinan bilgiye gore, ebeveyni ila¢ tedavisini kabul etmeyen ve daha
once psikoaktif ilag kullanimi olup, ilaca karsi beklenmedik yan etkiler gosteren
kisiler, sadece bilissel davranis¢i terapi grubuna yonlendirilmistir. Sehir digindan
gelip haftalik terapilere devam edemeyecek kisiler ise sadece ilag tedavisi grubuna
yonlendirilmistir. Tedavi i¢in bagvuran diger OKB’li ¢cocuklar ise ilag tedavisi arti

biligsel davranis¢1 terapi grubuna yonlendirilmistir.

Tez ¢alismasinda 20’si (%42.6) kiz, 27’si (%57.4) erkek olmak iizere toplam 47
olgununun dosyasi incelenmistir. Ilag tedavisi grubu 16, bilissel davranisc1 terapi
grubu 16 ve ilag tedavisi art1 biligsel davranig¢r terapi grubu 15 olgudan
olugmaktadir. Aragmada incelen dosyalardaki ¢ocuklarin en kii¢iigii 6 en biiyligi
16 yasinda dir. Cocuklarin yas ortalamasi 11.5 + 3.4 dir. Cocuklardan 35 tanesi

(%74.5) ilkokul egitimi, 12 tanesi (%25.5) ise lise egitimi gérmektedir. Olgularin
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[.Q. testi sonucu ortalamast 102 + 8.3 dir. 47 olgunun ortalama kardes sayisi

3.00+ 0.7°dir. Semptomlarin olgularda baglama yasinin ortalamasi ise 7.1+23"diir.

Ailelerin %35’inde anksiyete bozuklugu, %14 oraninda depresyon ve %35
oraninda diger bozukluklar oldugu gériilmiistiir. Orneklemin demografik

Ozellikleri tablo 2.1°de verilmistir.

Tablo 2.1. Orneklemin Demografik Ozellikleri

Ozellikler BDT Grubu | SSRI Grubu | SSRI ve BDT Grubu
Kisi Sayis1 16 16 15

Erkek Sayisi 7 (%43.8) 10 (%62.5) 8 (%53.3)

Kiz Sayisi 9 (%56.2) 6 (%37.5) 7 (%46.7)

Yas Ort. (SD) 11.3 (3.9) 12.2 (2.6) 11.1 (3.6)
Kardes Sayisi 3.1 2.8 3.0

Tam Alma Yagsi 6.5 7.3 7.4

Ebeveyn Ozellikleri ise; annelerin yas ortalamasi 34.4 + 7.0’dir. Annelerinin 13
tanesi (%27.7) ilkokul, 5 tanesi (%10.6) ortaokul, 26 tanesi (%55.3) lise, 3 tanesi
(%6.4) ise lniversite mezunuydu. Annelerin 4 tanesi (%8.5) ¢aligmaktadir, 43
tanesi (%41,5) calisgmamaktadir. Babalarin yas ortalamasi ise 39.6 + 5.6 dir. 7
tanesi (%14.9) ilkokul, 9 tanesi (%19.1) ortaokul, 20 tanesi (%42.6) lise, 11 tanesi

(%23.4) ise liniversite mezunuydu. Bu bulgular tablo 2.2.’de gosterilmektedir.

2.2. Veri Toplama Araclar

2.2.1. Anamnez Formu

Cocuklarin  dosyalarinda bulunan Anamnez Formu’nda bulunan bilgiler

kullanilmistir. Form, cocuk ile ilgili demografik bilgileri, sosyo ekonomik
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bilgileri, dogum ve gelisim bilgilerini, hastaligin hikayesini ve [.Q. testi

sonuglarini igerir. Form Ek A’da yer almaktadir.

Tablo 2.2. Ebeveyn Yas ve Egitim Dagilimi

Anne Baba
Yas (y1l) 34.4+7.0 38.545.6
Egitim Durumu
Ilkokul 13(%27.7) 7(%14.9)
Ortaokul 5(%10.6) 9(%19.1)
Lise 26(%55.3) 20(%42.6)
Universite 3(%6.4) 11(%23.4)

2.2.2. Cocuklar icin Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Skalasi
(Children Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale — CY-BOO)

CY-BOO 20 maddeden olusmaktadir. Dosyalardaki skalalar tek bir Cocuk
Psikiyatrisi tarafindan doldurulmustur. OKB belirtilerinin son 1 hafta i¢indeki
agirhgini Olgmek i¢in kullanilan yari-yapilandirilmig bir aractir. Bes temel
boliimden olusur: (1) yonergeler, (2) obsesyon tarama listesi, (3) obsesyonlarin
agirligimi  saptama  maddeleri, (4) kompulsiyon tarama listesi, (5)
kompulsiyonlarin agirligim1  saptama maddeleri. Puanlama yapilirken hem
cocugun kendisinden hem de ebeveynlerden alinan bilgiler kullanilir.
Kompulsiyon alt toplam puani 1-5. maddelerin, obsesyon alt toplam puani 6-10.
maddelerin toplamindan elde edilir. Cocuklarda erigkinlere kiyasla ilk
uygulamada daha fazla zaman ayrilmasi ve cocugun gelisim diizeyine gore
obsesyon ve kompulsiyonlarin farkli terimlerle agiklanmasi gerekmektedir. Form

Ek B’de yer almaktadir
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CY-BOO, 6-16 yaslar1 arasindaki cocuklarda kullanilmak {izere hazirlanmustir.
Scahill ve ark. (1977) tarafindan ¢ocuklar i¢in gegerli ve glivenilir (0=.85) oldugu
gosterilmistir . Tiirk¢eye uyarlamasi ve gecerlik ve giivenilirlik ¢calismasi Yiicelen
ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilmistir (0=.77). Calismada CY-BOO toplam
puana gore “0-7 subklinik, 8-15 hafif, 16-23 orta, 24-31 agir, 32-40 ileri derecede

agir” diye OKB bulgularinin agirligr derecelendirilmistir.

2.3. Islem

Dosyalara 6zel bir ¢ocuk psikiyatrisi kliniginden ulasilmistir. Kurumdan so6zli
olarak izin alindiktan sonra, Ocak 1999- Agustos 2010 tarihleri arasinda biitiin
dosylar klinigin arsivinden ¢ikarilmis ve hepsinin anamnez ve tani formlari tek tek
incelenmigstir. Bireylerden klinige ilk bagvurduklarinda standart olarak tedavi
bilgilerinin arastirilmalarda kullanilabilecegine dair yazili izin alinmis oldugu i¢in
ve ¢alisma geriye doniik dosya taramasi oldugu i¢in kisilerden tekrar onam formu
talep edilmemistir. Taranan 1500 dosyadan sadece 47 tanesi OKB tanisin1 almig
ve tedavilerini tamamlamiglardir. OKB tedavisini tamamlayan ¢ocuklarin hepsinin

dosyasi caligmaya dahil edilmistir.

