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ÖZET: 

Bu yaz ıda obsessif - kompulsif bozuklu ğun semptomato-
lojisi, etyopatogenezi, aymc ı  tan ıs, prognozu ve tedavisi 
gözden geçirilmiş tir. Ayrıca yazarlar DSM-III-R kriterlerini 
dolduran 16 obsesif-kompulsif bozukluk vakas ı  sımmaktadı-
rlar. Kiş ilik bozuklukları  sıklığı  düşüldüğ ü haricinde hasta-
ların klinik özellikleri daha önce yap ılan epidemiyolojik çal-
ış malar ve klinik çal ış malarla uyum göstermekteydi. 

ANAHTAR SÖZCÜKLER : Obsessif bozukluk, gözden 
geçirme 

SUMMARY : In this article symptomatology, etiopato-
genesis, differential diagnosis, prognossi and treatment of 
obsessive-kompulsive disorder hhave been reviewed. Thea 
authors also present 16 patients who met DSM-III-R criteria 
for obsessive-compulsive disorder. other than lower frequen-
cy of personality disorders their clinical chariacteristics were 
consistent with those of previous epidemiologic studies and 
clinicaal studies. 
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GIRIŞ  
Yenilere kadar obsessif-kompulsif bozukluk kötü progno-

zu olan nadir bir hastal ık olarak dü şünülürdü (67. Yeniler-
deyse nadir olduğ u dü şünlen obsessif-kompulsif bozuklu ğ un 
aksine saha çal ış maları n ı n tespitine göre hafif şekillerinin 
gayet s ık olabileceğ i görülmü ş tür (7). Hastal ığı n tedavisinde 
davran ış ç ı  ve psikofarmakoloiek yakla şı mlarnda yeni geli ş -
meler ilgiyi yenilemiş  ve hastalığı n sonucu hakk ında iyim-
serliğ i artt ırm ış tır. (11,14,15,17,20,23). 

Obsesyonlar girici ve anlams ız olarak ya şantı lanan kalıcı  
firirler, dü şünceler , dürtüler veya imgelerdir. Kompülsiyon 
ise belirli kurallara göre veya stereotipik şekilde obsesyona 
cevap olarak yap ı lan takrarlay ıcı  ve maksath hareketlerdir 
(7,14, 16,17). 

Kiş i hem obsesyonu hem de kompülsiyon ego-distonik 
olarak ya şantı lar(7,14,20). Obsessif-kompulsif bozuklu ğ u 
olan hastada obsesyon, kompulsiyon veya her ikiside olabi-
lir (7,14) . Obsesyon say ıs ı  birden fazla ve hastal ığı n gidiş i 
esnasında kompülsiyonlarda birden fazla olabilir (22). Kom-
pulsif hareket obsesyonla ili şkili anksiyeteyi gidermek 
amacıyle olabilmesine ra ğ men bu her zaman sonuç değ ildir. 
Kompulsif hareket bazen hastan ın anksiyetesini de ğ iş tir-
meyebilir ve hatta onu artt ırabilir (14,20). 

EPİDEMIYOLOJI 

Eskiden nadir olduğu düşünülen obsessif-kompulsif bo 
zukluk son alan çal ış malarında umulandan fazla bulunmu ş  
tur (7,20,22). Hastalar ın çoğ unda belirtiler hafif derecede ol 
duğ undan doktora gitmezler. Bir k ısm ı  doktora gitmez 
kimseye belli etmez ve hastal ıkları  ancak kendi evlerind 
belli olur. Daha önceki y ı llarda ki alanda epiedemiyolof 
çalış maların örneklerinin sadece yatan hastalardan olu ş mas 
bu grubun sadece ciddi semptomlar' olanlar ı  içermesinde 
dolayı  normal popülasyonu yans ı tmamas ı  doğ aldır. (22) 
A.B.D.'de yapı lan son çalış malarda hayat boyu prevalans ı  T 
2-3 aras ında görülmektedir (14,20,22) . 

Hastalık erkek ve kad ınları  eş it şekilde tutar (7,20). baş  
lang ıç yaşı  erkendir ve hastalar ın %60'dan fazlas ı nın ilk,  
semptomlar' 25 ya şı ndan önce ba ş lamış tır. % 30 vakada ise 
semptomlar 5-15 yaş ları  aras ında baş lar. (20,22). 