Ug grupta devam eden tedavilerden, bilissel davrams¢1 terapide, March ve
Mulle’un 2007 basimli ‘Talking Back to OCD’ adli kitabi adim adim takip
edilmistir. Her katilimci tedaviyi aym kisiden almistir, tedaviler anksiyete
bozukluklar1 iizerinde uzmanlagmis bir psikiyatrist tarafindan verilmistir. Maniiel
Ozelligindeki kitabin adimlari, tezin giris boliimiinde, OKB’nin tedavisi kisminda,
biligsel davranisg1 terapi alt basghgi altinda detayli olarak anlatilmistir. Bu

yontemin kullanim i¢in John March’dan e-posta yolu ile onay alinmstir. Ilag
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tedavisinde ise, sadece FDA onayr olan SSRI’lar (sertralin ve fluoksetin)
kullanilmigtir. 47 c¢ocugun 25 tanesi sertralin, 22 tanesi ise fluoksetin
kulanilmistir. Ug¢  grubun tedavisi de toplam 12 haftada tamamlanmistir.
Sertralinin baslangic dozu 25 mg/giin olarak belirlendi ve istenilen klinik etki
saglanan kadar 200 mg/giin’e kadar ytkseltildi. Fluoksetinin baglangi¢ dozu 5
mg/giin olarak belirlendi ve istenilen klinik etki saglanan kadar 40 mg/giin’e

kadar yiikseltildi.
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3.BOLUM

BULGULAR

Olgularin 4 tanesinde sadece obsesyon, 3 tanesinde sadece kompulsiyon 40
tanesinde hem obsesyon hem de kompulsiyon goriilmiistiir. 5 olguda tek tip
obsesyon, 4 olguda tek tip kompulsiyon goriiliirken, diger olgularin obsesyon ve
kompulsiyonlar1 ¢esitlilik gostermektedir. Olgularin = %33’linlin  kirlenme,
%27’sinin simetri obsesyonu mevcuttur (Tablo3.2, Sekil3.1) . En sik goriilen
kompulsiyonlar ise %33 yikama/temizleme ve %27 diizeltme kompulsiyonudur
(Tablo3.3, Sekil3.2). Sonraki sikliga sahip kompulsiyon kontrol etme
kompulsiyonudur. 12 vakada sadece OKB goriiliirken, 35 vakada %75 cesitli
komorbdirteler goriilmiistiir, en sik goriilen komorbdirte, %66’lik oran ile diger
anksiyete bozukluklari, %49 oranla yikict davranim bozuklugu (dikkat daginiklig
ve hiperaktivite, davranim bozuklugu ve kars1 ¢ikma, kars1 gelme bozuklugu) ve
%40°lik oran ile, tik ve Tourette bozuklugudur bu bulgular Tablo 3.4 ve

Sekil3.3°de gosterilmektedir.
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Tablo 3.2. Obsesyonlarin Dagilim

Obsesyonlar Olgu Sayisi Yiizde

Kirlenme 30 % 63.8

Simetri 26 %55.3

Zarar GOrme /Zarar Verme 17 %36.2

Siiphe 14 %29.8

Dini/Cinsel 13 %27.7
Obsesyonlar

30 -/

25 -
@ 20 -
>
8 15 -
=]
Lo
O 10 -
5 -
0
Kirlenme Simetri Zarar Siiphe Dini/Cinsel
Gorme
[Zarar
Verme

Sekil 3.1. Obsesyonlarin Dagilim

74



Tablo 3.3 Kompulsiyonlarin Dagilimi

Kompulsiyonlar Olgu Sayisi Yiizde
Temizleme/ Yikama 30 % 63.8
Diizeltme 26 %55.3
Tekrarlama 17 %36.2
Kontrol Etme 14 929.8
Dua Etme 10 %21.3
Sayma 5 %10.6

Kompulsyonlar
30 -/
25 -
_ 20 -
g 15 A
[V}
<]
10 A
5 | l ' -
0 /

Temzileme/ Yikanliiizeltme TekrarlamaKontrol Etme Dua Etme Sayma

Sekil 3.2. Kompulsiyonlarin Dagilim
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Tablo 3.4.0KB’ye Eslik Eden Tanilarin Dagilimi

Ek Tanilar Hasta sayisi Yiizde
Sadece OKB goriilen Vakalar 12 % 25.6
Diger Bir Kaygi Bozuklugu 31 % 66.0
Yikic1t Davranim Bozuklugu 23 % 48.9
Tik Bozuklugu 18 % 38.3
Duygu Durum Bozuklugu 5 % 10.6
Diger Bozukluklar 3 %6.9

Ek Tanilar

Olgu Sayisi

Sekil 3.3. Es Tamlarin Dagilimi
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3.1. Tedavi Etkililiklerinin Ol¢iimii

Calisgmanin temel Olclimlerini tanimlamak igin betimsel analiz sonuglari
kullanilmistir. Tedavi etkililigini gérmek icin ise, son Ol¢iimii tekrar Ol¢iimlii
karisik desen iki faktorlii varyans analizi uygulanmistir. On test, son test CY-
BOKO grup i¢i desen olup ‘Tedavi Faktdrii® olarak, {ic grup tedavi yontemi
gruplar arasi desen olup ‘Grup Faktorii’ olarak tanimlanmigtir. Grup faktoriiniin
ortalama degerleri (ilag tedavisi grubu, bilissel davranisci terapi grubu ve ilag
tedavisi art1 bilissel davranig¢r terapi grubu) tedavi faktorii (6n test, son test),
calismanin temel Olgiimlerdir ve tablo 3.5’de ortalamalar1 gdsterilmektedir. Bu
calismanin birinci bagimsiz degiskeni uygulanan tedavi grubudur ii¢ seviyesi
vardir birinci seviye ila¢ tedavisi, ikinci seviye, biligsel davranisci terapi ve
liclincli seviye isse ila¢ tedavisi ile biligsel davranis¢i tedavinin bir arada
uygulanmasidir ve analizin gruplar arasi desenini olusturmaktadir. ikinci bagimsiz
degisken CY-BOKO uygulama zamanidir, bunun birinci seviyesi 6n test ikinci
seviyesi ise son testtir ve faktor analizinin grup i¢i desenini olusturmaktadir. Bu

calismanin bagimli degiskeni, ise CY-BOKO’den alian puanlardir.

3 (Grup) x 2 (0n test son test) son dl¢limil tekrar 6l¢limlii karisik desen iki faktorlii
ANOVA sonuglar1 Tablo 3.6’da verilmistir. On test ve son test sonuglari ii¢ grupta
da birbirinden anlaml olarak farkli ¢ikmistir F (1, 45) = 279.76, p<.001, n2=.90.
Her ii¢ grupta da tedavi sonrast CY-BOKO puanlarinda anlamli azalma olmustur.
Gruplar arasi sonuglar birbirinden farkli ¢ikmazken, iki bagimsiz degiskenin

etkilesim sonuglar1 anlamli ¢ikmistir F (2, 45) = 5.60, p<.01, n2=.27. Post hoc
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sonuglarindaki LSD karsilastirmalarina gore, ilag tedavisi art1 biligsel davranisci
terapinin sonuglari, sadece biligsel terapiye oranla anlamli olarak daha etkili
cikmistir (tablo 3.5). Birinci zamanda yapilan testler 6n test ikinci zamanda

yapilan testler ise son testtir.

Tablo 3.5. Grup Ortalamalari

) Son Test
Gruplar S?)Euq;?:; Sonuglart
Sadece BDT 22.3, 13.7
Sadece ilac Tedavisi 23.8, 15.64,
Ilag Tedavisi ve BDT 21.6, 8.9,

Not: Ayn1 harfi paylagsmayan ortalamalar birbirinden anlamli olarak farklidir.

Tablo 3.6. ANOVA Bulgulan

SS df MS F n
Grup 21461 2 107.30 246 .14
Hata 1354.58 45 43.70
Zaman 163541 1 163541  279.76% .90
Grup x Zaman 65.50 2 32.75 5.60*% .26
Hata 181.22 45 5.85

Not. * p<.01
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Sonug olarak, on test sonuclarinda sadece ila¢ tedavisi, sadece bilissel davranisci
terapi, ve ilag tedavisi ile biligsel davranis¢i terapinin beraber uygulanacagi ii¢
grubun test sonuglar1 arasinda anlamli bir fark yoktur. Son test sonuglarina gore
iic tedavi yéntemi de anlamli olarak CY-BOKO puanlarin1 diisiirmiis olsa da ilag
tedavisi ile biligsel davranis¢1 terapinin birlikte uygulanmasi sadece biligsel
davranisc1 terapiye oranla C'Y-BOKO sonuglarinda anlamli olarak daha fazla puan
diismesine yol agmustir. Ilag tedavisi sonuglari hem bilissel davranisci terapiye
oranla hem de, ilag tedavisi art1 biligse davranis¢i terapiye oranla anlamli bir

farklilik gostermemistir (Sekil 3.5).

Tedavi Yontemlerinin Karsilastirilmasi
25

NN

5
g \\
s 15 -
t N —Sadece llag Tedavisi
E Sadece BDT
s 10
2 ilag Tedavisi ve BDT
>
5
0

On Test Sonuglari Son Test Sonuglari

Sekil 3.4. Tedavi Yontemlerinin Karsilastirilmasi
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Tedavi sonuglarinda cinsiyet ve hastaligin baglama yasi bakimindan anlamli bir
fark ¢ikmamistir. Her tedavi grubu i¢in kiz ve erkeklerin aldigi 6n test ve son test
CY-BOKO puanlar1 birbirinden anlamli olarak farklilasmamistir (F (2,43) = 1,
p>.05 ). OKB semptomlar1 daha erken baslayan kisiler, daha gec yasta baslayan
kisilere oranla tedavi sonuglarinda anlamli bir fark gostermemistir (F (2,43) =
0.89, p>.05 ). Tedavi sonuglar1 kullanilan ilaca gore degerlendirildiginde de iki

ilag arasinda anlamli bir fark ¢ikmamustir(F (2,43) = 3.17, p>.05).

Cocuk ve ergenlerin tedavi sonuglar1 biligsel davranis¢i terapi grubunda, anlamli
olarak farkli ¢ikmustir ( F (2,43) = 34.54, p<.05, , n°=.20 ). 11 yas ve dncesi ¢ocuk
12 yas ve sonrast ergen olarak degerlendirilen O6rneklemde, sadece biligsel
davranisq1 terapi grubunda ergenlerin CY-BOKO puanlar1 ¢ocuklara oranla

anlamli olarak diismiistiir.
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IV. TARTISMA

4.1. Dogurgular

OKB, c¢ocuk ruh sagligi alaninda siklikla karsilasilan 6nemli sorunlardan biri
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Tanis1 konulmaz ve uygun bicimde tedavi
edilmezse, ruhsal sorunlar, davranis bozukluklari, aile ve gevreyle iliskilerin
bozulmasi ve egitimin aksamasi gibi pek ¢ok ikincil soruna yol acarak,

cocuklarin tim yasamlarin etkileyebilmektedir (Abramowitz, 2006).

Cocuk niifusunun olduk¢a biiyiik yer tuttugu iilkemizde, klinikte siklikla
karsilastigimiz OKB’nin tedavi yontemlerinin etkililiklerinin karsilastirilmasina
katkida bulunacag: diisiiniilerek planlanan bu calismada 6-16 yaslarinda, OKB
tanis1 almis ve tedavi gormiis 47 cocugun tedavi sonuglari, tedavi Oncesi ve
sonrast Cocukluk Cagi Yale Brown Olgegi sonuglarina gére karsilastirilmistir.
Yaklagik 1 yillik siirede tamamlanan calisma, dosyalarda bulunan verilerin

degerlendirmesini igermektedir.

Dosyalardaki veriler dogrultusunda ve bu alanda calisan uzmanlarin gorisleri
dogrultusunda (March, Frances, Carpenter, & Kahn, 1997) tedavi yontemleri {i¢
ana grupta toplanmistir. Bu tedavi yontemleri, bilissel davranis¢i terapi, ilag

tedavisi (SSRI) ve iki tedavi yonteminin birlesiminden olusan tedavidir. 47
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olgunun 16’sinda bilissel davranis¢ terapi, diger 16’sinda ilag tedavisi ve son 15
olguda ise ila¢ tedavisi art1 biligsel davranis¢i terapi uygulanmistir. Her ii¢ grupta
da tedavi Oncesi ve sonrast Yale Brown oOl¢egi puanlarinin istatiksel analizi
yapilmistir. Yapilan analizler sonucu, hem biligsel davranis¢i terapinin hem ilag
tedavisinin hem de iki tedavi yonteminin kombinasyonunun, OKB belirtilerinde
anlaml1 olarak azalmaya yol agtig1 ortaya ¢ikmistir. Bu bulgular, ¢ocukluk cagi
obsesif kompulsif bozukluk tedavisi, biligsel davranisci terapiyi ve farmakolojik
tedavide SSRI tedavisini en etkili iki yontem olarak ortaya koyan caligsmalari

desteklemektedir (March, Frances, Carpenter, ve Kahn, 1997, POSTS 2004).