EIYOLOJİ  
Biyolojik Etkenler : Bu hastalarda yap ı lan çalış malarda 

çeş itli biyolojik anomaliler bildirilmi ş tir. bu hastaların öy-
küsünde s ıklıkla doğ um travmas ına rastlanm ış  ve etyolojide 
beyin travmas ı  ihtimalini dü şündürmü ş tür. (14). Temporal 
epilepsisi olan hastalarda da obsessif - kompulsif bozuklu ğu 
benzer semptomlar görülmü ş tür (24). 

PET'le yap ı lan bir çal ış mada sol orbital girus ve her ikki 
nukleus caudatusta metabolik faaliyetin artt ığı  tespit edil-
miş tir. Bilhassa cingulat girusun bu hastalığı n fizsyopatolo-
siyle ilişkili oı labilece ğ i düşünülmüş tür. (2). 

Ayn ı  ekip 1988'te gerçekle ş itirdiğ i başka bir çalış mada 
10 depresyonu olmayan obsessif-kompulsif bozukluk va-
kas ı nın 10 normal kontrolle kar şı laş tırma ve ayn ı  bulgular' 
elde etmiş tir. Hastalar ın depresykonu olmamas ı  sebebi ile 
depresyonun etkisi ekarte edilmi ş tir. Ancak nukleu scauda-
tus ba şı  ve orbital girustaki metabolik faaliyet artmas ın ın 
obsessif-kompulsif bozukluk yan ı sıra anksiyeteye de bağ lı  
olabileceğ i bildirilmiş tir. (3). 

Hastalığı n sık olmamas ı  sebebi ile genetik alan ında yap ı -
lan ç ı laşmalar s ınırlıdır. Birinci derecede akrabalarda insidans 
% 3-7 aras ında bulunmu ş tur (14).Ba şka bir çalış mada 88 
ebeveynin 4 tanesi yan ı  % 5'inde obsessif-kompulsif bozuk-
luk ve 10 tanesi yan ı  % 1 l'inde obsessif - kompulsif özel-
likler bulunmu ş tur (22). Psikososyal Etkenler : Sosyal 
faktörlerin rolü kesinlikle ayd ınlatı lmamış tır (14). ABilhas-
sa çocukluk çağı nda olmak üzere titiz, kuralc ı  ve disiplini 
toplumlarda düzenli, temizli ğ e, zamana ve düzene önem 
veren yönleri daha belirli ki ş ilikler baldenebilir. Yap ı lan 
çalış maların bu durumu do ğ rulamamasının yanı sıra obses-
sif-kompulsif bozukluğ un obsessif-kompulsif kiş ilik bo-
zukluğunun ciddi bir şekli olmadığı  ortaya ç ıkmış tır. Obses-
sif-kompulsif bozukluklu hastalar ın % 15-35 kadarinda 
premorbid obsessif özellikler tespit edilmi ş tir 
(7,12,13,14,17,22) . 

Kiş ilik özellikleri gözden geçirildi ğ inde Jenike ve arka-
daş ları  obsessif-kompulsif bozuklu ğun yan ısıra ş izotipal 
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' ş ilik bozukluğu özellikleri taşyan bir grup hasta tan ı -
lamış tır. 44 hastan ın 13'ü yani % 32.6's ı  bu özellikleri 
şı maktaydı  (12). Obsessif-kompulsif bozuklukta ki ş ilik 
zelliklerini art ıran başka bir araş tırmada ki ş ilik bozukluğ u 
zelliklerine gayet s ık olarak rastlanm ış  ve en büyük a ğı r-
ğı  (12/23) hastada k ıçangan, ba ğı mlı  ve pasif -aggresiften 
luşan mikst tip ki ş ilik bozuklu ğu teşkil etmiş tir. Ş izoid 
e obsessif-kompulsif ki ş iliğ e gayet az s ıklıkta rastlanm-
ş tır. 23 hastan ın sadece 4 tanesinde hiçbir ki ş ilik bozuk-
uğuna ratlanmam ış tır. (13). 

Freud dinlerin olu şumunda obsessif-kompulsif düzenekle-
n önemine işaret etmi ş  hattadini obseessif-okmpulsif nev-
oz olarak görmü ş tü (17) . Fakat yap ılan çal ış malar bu 
üş ünceyi desteklememi ş tir. Hastalar ın dini yeti ş tirili ş  
içimleri toplumun diğ er kesiminden farkl ı  bulunmamış tır 
17,22). 