Cocuklarda obsesif kompulsif bozuklugun tedavisine yonelik Pediatric Obsessive
Compulsive Disorder Study Team (POTS) tarafindan gergeklestirilmis en
kapsamli ¢alismada Farmakolojik tedavi grubunda olan c¢ocuklarin OKB
semptomlarinda %30 oraninda bir azalma goriiliirken, biligsel davranisci terapi
grubunda tedavi goren ¢ocuklarin semptomlarda %46 oraninda azalma olmustur.
Farmakolojik tedavi biligsel davranige1 terapi ile birlestirildiginde ise

semptomlarda %53 oraninda azalma goriilmiistiir (POST, 2004).

Bu calismanin sonucunda ise, sadece ilag tedavisi %45, sadece bilissel davranisgi
terapi %39, iki tedavinin birlesiminde ise %59 oraninda, Yale Brown o&lgegi
puaninda diisiis saglamistir. POST calismasinda bilissel davraniser terapi ile ilag
tedavisi art1 bilissel davranisci terapi arasinda anlamli bir fark bulunmazken, bu
caligmadaki fark anlamli ¢ikmistir, bunun disinda ¢alismalar birbirine parallelik

gostermektedir.
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Daha yakin tarihli olan Waite ve Williams’in 2009 yilinda gergeklestirdikleri
calismada ise OKB’li ¢ocuklarda, biligsel davranis¢1 terapi art1 ilag tedavisi,
sadece, biligsel davraniseg1 terapiye oranla anlamli olarak daha etkin ¢ikmistir. Bu
alanda yapilan aragtirmalarin sonuglar1 hep ayni olmasa da ¢aligmalarin ¢ogunun
ortak bulgusu {i¢ tedavi yonteminin de etkinligi {izerinde durmaktadir (American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1998; Abramowitz, Whiteside, ve
Deacon, 2005; POST 2004) ve bu c¢alismanin bulgular1 da bu yoniiyle literatiirii

desteklemektedir.

Ug tedavi yonteminin de c¢ocukluk ¢agi OKB tedavisinde etkili oldugu
diisiiniildiglinde, tedaviye nasil baslamak gerektigi sorusu akla gelmektedir.
Yapilan arastirmalara gore, ilac tedavisi bagta BDT ile ayn1 etkililigi gosterse de
takip asamasinda ila¢ kesildiginde semptomlarin geri donme oraninuin ytiksektir.
I[lag kullanildig1 siire boyunca etkililigini gosterse de tedavi kesildiginde
semptomlarin tekrar ortaya c¢iktigt bulunmustur. Buna ek olarak ilaglarin
cocuklarda gosterebilecegi bas agrisi, mide bulantist gibi yan etkileri
olabilmektedir. Baz1 ¢ocuk ve ergenler yan etkilerinden dolay1 ilact tedavisini
yarida birakmak durumda kalabilmektedirler (Abramowitz, Whiteside ve Deacon,

2005).

Bilissel davranisei terapi ise, kiside yeni bir diisiince kalib1 olusturarak, ylizlesme
ve tepki engelleme yoluyla kisiye aktif olarak OKB semptomlar1 ile miicedele
etmenin yollarmi1 6gretir. Kisi biligsel ve davraniggr yaklasimlar yardimiyla,
semptomlar ile miicadele etmeyi Ogrenir ve semptomlara karsi giic kazanir.

Boylece bir kere ortadan kalkan semptomlar tekrar ortaya ¢iktiginda kisi artik
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onlar ile miicedele etmenin yolunu biliyordur. Bu sebeple, OKB tedavisini bilissel
davranisei terapi ile almis kisilerde, semptomlarin geriye doniis orani ilag tedavisi

alan kisilere oranla daha diisiik bulunmustur (Rapoport ve Inoff-Germain, 2000).

Bu bilgiler degerlendirildiginde obsessif kompulsif bozuklugu olan ¢ocuk ve
ergenlerin tedavisine biligssel davranis¢1 terapi ile baslamak ve terapiden fayda
saglanamaz ise tedaviye ila¢ eklemek en etkili ¢6zliim olarakgoriilmektedir ve bu
gorlis literatlir tarafindan desteklenmektedir (American Academy of Child and

Adolescent Psychiatry, 1998).

Olgular, ¢ocuk ve ergen olarak iki gruba ayrildiklarinda BDT grubundaki
ergenlerin CY-BOKO puanlarinda, ¢ocuklara oranla daha fazla diisiis olmustur.
Biligsel davranisci terapinin bilissel yaklagimi diisiince ve duygulara odaklanir.
Cocuklar ise ancak 6 yasindan itibaren diisiince ve duygularin farkina varmaya
baslarlar ve bu yavas ilerleyen bir siiregtir (Carr, 2006). Orneklemde ergenlerin
cocuklara oranla biligsel davranis¢r terapiden daha fazla fayda saglamalarinin
nedeni, diisiince ve duygu alanlarindaki algilarinin daha fazla gelismis olmasi

olabilecegi diistiniilmektedir.

Cinsiyet bakimindan degerlendirildiginde, tedavi sonuglarinda anlamli bir
farklilagsma ortaya ¢ikmamaktadir. Yurt disinda yapilan benzer g¢aligmalardaki
cinsiyet ile ilgili bulgular, bu bulgu ile paralellik tasimaktadir (Barett, Healy,
Piacentini, & March, 2004). Ne ila¢ tedavisi ne biligsel davranig¢i terapi ne de iki
tedavi yOnteminin  birlikte uygulanmasmin  sonuglari  cinsiyete  gore

farklilagsmamaktadir. Semptomlarin baslama yas1 degerlendirildiginde, tedavi
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sonuglarinin bu degiskene gore de anlamli olarak farklilasmadigi bulunmustur.

Cocuklarin tedaviden gordiigli fayda semptomlarin baglama yasindan bagimsizdir.

Cocukluk donemi obsesif kompulsif bozukluk tedavisi son 30 yildir arastirilmakta
ve genellikle bu konu ile ilgili arastirmalar gelismis bati {ilkelerinde
yapilmaktadir. Bu ¢alismanin literatiire katkisi, uygulanan tedavi yontemlerinin,
farkli kiiltiirel yapisina ragmen, gelismekte olan bir iilkede de benzer sonuglar
vermesdirr. Calisma c¢ocukluk ¢agi OKB’nin ve tedavisinin kiiltiirden bagimsiz

oldugunu gostermeye katki saglamaktadir.

Kullanilan iki ilacin arasindaki etkilik farki, bu ¢alismanin bir diger arastirma
sorusudur. Daha once cesitli SSRI’larin etkiliklerini karsilastirilan ¢aligmalar
yapilmig ve SSRI’lar arasinda tedavi etkililigi bakimindan bir fark ¢ikmamigtir
(Geller ve arakdaslari, 2003). Bu c¢alismanin bulgularina gore de kullanilan iki

ilag tedavi etkililigi bakimindan farklilasmamustir.

Caligmada orneklem segilirken sadece OKB tanis1 almig dosyalar degil ek tani
almis kisilerin de dosyalar1 ¢alismaya dahil edilmistir. Literatiire baktigimizda
cocukluk ¢agi OKB bozuklugunun %70-80 oraninda ek tani aldigi bilinmektedir.
Bu bilgi dogrultusunda ek tani almayan, tanilari sadece OKB olan vakalarin
caligmaya dahil edilmis olmasi durumunda g¢aligma OKB’li ¢ocuklarin sadece
%20-30’unu temsil ediyor olurdu. Bu sebepten dolay:1 ¢aligmanin daha gergekei
bir popiilasyonu temsil etmesi bakimindan ek tanist olan vakalar da ¢alismaya
dahil edilmistir. Nitekim calismada da dahil edilen vakalarin %75’1 ek tami

almistir.
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4.2.Eksiklikler

Calismanin temel eksikligi tedavi yoOntemlerinin uygulanmasi yerine, daha
onceden uygulanmis tedavi yontemlerinin degerlendirilmesi olmustur. Geriye
doniik dosya taramasi olan biitiin ¢alismalarin ortak eksikligi olan; verilerin,
olustugu esas zaman diliminden farkli bir zaman diliminde, yaziya dayali

kaynaklardan elde edilmis olmas1 bu ¢alisma i¢in bit temel eksikliktir.

Calismanin bir diger eksigi kontrol grubu ya da bekleme listesidir. Bu eksiklik
OKB semptomlari iizerinde zamanin etkisini gdézlemlenmesine firsat vermemistir.
12 hafta boyunca hi¢ tedavi edilmeden bekleyen hastalarin semptomlarindaki
degisimi, tedavi goren hastalardaki semptom degisimi karsilagtirmak konusunda
calisma eksiklik gostermistir. Fakat bu daha once one siiriilen eksiklik olan
caligmanin dosya taramasi olmasinin ikincil bir sonucudur . Calisma geriye doniik
bir tarama oldugu i¢in bekleme listesi ya da kontrol grubu eklemek miimkiin

olmamustir.

Calismanin dosya taramasi olmasiin yarattigir bir diger eksiklik ise tedaviye
baslaylp yarida birakanlarin, tedaviyi birakma nedenlerinin bilinmemesidir.
Tedavisini yarim birakan ¢ocuklarin dosyalarinda tedaviyi yarim birakma
nedenleri yer almadifi ve tedaviyi biraktiklari zamanda CY-BOKO skorlar
bilinmedigi i¢in bu dosyalar1 ¢caligmaya dahil edilmemistir. Ayrica dosyalarda ilag
yan etkileri ile ilgili yeterli bilgi olmadig1 i¢in caligma bu bilgileri sunma

konusnda da eksiklik géstermistir.
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Ayrica arastirmanin 47 olgudan olusmus olmasi da bu arastirma igin bir
kisitlamadir.  Orneklem  sayisin  gérece  diisiik  olmasi  ¢alismanin

genellenebilirligini olumsuz yonde etkilemektedir.

4.3. Oneriler

Ileriki ~ calismalarda  tedavi  yontemlerinin  uygulanarak  ¢alismanin
gerceklestirilmesi Onerilmektedir. Boylece bu ¢alismanin kisitlamalarinin 6niine
gecilmis olunacaktir. Ornegin ¢alismayr yarida birakanlar, yarida birakma

nedenleri ve ilagin yan etkileri daha etkili olarak ¢alisilabilinecektir.

Ileriki caligmalarda, bir grup hic terapi yapilmadan sadece psikolog ile goriisme
yaparak, diger bir grup da plasebo tedavisi ile kontrol gruplarini olusturabilir.
Boylece tedavi edilmeden gegen zamanda semptomlarin degisimini gérme imkani

olacaktir.

Ayrica biligsel davranisei terapi ve ilag tedavisinin birlikte uygulanmasinin sadece
biligsel davranisci terapiye oranla daha etkili olmasina yol acabilecek faktorlerin

arastirilip, incelenmesinde fayda olacaktir.

Calismanin daha biiyiik bir 6rneklemle tekrarlanmasi, bulgularin daha fazla
genellenebilir olmasim1 saglayacaktir. Ayrica ¢alisma daha onceki ¢alismalarda
yapildig1 gibi (POTS, 2004) ¢ok merkezden yiiriitiilebilir. Birkag merkezde ayni
anda baslayacak daha biiyiik 6rneklemli bir caligma bulgularin genellenebilirligini

arttiracaktir.
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CY-BOKO KOMPULSIYON TARAMA LISTESH
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YIKAMA/ TEMIZLEME KOMPULSIYONLARI
~ Simdi Gegmiste

Uzun uzun, sik silk veya belli bir sirayla el yikama.

9 Uzun uzun, sik sik veya hc!h bir sirayla dusg, banyo, dig lirgalama,
kcndme ceki diizen verme ve tuvalet Lemnh§1 ahgkanliklar. Ornedin tuvalette, banyoda

saatler gecirmek, sirast bozuldugunda tiim iglemi bagtan yapmak.

_Kigisel veya onemli esyalarnu gok fazla temizleme. Omayn

oyuncalclnnn kiyafetlerin, okul g.re;lenmn (kalem, defer glbl] veya lavabo, tuvalet, yer, masa
tistii ve mutlzk aletlerinin asin derecede temizlenmesi.
Kirlenineye neden olacak diger maddelerle temas: Gnlemel icin
onlem alniak veya bu maddeleri ortadan kaldirmak/kaldirtmak. Omegin aile Gyelerinden
bocek ilaglanny ¢opt, gaz: bidonunu, ¢if el boyalan ilag dolabindaki ilaglan veya evdeki
kedmm gﬁpunu kaldirmalanni i 'mﬂk Kac;ma.mad:‘ urumlarda eldwen kuilanmak

ﬁ,

KONTROL ET‘\:lEKO PULsh'oNLAm

l{' !uler:, oynncaidar:, okul k:inp ve gcrcg:lr.ruu, clektrikli ev
aletlerini kontrol etme.