Psikoanalitik teoriye göre semptomlar ın ortaya ç ıkışı  
hi yapının savunma olarak pre-ödipal anal-sadistik-döneme 

gerilemesi ve takiben ego, süperego ve idin daha erken göre-
ve ş iklerinin ortaya ç ıkmas ı  ile olur. Bu faktörler yal ı tma 
(isolation) , yap-boz (undoing) ve karn şı t-tepki kurma (reac-
tion formation ) gibi belirli savunma düzeneklerinin kul-
lanı lmas ı  ile birilkte obsesyonlar ve kompulsiyonlar gibi 
kilinik semptomlan olu ş turur (16,17). 

Öğrenme teorisine göre obsesyonlar anksiyeteye kar şı  
şartlanm ış  uyarıları  temsil ederler. Kompulsiyonlarda ise 
birey obsesyonel dü şünceye e ş lik eden anksiyeteyi belli 
"aktın" azalattığı nı  fark eder. Kompulsif "aktm" anksiyete 
gidermesi bu "akt ın " yapı lmasını  güçlendirir. Yava ş  yavaş  
anksiyetinin giderilmesindeki faydas ı  öğ renilmiş  davranış  
düzeni içerisinde "akt" sabitleş ir. Öğ renme teorisi obsessif-
kompulsif fenomenin belirli yönlerini aç ıklamak için fay-
dalı  kavramlar sağ lamış tır (14,16). Ancak burdada tam ola-
rak aç ıklanamayan konu uzun y ı llar belirgin obsessif-
kompulsif nevroz göstermeyen bir insan ın nası l olupta bir-
denbire veya k ısa dönem içinde ağı r obsessif-kompulsif bi-
lirtiler gösterdi ğ idir (17). 

I~C ÖZELLIKLER 
Hastalar genelde titiz, düzenli ve kusursuzluk arayan bir 

kiş ilik yapısı  gösterdiğ inden dış a vuran davran ış lannda dü-
zenli, titiz, aşı rı  kontrollü ve kuralc ıdır (13,14,17). Obses-
sif-kampulsif bozukluk belirtileri ortay ç ıkınca hastan ın dü-
zeni bozulabilir, a şı rı  tereddüt ve karars ızlık hareketleri 
egemen olur. Konu şmaları  düzgün ve kibar olup en küçük 
bir eksiklik bırakmama çabas ı  ayrıntıc ı liğa yol açabilir 
(14,17). 

Obsesyon ve kompulsiyonlann bir tam ortak özellikleri 
şu şekildedir : Fikir veya impuls ki ş inin bilinçli uyan ıklığı -
na sürekli kendini sokmaya çal ışı r. Ana belirtiye anksiyeteli 
bir korku duygusu e ş lik eder ve sıklıkla kiş inin baş lang ıç 
fikrine ve dürtüsüne kar şı  tedbir almas ına yol açar. Obse-
syon ve kompulsiyon egoya yabanc ıdır. Kiş inin kendi psi-
kolojik yapısından farkl ı  olarak yaşantılarur. Ki ş i obsesyon 
ve kompulsiyonlann ın anlams ız ve saçma olduğunu bilir. 
Kiş inin obsesyon ve kompulsiyona kar şı  koymak için ş id-
detli bir arzusu vard ır. Fakat hastalar ın sadece % 50'si kom-
pulsiyponlara karşı  koyar, çünkü kiş inin karşı  koyma çabas ı  
esnasında ortaya ç ıkan ve giderek artan gerginlik kompul-
siyonun kabul edilmesi ile hemen sakinle şir. Kompulsiyon- 

lara karşı  koymada tekrarlayan ba şarı sızlıkları  takiben ki ş i 
vazgeçebilir ve art ık onlara kar şı  koyma arzusunu ta şı maz 
(7,14,16,17,22). 

Obsessif-kompulsif bozuklukta dört ana semptom düzeni 
görülme s ıklığı na göre y ıkay ıc ı lar, kontrol ediciler, rumi-
natörler (kompulsiyonsuz sadece obsessif dü şüncesi olanlar 
ve birincil obsessif yava ş lığı  olanlar şeklindedir (14,20). 