Yikanma, gl)mmc veyn soynnmaile :]g']l knntml etme.

Ba;kalarum zarar verip vermgd|gm1fvermcyece§m: kontrol etme.
0mcl,m l‘arkmda olmadan bmnc zarar verip vermedigini kontrol ctmek, emin aIan igin
bagkalarina sormak

!

5

Kendme zal ar  yerip vcrmcd:ﬂudvcmeyeccgm; Kontrol etme.
Orncgm keskin v veya kinlabilecek birgey tuttudu zaman bir yerinin kesnllp kesﬂmcdngml, kanayp
" kanamadigini kontrol etmek. Kendine zarar vermetiginden emin olmak igin baskalarina sormak.
gt Kot veyn korltung birsey olmadifim/olmayacagim kontrol etme.
{'.')mcgm televizyonda, rndyoda vcya guzctede kendisinin scbep cldugunu an;nndugn bjr felaket
habcmu aramak, Emin olmak iin diger insanlara sormak. =t
7 ol . Hata_yapp yspmadiguu kontrol ctme. Omcgm yazi yazarken
ukurken veya basit hcsaplamalar yapnrkcn hata yapip yapmadiun kontrol etme.
* “Somalik obsesyonlara bagh kontrol. Glumeil bir hastalii veya yarasi
ulmadngmdan emin_ ohna}. igin_ d:ger insanlara sorular sormak. Yilcut kakusu ve gliriklerini
kontrol etmek veya aynaya ‘bakip, vicudunda q::rkm 'kisimlar aramak.
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TEKRARLAYICI TQ!}EN&EL{D}‘SWNISLAE .

Simdi  Gegmiste R ; &

o Tekrar tekrar okuma, silme veya telrar tekrar yazma, Tekrar tekrar
okuma dOngisine girdiginden dolayr, bir kitaptan birkag sayla okumak veya kisa bir mektup
yazmamn saallerce sirmesi. "Mikemmel" kelimeyi veya deyimi aramak veya okumas: gereken
birgeyi anlamadigindan endige duymak ya da baz: harflerin sekliyle ilgili takintilannin olmast.
Yazdiklarin silip tekrar yazmaktan kagit yipranabilir, y .

3 Siradan faaliyetleri tekrar tekrar yapmak zorunda hissetine. Ornegin
elektrik diidmelerini, elektrikli ev aletlerini veya oyuncaklan agip agip kapama, kapidan iceri
girmek-disan: gikmak, sandalyeye oturniak-kalkmak, sag tarama, belli bir yone bakma gibj
hareketleri tekrarlamak. Bunu "dogru" sayida yapana kadar kendisini "dogiru" yapmug hissetmez,

Diger (tammlayin)

>

AY KOMP IYONLARI

Esyalary; belirli sayilan, sozciikleri v.b. sayma. Ornegin oyuncak, kitap
pencere, duvardaki civiler, ve hatta kumsaldaki kum taneciklerini sayma. Yikanma gibi belli bir
hareket yaparken de tekrar tekrar sayryor olabilir.

Diger (tanimlayin)

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI

Simetri veya diizenleme ihtiyacs. Ormegin esyalan belirli bir siraya géire
dizmek veya kisisel egyalari tzel bir:sekilde diizenlemek. esyalan siranin veya yata@in lizerine,
oyuncaklaui rafa, kitaplan kitaphga dizmek. Esyalan "dtzene" sokmak igin saatler harcayabilir
ve bu diizen bozuldufunda gok ralielsiz olabilir. Rafleki kitap ve oyuncaklarn, yastiklann
simetrik olmasini istemek, simetrik degilse diizeltmek.

Diger (tanimlayin)

‘ i
BIRIKTIRMETOPLAMA KOMPULSIYONLARI

( Hobi ve maddi veya manevi degeri olan seylerin toplanmast ile kanstinlmamalichr),

e - Esynlar: atarken zorlanmal, ufak tefek seyleri (kiiiik kefit pargalan,
ip ¥b.) sumflamak, ise yaramaz seyleri biriktirmel. Ornegin eski okul ddevleri, notlar,
teneke kutu, kagit havly, paket kagidi, bos siseleri bir giin ihtiyacim olabilir dsiincesiyle
atmamak, sokaktan veya gopten ise yaramaz jeyler toplamak.

Diger (tammlayin) .

ASIRI BUYUSEL DUSUNCELER/ BATIL DAYRANISLAR "1
( Yasa uygun tekrarlayicr gocuk oyunlanndan ayirt edilmesi gerekir,)

. Ornicgin yerdeki gizgilere basmadan ylriimek, kald seylerin olmasim 6nlemek !
amaciyla bir oyun dizeninde, -bir esyaya veya kendine belicli bir sayida dokunmak. Ugursuz '
olduguna inandig, érnegin 13 gibi, numarali otobiise veya trene binmemek, ayin 13'inde evden i
disan glkmamak, tatsiz olaylar yasadiginda giymis oldugu kiyafetleri atmak.

e e Diger (tammlaym) i ‘ !

-t

© -
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Simdi. Qeomiste - X
Tirensel davramslarna diger ins‘:mtnn, genellikle bir ebeveyni dahil etme

ihtiyacu. Orncgin anne veya babasindan aym sorulara defalarca cevap vermesini, yemek sirasinda
annesinden, belicli egyalarla ( galal, tpq:ak veya {ahakl gibi) torensel davramiglan yerine getirmesini

istemek.
Tammlayin:

e L

DiGER KOMPULSIYONLAR ;

¢ ‘Zihinsel torenler (toplama ve sayma disinda). Omegin asin siklikta

dua okumak veya kotii bir diisiinceyi tersine cevirmek igin iyi bir gey disinmek. Bunlar takintilt
diisiincelerden farkh olarak kaygt azalimak veya daha iyt hissetmek igin diigintildr.

2 Stylente, sorma veyn itiral etme gercksinimi. Ornegin birseyden emin
olmak igin digerlerine sormak. Hibir zaman yapmamig oldugu yanhy dayranislan itiraf etmek

" veya kendisini daha iyi hissetmek igin digerlerine baz kelimeler s6yleme ihtiyact hissetmek.

3 ) Kendine , baskalarma zarar gelmemesi igin veya koti
durumiara____ karst Gnlem alina (kontrol etme diginda). Ornegin kirtlabilir veya keskin
esyalardan, aletlerden uzak durmak. i ;

4 Toren haline gelmis yemek yeme dayranglar®. Ornedin yemege
baglamadan &nce yiyecek, gatal, kagik belli bir sekilde diizenlenmelidir. Yemek kati bir kurala
gére yenmeli veya zamam gelmeden yenmemelidir, ' '

< Asir1 uzun liste hazirlama*.

¢ Dokunma, vurma veyn ovalama gereksinimi®. Ornegin biri kendisine
dokundugunda viicudunun iki tarafina da aym gekilde dokunmas veya iki ayakta da aym basing

hissi olugana kadar ayakkabi baglarmin gozilliip baglanmas.
"Tam yerinde" cldugunu hisscdene dek dokunma veya ecsyalan ]
L

e

—

M e 0 M s  eeeel 0 pesesl e el g

-

hiiw,
diizenleme ihtiyact®,

Giz lurpnin yeya ghziinii bir noktaya dikmeyi iceren (Grensel

davraniglar®

Trikotillomani (sag koparma)*
Diger kendine zarar verici veyn kendini yaralayicr dayramglar®

Diger (taumlayin) =

?

1e

]
|

e . B

[

e e T e T e

S

i
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« Ady, soyadt: ' - Tarih: .
Dogum tarihi: P Tang!
" CY-BOKO OBSESYON TARAMA LiSTES]

Biitin uyanlan isaretleyin. (" * " ile isaretienen maddelerin, OKB' a d2gi olup
olmadiklart kesin degildir.) )

KIRLENME OBSESYONLARI

1

|
Kir, mikrop ve bazi hastaliklardan kayglanmak Ornegin, bazi
sandalyelere oturunca, el sikiginca ya da kapt kollarina dokununca mikrop kapmaktan.
2 Viicut atik veya salgilarindan igrenirim veya bunlan aklma
takarim, Ornegin idrar, digky, tikriik gibi. i
Cevreyi Kirleten maddelerden agin kaygt duymak. Omegin
3 radyasyon, fabrike atiklan ve benzeri maddelerin gevreyi veya igtigimiz suyu kirletecegini
disinmek. - J

Evde kullamlan  temizlik maddelerinden  asirr  derecede
\'knyg:lannmk. Ornegin bulagiklarin tam durulanmayip, bulagik deterjamimin viicudumuzda
birikecegini digiinmek,

3 bir ktpefie, kediye ya da bagka bir hayvana dokunup kirlenmekten korkmak gibi,
s Yapigkan miaddeler veya aukdardan Asin derecede rahatsizhk
duymak. Yagh maddelerden tiksinmek gibi,

3 Hastabk * bulagacak diye korkmak. Ornegin, mikrop kaptp
hastalanmak.

Birine hastali¢ bulastirmaktan korkmal, c
9 Hastaltk veya'mikrop bulagmast halinde olabileceklerden korkmak,
1o Diger (tammlayin)

SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

{ Kendine zarar verccefinden korkmal, Ornegin gatal ya da bigakla
yemek yerken onlarla kendine zasr vermekten, keskin egyalan tutmaktan, cam pencerelerin
yaninda yiirimekten korkmak. ! -

: Baskalarma zarar verccefinden korkmak. Ornegin, insanlarin
yemeklerine zehir koymaktan, bebeklere zarar vermekten, birini araba alting itmekten, birini
Uizmekten, hayal entigi kota bir olaydan sorumlu tutulmaktan, yanliy seyler sdyleyerek birine
zarar gelmesine neden-olmektan korkmak, - :

B _ Kendiné zarar geleceinden korkmak. TR

f—— Yaptigi veya Yapmadifs  birgeyden dolayr bagkalarma zarar
geleceBinden korkmak, Yeterince dikkatli olmamasi, mesela iyl bir gocuk olmamas, kurallara
Uymamas: nedeniyle bagkalarina kot birgey olacagindan korkmak,

Bl Akhna vabsi veya korkutucu giriintiller gelmesi, Omegin, katiller
Veya pargalanmig viicutlar, araba kazalari, tiksindirici gériintaler,

b i Ayip stizler siyleme veya kiifiir etme korkusu, Omegin cami okl gibi
halka agik yerlerde terbiyesiz sézler sdylemekten korkmak. -
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e

e

* Simdi Gegmiste
¥ Gegirmek gibi.

Utamilacak birgey ynpmnkhn korkmak* . Orneﬁin gaz gikarmak,

. Kitii seyler ynpmaktan knrknmk. Ornegin yoia firlamaktan, bir
® Siobis otobiisiin 8niine atlamaktan, aileden birinin veya bir arkadaginin canint acitmaktan, sicak bir
seye dokunmaktan veya cam kirmaktan korkmak gibi:
* Hursizhk yapmaktan korkmak. Omegin, bakkaldan birsey galmalk,
ka5| yeri quandernak, magazalardan egya t;aImaktan korkmak.'
Yangin, hirszlik  gibi kot olaylardan kendisinin  sorumlu

preres lum!acaﬁmdan korkmak. Omegin, cvden gikarken evi yetermce dikkatli kontrol etmemem

ylziinden yangina ya da soyguna neden olmak.
i - Diger (tammlayin)

CINSEL O :

( Herkesin cinsellikle®ilgili diglinceleri, duygula.n vardir. Mesela televizyonda dpiisen
insanlan seyretmek, hoslandigin biriyle ilgili hayal kurmak, giplak insan resimlerine bakmak
gibi. Seni rahatsiz eden veya hoglanmadifin béyle dilstinceler var mi? Eger evetse:)

Rahatsiz edici ve kabul edilemez cinsel diigiinceler, giriintiiler ve

N
diirtiilerim vardir. Omegin yabancilar, ailesi ve arkadaglar: hakkinda,

9 Homoseksiicllik ile ilgili *
3 Bagkalarina karg: cinsel d'wran:;lar (saldirgan)*
D:gcr (ta.mmlaym) !

§— ——

i
¥

BIRIKTiRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

Esyalarnmi  kaybetme korkusu. Ornefin, ileride gerekebilecedi
distincesi.ile 6nemsiz jeyleri atmamak, dnemsiz ve ige yaramaz seyleri alip toplamaya iten
dirtiler, incik boncuk ya da bir kagit pargasini kaybetmekten korkmak.