En sık görülen obsesyon olan kirlenme korkusunu y ıka-
ma şeklinde kompulsiyon takip eder İkinci sıklıkta görülen 
şüphe obsesyonunu kontrol etme kompulsiyonu takip et-
mektedir. Ruminatörler üçüncü s ırada gelmektedirler. Genel-
de bireyce ş iddetle ele ş tirilen baz ı  cinsel ya da saldırganl ık 
eylemlerini içeren tekrarlayac ı  düşüncelerden olu şan obse-
syon olup kompulsiyonu yoktur. En son olarak en az 
sıklıkta görülen birincil obsessif yavaş lık aynı  zamanda te-
davisi en güç olan olup obsesyon ve kompulsiyon bir araya 
gelip günlük faliyetlerin çok yava ş  şekilde sürdürülmesi ile 
sonuçlan ır. Bu tip hastalar ın yeme ğ ini yemesi veya traş  ol-
ması  saatler sürebilir (14,20). 

Eş lik eden özelliklere göz att ığı m ızda tepresyon ve ank-
siyeteenin s ık olduğunu görürüz. (7,14,16,20,22). Obsesyo-
nun içeriğ inin dahil olduğ u hallerde fobik kaç ınma görülebi-
lir. Örneğ in kirlenme korkusundan ki ş i yabanc ılarla el 
sıkış mayabilir (7). Evlilikte uyumsuzlukta en s ık karşı -
laşaılan eş lik den özelliklerden biridir (14). 

Obsesyondan hezeyana geçi ş idirencin bırakı lması  ve 
içgörünün kaybolması  ile olur. Bu geçi şte kirlenme korku-
sunun yerini kiş inin başkalarmı  kirlettiğ i şeklinde hezeyani 
suçluluğun aldığı  bir duygulamm şekli alabilir. Ş idetle eleş -
tirilebilecek baz ı  "aktlann" gerçekle şitirilebileceğ i hakkında 
şüphelerin yerini gerçekten bu "akdar ı" yapmış  olduğundan 
dolayı  perseküsyona u ğ radığı  şeklinde perseküsyonlann or-
taya ç ıktığı  bir paranoid şekil alabilir (10). 

Gene takip çalış malarında obsessif-kompulsif bozukluklu 
hastaların % 1-16's ında ş izofreni geli ştiğ i ortaya ç ıkmış tır 
(10). Fakat şizofrenik hastaların da % 1-3.5'unde obsessif-
kompulsif semptomlar ın tarif edildiğ i bilinmektedir (8). 

Kompulsiyonlara direnmektense boyun e ğmek, çocukluk 
baş langıcı , garip kompulsiyonlar, erkek olmak, hospitaliza-
syon ihtiyac ı , ümitsizlik, hezeyan veya hallüsinasyonlann 
varlığı  ve ailede odbsessif-kompulsif bozukluk öyküsü kötü 
prognozu önerirler (7,14,16,22). 

İyi sosyal ve mesleki uyum, obsesyonlann varli ğı nda 
kompulsiyonlann olmayışı , presipiton bir olayan varlığı  ve 
semptomlar ın episodik biçimde olması  iyi prognoza delalet 
eder (7,14,22). 

Obsesyon içeriğ inin prognozla ilişkisi olmadığı  düşünül-
mektedir. Fakat bir çal ış mada simetri ve mükemmellik ih-
tiyac ının kötü prognoza işaret ettiğ i bulunmuş tur (22). 

AYKIRICI TANI 
DSM-III-R'da obsessif kompulsif bozukluk tan ı sı  için 

obsesyonlann veya kompulsiyonlann varliğı  gerekmektedir 
(7). semptomlar s ıkıntı  yaratmah ve sosyal ve mesleki 
fonksiyonları  da etkilemelidir (7,14). 

Ayrıca tan ıya giren nörolojik hastalıkların başlıcası  Tou-
rette sendromu, tempo ıral lob epilepsisi ve di ğer tak bozuk-
luklandır (5,7,14,24). baş lıca psikiyatrik hastal ıklarsa ş izof-
reni, depresyon , fobik bozukluklar ve obsessif-kompulsif 
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kiş ilik bozuklu ğ udur (7,14,16,17,20). 
Ş izofreni ile ay ırıc ı  tan ı sı  yapı lırken diğ er ş izofrenik 

semptomların olmay ışı  ve kiş ide hastalığı  ile ilgili içgörü-
nün varlığı  yard ı mc ı  olur (7,8,14). 

Depresyonla ay ırıc ı  tan ıda diğ er depresyon semptom-
lann ın varl ığı  yardımc ıdır. Major depresyonda muhtemel 
hoşnutsuzluk yaratacak olaylar hakk ında obsessif derin dü şü-
nçeye dalma görülebilir. Fakat bu dü şünceler ki ş iye an-
lamsız gelmez, ki ş i belki aşı nlığı nı  kabul etse bile dü ş ünce 
biçimini anlaml ı  olarak kabul eder (7,14,16,20). 