Bm_'t‘JSEL ansﬁNCELERf BATIL INANC OBSESYONLARI

f Ugurlu. w:ya ugursuz snydar. Ornegin sansh veya sanssiz sayilan
vardrr, 13 gibi herhangi bir sayiyla ilgili kaygilariin olmasi, bazi hareketleri belli bir sayt
: kadar-yapmak veya bir hareketi sadece giiniin belli bir saatinde yapmaya baslamak gjbl

T Diger (Batil inanglar) Ornegin siyah dlimle, kirmizi kanla ve

- yaralanmayla eslestirme, mezarhin yanindan gegme, merdivenin altindan gegme v reya Olimi

hatrlatan diger seylerden korkmak gibi.

(tanimlayin)

i
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SOMATIK OBSESYONLAR 1
Simdi Gecmiste . ' :
ok Hastalik veya rahatsizbklardan agiri kaygi duymak*. Omegin
kanser, kalp hastalig veya AIDS oldugune dair endigeler. ; i
g o= Viicudun bir pargas: veya ghriiniunii ile ilgili agin kaygt duymalk*
(Dismorfofobi). Omegin yazin, kulam, buroun, gozlerin veya viioudun bir bélgesinin gok
“irkin oldufuna dair endigeler. e !

piNi OBSESYONI

Vs Dini konulara kars: gikmak veya giinah islemek ile ilgili agi kaygi

duymak, Omegin Allah'a veya dini konulara saygisiziik igeren geyler diginmek veya sozler
soylemek ve bunun igin cezalandinimak konusunda kaygi duymak. Allahin aptahin biri
oldugunu diginmek gibi. . i _

ERE ) Dogru/ yanhs kavramlan ve ahlak kurallan ile agn ugragmak.

* "~ Ornegin her zaman "dogru geyi" yapmak konusunda kaygilar, yalan soylemis olmak ya da
baska birini kandirmig olmak konusunda kayg durmale. .

Diger (tanimlaym)_ :

22—
|

DIGERODSESYONIAR - - -

Bi]mt:. veya hatirlama ilttiy'aci
Belirli seyleri sdyleme korkusu

P

et Tam dofru seyi sbyleyememe korkusu

- istenmeyen (siddet igermeyen), zihni meggul eden goriintiler
o Zihni meggul eden, girici tarzda sesler, kelimeler, sayilar veya mizik

duymalc :
L Diger (tammlayw)
-
? i
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Hasuuun adi, soyuds: } : Tarily;
Protokol no: i Klinisyen:
U Yok Hafif Ot Apr  Mler
1. KOMPULSIYONLARLA @gmmmu I L. =2 3 =
e Hafif . Qok
1b. KOMPULSIYUNSUZ GECEN DONEM - Sempiomyok Urun uwzun  Kisa kisa
- (Toplam ve afitopl cklemeyiniz.) 0 s IR T 4
2, KOMPULSIYONLARDAN ETKILENME u TR T R 4
. 1
3. KOMPULSIYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 1 2 3 4 .0
Sifrekli dirchme Tam teslimiyet
4. KOMPULSIYONLAMKAR.S!INR.ENME D i 2 3 4 g
& Tam Yeerdi Ora Az Konwol
knnl.rol koruml kontrol kom.rul yuk
5. KOMPULSIYONLAH.IIN mhrmow 2
- KOMPULSIYON m.rmm(macx-s Iop!m)D
3 Mikemmel Yok
- ! : Yok Hafif Orta Afrr  lled
- 6, oases*rou:.macﬁcsuuw 1 5 4
i Cok -
6b. OBSESYONSUZ GECENDOMSM kisa
(Toplam ve aluopl yiniz.) 4
T | :
% oasasvom.mmsmn_snm 4
8. OBSESYOMARDAN ‘mzmm i
Tam teslimiyet
9, OBSESYONLARA KARS! nLn_Ermz G 4 "
ik i1 Kontrol
i Sy konuol kontrol koatrol yok
10, OBSESYONLARIN xomu |
' OBSESYON ALT]
= EA gl
I1. OBSESYON VE KOMPULSIYONLARI 4
HAKKINDA HASTANIN c ﬂsn,‘l
RN}
! e 2 *ﬁ!-f.‘ Agr lled
12. KACINMA . i 1] 3 4
13, KARARSIZLIK g 5 ';; I 4
14, PATOLOJIK SQRUMLULDK  fi | b 3 4
13, YAVJ\W g E i 3 4
16. PATOLOJIK KUSKU i e | 3 4
sl ' : P
17. GENEL AGIRLIK 0 1 2 12 4 ] 6
- 18" GENEL DUZELME " 1 ,_‘1l : 1 3 % 5 6 St
19. GOVENIRLER Muxrmmgo:i- IYE: ORTAZ ZAYIF: 3
FLA ST
’ % it :
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Ad:

Soyad:

Ccv

Cigdem

KOSE

Dogum Tarihi: 24.01.1981

Adres: Fahri Acan sok. Ar1 apt. 3/7 Feneryolu /Kadikdy
Tel: 05382821620

e-mail: cigdemkosee@gmail.com

Egitimi:

Kalamis {lk Okulu  1989-1993

Kog Ozel Lisesi 1993-1999

ODTU 1999-2004 Psikoloji (Lisans) /Sosyoloji (Cift
Ana Dal)

Maltepe Universitesi 2008-2010 Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans
Programi

Yabana Dil: Ingilizce (TOEFL: 253)

Bilgisayar Deneyimi: Power Point, Word, SPSS, Excel

Deneyimleri:

ODTU Psikoloji ve sosyoloji boliimlerinde yiiriitiilen toplam 3 aragtirmada

anketorlik ve data analizi
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e Birlesmis Milletler, International Labour Organization, IPEC proje

asistanligi
e Calisma Bakanlhigi is Bas Miifettisi proje asistanli1
e Cerrahpasa Universitesi Psikiyatri ABD psikoloji boliimii yaz staj

e Erenkdy Ruh Sagligi1 ve Hastaliklar1 Hastanesinde yaz staji

Is Deneyimleri:

e Kartal Ozel Tercih Rehabilitasyon Merkezi (Kasim 2004-Mart 2005)
e Balikli Rum Hastanesi (Aralik 2004-Agustos 2005)

e IBB Saglik AS Toplumsal Temelli Rehabilitasyon Birimleri (Nisan 2005-
Temmuz 2006)

e ALG Psikoteknik Degerlendirme Merkezi (Temmuz 2006- Mart 2007)

e (Capa Cocuk Psikiyatrisi Dernegi (Subat 2008 - )

Aldig1 Egitimler:

Aile Terapisi Egitimi

Rorschah Egitimi (Tevfika Ikiz)

Biligsel Davranigsal Terapi Egitimi (Mehmet Sungur)
WISC-R Uyglama Sertifikas1 (Tiirk Psikologlar Dernegi)
Dernekler:

Tiirk Psikologlar Dernegi
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