Fobilerle ayine' t ınları nı  yapmak güçtür. Fakat obsessif-
kompulsif bozukluklu hastalar fobik objeden kaç ınmada fos-
bik hastalara göre çok aza ba şanlıdır (7,20). 

Obsessif-kompulsif ki ş ilik bozukluğunda tipik kompulsif 
davran ış  benlikle uyumlu (ego sintonik) olup bu özelli ğ i ile 
egodistonik olan obsessif-kompulsif bozukluktan ay ırt edilir 
(20). 

Ayrıca yeme (yeme bozukluklar ında) , seksüel davran ış  
(parafilide), kumar oynama (patolojik kumarbazl ııkta) ve 
içme (alkol ba ğı mlı liğı nda ) gibi bazı  faaliyetler a şı n şekilde 
yapı lıyorsa kompulsif faaliyet olarak nitelenebilir. Fakat bu 
faaliyetler ki ş i bunlardan zevk oldığı ndan dolayı  kompul-
siyon değ ildir. Fakat bu faaliyetler ki ş i bunlardan zevk old-
ığı ndan dolay ı  kompulsiyon değ ildir ve ki ş i bunlara ancak 
ikicil kötü neticelerinden dolay ı  karşı  koymak isteyebilir 
(7). 

TEDAVI 
Güçlü bir serotonin re-uptake blokeri olan clomipramin 

75-150 mg. / gün dozlannda verilmez üzere en etkili farma-
kolojik tedavidir. Etkilerinin ortaya ç ıkması  2 ay kadar süre-
bilir ve spesifik kompulsiyonlann varl ığı nda en etkilidir 
(4,11,14, 15,16,17,20,23,26). 

Fakat ilac ın kesilmesinden sonra semptomlar yinelemek-
tedir. Pato ve arkada ş larının yaptığı  çalış ma daclomiprami-
nin 5-27 hafta uygulan ıp sürekli düzelmenin görüldü ğ ü va-
kalar clomipraminin kesilip yerine plasebonun verildi ğ i 7 
haftal ık dönem sonunda 18 hastan ın 16's ında obsessif-
kompulsif semptomlarda önemli tekerrürlerle kar şı laşı l-
mış tır (18). Flovoxamin clomipraminden daha güçlü bir se-
rotonin re-uptake,blokeridir ve norepinefrin sistemi üzerinde 
gözardı  edilebilecek kadar az etkisi olup monoamnioksidaz-
lan inhibe etmez. Yap ı lan çalış malarda flovoxaminin obses-
sif-kompulsif bozukluklu hastalara etkili olmas ı  colmmipra-
minin serotonin yoluyla etkili oldu ğ u tezini de 
güçlendirnmi ş tir (19,20,211). Di ğ er antidepresanlannda 
çe ş itli etkilerini bildiren çal ış malar yap ı lm ış tı r 
(11,14,16,17). 

Farmakolojik tedavi endike oldu ğ unda clomipramin ve 
flovoxamin birinci tercihtir (14,20). 

Anksiyolitiklerle tedaviye göz att ığı mızda benzoriazepin-
lerin etkinli ğ in yeterince de ğ erlendirebilecek bir çal ış ma 
yap ı lamadığı n ı  görürüz (20). Alprolazam ı n obsessif-
kompulsif bozukluk ile birlikte anksiyete ve depresyonu 
olan hastalara etkili oldu ğ u gösterilmi ş tir (1). 

Watts ve Neill bir vakkada 2 haftada 30 mg. /güne ç ık- 

mak üzere buspireon kullanm ış tır. İ lk hafta sonunda kaçm. 
ma  ve girici dü şüncelyer azalm ış ken 3. haftada obsessil 
düşünce kaybolmu ş  ve çok az anksiyete kalm ış tır. 6. haftad ı  
ilaç kesilmi ş  ve 6 ay aesonra bile hiçz tekerrür olmam ış tu 
(25). 

Lityum tedavide etkili bulunmam ış tır. Nöroleptikler ob-
sessif-kompulsif bozukluk tedavisinde ana rol oynamam ış tu 
(14,20). Mümkün olan diğer etkili tedaviler varken nörolep-
tikler muhtemel uzun dönem yan etkeliri sebebi ile ilk ter-
cih edilen ilaç olmamal ıdır (20). Tedavide nöroleptiklerle 

yay ınlar birbirine z ı tl ık göstermektedir. Davran ış  
tedavisi ve antidepresanlara cevaps ız hastalarda uygulanabilir 
(11,14). 

EKT tedavide etkili olmam ış tır (14). Tedaviye dirençli 
gruplarda psikocerrahi emin ve etkili bulunmu ş tur. Tercih 
edilen yöntem stereotaktik limbik lökotomidir. Fronhtal 
lobun alt orta kadran ında cingulat girustan geçen ve fronto. 
limbik bağ lant ı ları  bozan iki adet 2-3 cm. lik lezyonla ı  
yapı lır. Kelly tedaviye diriçli 49 hastada bu yöntemi uygu-
lam ış  ve % 84 vakada düzelme görülmü ş tür. Bu yöntimin 
yan etkiliri nadir olup, en s ık görülen yan etkisi % 1 oran ı  
ile post-operatuver epilepsidir (20). 

Kapasite yitimine yol açan semptomlaa ortadan kold ırrna 
veya azaltmada içgörü kazand ırmaya yönelik psikoterapötik 
yaklaşı mlar etkisiz bulunmu ş tur (17,20). sistemik desentiza-
syon ilk davnnşçı  tekniklerin neticesi hayal k ırıklığı  ya-
ratm ış ken in vivo exposure ve cevap engillenmesi gibi tek-
nikler daha etkili olmu ş tur (14,15,16,1720,23) . 

Exposure in vivoda hasta korkulan objeyle temasa geçiri-
lir. (kirli çama şı r vs. gibi ). Sonra cevap engellenmesi ritua-
listik davann şı  bloke eder (hastadan y ıkam ı yı  kesmesini isti-
mik gibi ) . çe ş itli kontrollü ve kontmrolsüz çalış malarda 
baz ı  exposure ve cevap engellenmesi teknieikleri kullan ı la-
rak % 70-80 belirgin iyile şme tespit edilmi ş tir (14.15.20). 
Foa yaptığı  çalış mada y ıkayıı  hastal ı  iki yan gruba ayırarak 
incelemiytir. Anksiyeteyi azaltmada exposure cevap egellen-
mesinden daha tesirli iken cevap engellenmesi rituelleri 
azaltmada exposuredean anlaml ı  derecede etkili bulunmu ş tur 
(9). 

Gene Foe ve ark. ve  Steketee ve ark. yapt ıkları  çalış ma-
larda in vivo exposure ve cevap engellenrnesinin imajinal 
exposure il kombine edilmesinde hastalar kazançlaruu sürdü-
rüken, sadece exposure in vivo ve cevap engellenmesi uygu-
lanan hastalar ın bazılarında kısmi veya tam tekerrürler görül-
müş tür (9,23). 

Exposure in vivoda modeling veya flooding teknikleri 
kullan ılabilir. kat ı lı mc ı  modelingte terapist önce korkulan 
obje ile kendisi temasa geçer ve sonradan hastkadan ay ın 
yolu takibini ister. Floodingte terapist amaçzlanan davran ışı  
göstermez fakat hastay ı  korkulan durumla ilgili olarak yü-
reklendirir. İki yaklaşı m aras ındabir fark bulunamam ış tır 
(20,23). 

Cevap engellenmesinde de self-exposureden 24 saatlik sü-
pervizyon şekline kadar herhangi bir_yol uygulanabilir. Sü-
rekli süpervizyon ile minimal süpervizyon süreleri aras ında 
farkl ılık bulunamam ış tır (20). 
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Obsessif ruminasyoonlarla in vivo exposure tekni ğ i ile 
gelinmez. Davran ış  tedavisinde bu grupta pek ba şarı  elde 
ememiş tir. Bu hastalara dü ş ünce durdurulmas ı  ve doyum 
linde iki farklı  yaklaşı m bizimi vard ır (20,23). 
Düşünce durdurulmas ında terapist hastay ı  önce relaksa-
na yönlendirir, hastka sonra obsessif dü şüncesine geçer 
terapist güzlü bir ses ç ıkardığı nda dü şünmeyi keser. Bu 
aşı mı n başka bir tarz ın6a ise hastadan olumsuz dü şünce-
yerine olumlu düşünce koyması  istenir. 

Doyma fantazi içinde bir exposure şeklidir. Hasta uzun 
obsessif düşüncesini sürdürür. Fakat bu tekni ğ in netice-

iyi olmamış tır. 
Terapi seans ı nı n 40-50 dakika sürdü ğü yaktan tedavide 

sure ve cevap engellenmesi rahat uygulanmaz. Fakat 
ı  exposureler gereçekle ş tirilebilir ve ev ödevi verilebilir. 

rk rituelleri olan hastahr ın % 60' ı n ı  ev ödevi vererek 
ktan tedavi ile iyile ş tirmiş tir. Fakat tedavinin büyük 

lümü ritaüellerin tipik olarak yap ıldığı  yerde gerçekle şme-
.muayene odas ı  doışı nda exposure uygulanmas ı  için özel 

'ttilmiş  yard ımc ı  sağ lık personhelide kullan ı labilir. Marks 
ş ire terapistler kullanm ış  ve hastalarda psikologlarm te-

isi ile mukayese edilebilir derecede düzelme saptam ış tır. 
ka bir klinikte son s ını f öğ rencileri kullan ı lmış tır. Has- 

m eş i veya arkadaşı  da ko-terapist görevinde olabilir (20). 
Tedaviyi tamamlayan hastalar ın % 75'inde exposure ve 
vap engellenmesi ile ba şarı lı  olunmuş tur. Hastal ınn % 
'sinde ise davran ış  tedavisi ile netice al ınmam ış  olup far-
kolojik tedavinin fayd ı l olabilece ğ i belirtilmi ş tir 
,15,17,20,23). 

Sonuç olarak tedavide uygulama şartları na göre hem dav-
ış  tedavisine hem de farmakoterapiye eyer vard ır. Kombi-
uygulaman ın daha başarı lı  olduğu bildirilmiş tir. Ayrıca 

akoterapi neticesinde hem hastan ın davnn ış  tedavisine 
umu kolaylaşmakta hem de tedavyi sürdürmeleri kolay-
ıp terk oranlarn ı  azalmaktad ır (7,14,1,16,17,20,23). 

TARTIŞMA 

1988 yı lı  son 8 ay ı  içerisinde Bak ırköy Ruh ve Sinir 
talıklan Hastanesi psikonevroz servisinde yatarak tedavi 

ren DSM-III-R kriterlerine göre obsessif-kompulsif bo-
kluk tan ı s ı  almış  16 hastanın klinik ve demografik özel-
'erini sunuyoruz. 
16 Hastam ı zı n 10 tanesi (% 62.5) kad ındır. Mevcut 
rum 9 hastan ın 1.,4 hastan ı n 2.,2hastan ın 3. ve 1 
tııı m 4. kez yatank tedavi görü ş üdür. Hastalar ımızm or-

ama yatış  süresi 45 gündür. Kad ın hastalanm ızın çoğ un-
ğunun ev kadı nı  oluşu ve erkek hastalar ım ızın 3 tanesinin 
hihaz ırda üniversite ö ğ rencisi olmas ı  sebebi ile mesleki 
rum sağ lıklı  olarak değerlendirilememiş tir. 
Hastalanma 5 tanesi k ırsal kökenli olup 11 tanesi istan-
rda ikamet etmektedir. 1 tahsilsiz, 1 okuryazar, 4 ilkokul 
ezunu, lortaokul mezunu 4 lise mezunu , 3 üniversite 

encisi ve 2 üniversite mezunu hastam ız mevcuttur. 
Semptom türünü de ğ erlendirdiğ imizde 8 hasta y ıkayıc ı  , 

hasta kontrol edici ve 3 hasta ruminatör idi. Y ıkayıc ı  has- 

talarm 2 tanesinde "cenabet olmak" gibi kültüre mahsus ö ğe 
vardı . 1 yıkayıc ı  hasta art ık kendisininde çevreyi kirlettiğ ini 
düşünmeye baş lamış tı . Aile anamnezi olarak 1 hastan ın ab-
las ında obsessif-kompulsif bozukluk ve 1 hastan ın babas ı -
nda obsessif-kompulsif ki ş ilik bozukluğ u tespit edildi 
(Tablo 1) 

Obsessif-kompulsif ki ş ilik bozukluğ una eş lik ettiğ i bil-
dirilen depresyon, ankiseyte, fobik kaç ınma ve alkol 
bağı mhliğı na hastalarım ızda rastlad ık (Tablo 1) . 1 hastam ı -
zda önceden obsessif-kompulsif ki ş ilik bozulduğ u mevcut-
tu. Fakat hiçbir hastam ızda Tourette sondromu tempkoral 
epilepsi veya bir tik bozuklu ğu mevcut değ ildi. 

Hastalanm ı zın dini yetiş tiriliş  biçimi toplumdan farklı lık 
göstermemekteydi. 3 hastam ız tedavi için din hocalar ıma git-
miş , 1 hastam ı z ında annesi hastan ın durumu için din hoca-
larıma baş vurmuş tu. 

Belirttiğ imiz tüm bulgular ım ıa literaatüre uyum gösterir-
ken sadece 1 hastam ızda ki ş ilik bozulduğu ( No : 5 antiso-
syal kiş ilik bozukluğ u) görülmesi di ğ er çal ış malarda bildiri-
len yüksek sakl ıkta kiş ilik bozukluğ u sonuçlar ına eş lik 
etmedi. 

SONUÇ 
Farmakoterapi ve / veya davran ış  tedavisine cevap ver-

meyen hastalar ın görülmesi ve çi ş itli derecelerde nüks ihti-
malene rağ men pek nadir olmad ığı  anla şı lan obsessif-
kompulsif bozukluğ un tedavisinde yeni geli şmeler sonuçla 
ilgili iyimserli ğ imizi arttırmaktad ır. 
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TALAMİK KANAMALARDA KLİNİK B.B.T. ÖZE 
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Dr, Faik Budak (x) 	Dr. Muhteşem Gedizlioğ lu 
Dr. Mustafa Başoğ lu (x) 

ÖZET :  

Bilgisayarlı  Beyin Tomografisi (BBT) ile tan ısı  konan 
talamik kanama olgusunda ya ş  ve risk faktörleri, klin 
özellikler, prognoz ve BBT bulgular incelendi. Bilinç 
zukluğu, oküler bulgular, motor ve duygusal defisitler 
prognozun hematom çap ı  artt ıkça kötüleş tiğ i söylenir Bu ı  
göre sonucu belirleyen en önemli etkenin hematomun çal 
olduğu görüldü. Ayr ıca serebrovasküler hastal ıkların ayın 
tamsmda BBTnin önemi vurguland ı . 

Anahtar sözcüklür: Talamik kanama, Bilgisayarl ı  Beyi 
tomografisi. 

SiaıiMM• . 
İn 26 patients, with cerebrovascular disease (CVD) thaL 

mic haemorrhage is diagnosed by CT. İn thees group, ag 
risk actors, clinical features, outcomes and tomographic fi ı  
dings were analysed. Ocular finidings, sersory-motor defi ı  
tis. alterations in concioussnessanhd prognosis have bee 
worsening as hematom's diameter increased. so  that in th 
lamic haemorrhage hematom's diameticularly if it's larg ı  
than 3 cms. Our study also confırm the importance of C 
in diagnosis of CVD. 

Key Words : Thalamic haemorrhage, Computed tomol 
raphy. 

GIRIŞ  :  

Talamik Kanamalar otopsi çal ış malarında serebral kana 
malarm % 13'ünü olu şturur. BBT uygulamas ı  sonucu b 
oran % 20-30'a kadar ç ıkam ış tır. sistemik artenyel hiperta ı  
siyon en s ık nedenidir. Diğer nedenler aras ında anevriznı  
rüptürü, vasküler malformasyonlar, tümör kanamas ı  
pıhtı laş ma bozukluklar ı  sayılabilir. (7.8). 

Talamik kanamada internal kapsüle bask ı  sonucu hen 
mipleji görülürse de, genellikle belirgin olan sempto ı  
duyu bozukluğudur. Geçici hemionopsi olabilir. Kanama t 
lamusun medialine veya subtalamusa yay ı larsa vertik: 
bakış  paralizi olabilir. Baz ı  olgularda kar şı  taraf gözün a şa; 
kayma& ile skew deviasyon, ayn ı  tarafta ptozis, myozis 
hemiballismus görülür. Dominant olmayan talamik lezyor 
larda mutizm bildirilmiş tir. (5). 

BBT intrakranial kavram ını  genişletıniştir. Pek çok çal ı  
mac ı , subkortikal lobar, ganglionik, beyin sap ı  ve serebe lli  
lar kanamalan incelemiş tir. talamik kanamalarm klinik R 
korelasyonu ise ancak birkaç raporda etrafl ıca veriltniş t 
(4,7,9). 

 

(X) Atatürk Sağ lık sitesi Izmir devlet hastanesi Nöroloji Se ı  
visi. 
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