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YEMIN METNIi

Bu c¢alismanin kendi tez ¢aligmam oldugunu, planlamasindan yazimina kadar
hi¢bir agsamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgi ve belgeleri
akademik kurallar g¢er¢evesinde elde ettigimi, kullandigim verilerde herhangi bir
tahrifat yapmadigimi, tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara
kaynak gosterdigimi, yararlandigim kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta
bulundugumu, bunu bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak sundugumu beyan

ederdim.
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Hamra YOLACAN
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OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUK TANISI ALMIS BIREYLERDE DERIN
TRANSKRANIYAL MANYETIK UYARIM TEDAVISININ ETKILILIGININ
ARASTIRILMASI

OZET

Amag: Obsesif-Kompulsif Bozuklugu (OKB), Kkisilerin sosyal yasamini ve
islevselligi onemli Olgiide etkileyen tekrarlayici obsesyonel diisiinceler ve/veya
kompulsif davranislarin belirgin oldugu kronik ve ruhsal bir hastaliktir. Bu hastaligin
tedavisinde en sik kullanilan yontemler; farmakolojik tedaviler veya psikoterapilerdir
ancak hastalarin %30’undan fazlasi bu yontemlerle herhangi bir iyilesme
gostermemektedir. Bu durum, adi gegen tedavilerin yetersiz kaldig1 yerde yeni ve
etkili baska yontemlerin arastirilmasina yoneltmistir. Yapilan arastirmalar Derin
Transkraniyal Manyetik Uyarim (dTMU) tedavisinin OKB igin alternatif bir tedavi
yontemi oldugunu, hastaligin semptomlarinda iyilesmenin goriildiigiini, etkili ve
giivenilir bir yontem oldugunu gostermistir. Bu ¢alisma da literatiire destek olmak ve
bu tedavinin yaygin olarak kullanilmasi igin yapilacak arastirmalarin sayisini

artirmay1 hedeflemektedir.

Hastalar ve Yontem: Calismanin 6rneklemini NPistanbul hastanesinde son 5 yil
icerisinde tedavi goren, OKB tanis1 almig, dTMU tedavisi i¢in uygun goriilen ve
bunu tamamlayan hastalarindan segilmistir. Arastirma retrospektif bir ¢alisma olup
gerekli izinler alinmistir. Tedavinin etkililigi i¢in hastalara uygulanan Yale-Brown
Obsesif Kompulsif Olgeginin (Y-BOCS) 6n test son test skorlar1 SSPS de t- testi ile
analiz edilmistir. Tedavi sonrasi 6lgegin alt maddelerindeki degisim de incelenmistir.
Tedaviye verilen yanitin hastalarin kullandig ilag tiirleriyle iliskili olup olmadigina
aragtirtlmistir. Ayrica dTMU tedavisinin cinsiyete gore etkili olup olmadigina da

bakilmistir.

Bulgular: Yapilan ¢alismadan elde edilen bulgular literatiirle uyumlu ¢ikmustir.
Uygulanan dTMU” nun OKB siddetini 6nemli 6l¢iide azalttigin1 ve dolayisiyla etkili
bir tedavi yontemi oldugunu gostermektedir (p<0.05). Y-BOCS o6lgeginin alt
maddelerinde de anlamli bir iyilesme goriilmiistiir. Cinsiyetin zamanla birlikte OKB

siddeti lizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigini gézlemlenmistir



(P=0.514>0.05). Hastanin kullandig: ilag tiirleri ile tedaviye verilen yanit arasinda
anlamli bir iligki bulunamamigtir (P=0.804>0.05).

Sonu¢: dTMU, OKB tedavisinde etkili bulundu. Bu uygulamanin daha kapsamli
yapilacak arastirmalarla OKB tedavisinde yaygin bir yontem olarak kullanilabilecegi

diistintildii.

Anahtar Kelimeler: Derin Transkraniyal Manyetik Uyarim, Obsesif-Kompulsif

Bozukluk, Tedavi Yontemleri



RESEARCH OF THE EFFECTIVENESS OF THE DEEP TRANSCRANIAK
MAGNETIC STIMULATION THERAPY iN INDiVIDUALS DIAGNOSED
WITH OBSESSiVE COMPULSIVE DiSORDER

ABSTRACT

Objective: Obsessive-Compulsive Disorder (OCD) is a chronic and mental disorder
in which repetitive obsessive thoughts and/or compulsive behaviors are prominent.
This situation significantly affects the social life and functionality of people. The
most commonly used methods for the treatment of this disease are pharmacological
treatments or psychotherapies, but more than 30% of patients do not show any
improvement with these methods. This situation has led to the search for other new
and effective methods where the mentioned treatments are insufficient. Research has
shown that Deep Transcranial Magnetic Stimulation (dTMU) therapy is an
alternative treatment method for OCD. With this method, an improvement in the
symptoms of the disease is observed. It is an effective and reliable method. This
study also aims to increase the number of studies to be conducted to support the

literature and to widely use this treatment.

Participants and Method: The sample of the study was selected from patients who
have been treated for OCD in NPistanbul hospital within the last 5 years. These
patientswas considered suitable for dTMU treatment and had completed it. The
research is a retrospective study and the necessary permits have been obtained. The
pre-test and post-test scores of the Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-
BOCS) applied to patients for the effectiveness of treatment were analyzed by t-test
at SSPS. The changes in the subitems of the Y-BOCS scale after treatment were also
examined It was investigated whether the response to treatment was related to the
types of drugs used by the patients. In addition, it was also examined whether dcTMU
treatment was effective according to gender.

Results: The findings obtained from the study were consistent with the literature. It
shows that the dTMU applied significantly reduces the severity of OCD and is
therefore an effective treatment method (p<0.05). A significant improvement was
also seen in the subitems of the Y-BOCS scale. It has been shown that the effect of

gender on OCD severity over time is not statistically significant (P=0.514>0.05). No
Vv



significant relationship was found between the types of medications used by the
patient and the response to treatment. (P=0.804>0.05).

Conclusion: dTMU was found to be effective in the treatment of OCD. It was
thought that this application could be used as a common method in the treatment of

OCD with more comprehensive research.

Keywords: Deep Transcranial Magnetic Stimulation, Obsessive-Compulsive
Disorder, Treatment Method
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1. GIRIS

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), en sik rastlanilan psikiyatrik hastaliklardan
biri olup obsesyon ve kompulsiyonlarla birlikte goriilen kronik ve noéropsikiyatrik bir
bozukluktur. Bu da hastaligin tedavisinde farkli yontemlerin kullanilmasina ve farkl
yonlerden arastirilmasina zemin hazirlamigtir. OKB’ de en yaygin kullanilan
yontemlerin basinda ilagla tedavi ve davranis¢1 psikoterapi yontemleri gelmektedir.
Ancak yapilan arastirmalarda OKB hastalarinin %30’undan fazlasinda farmakolojik
tedavi veya Biligsel Davranigg1 Terapi (BDT) ile bir iyilesme gdstermemektedir. Bu
durum hastaligin tedavisinde ilagla tedavinin veya psikoterapinin yetersiz kaldigi
yerlerde yeni ve etkili bagka yontemlerin arastirilmasina yoneltmistir.

Derin  Transkraniyal Manyetik Uyarim (dTMU), Depresyon, OKB,
Bagimliliklarda ve pek ¢ok hastaliklarda uygulanan alternatif bir tedavi yontemidir.
Yapilan aragtirmalar uygulanan dTMU tedavisinin etkili ve giivenilir bir yontem
oldugunu ve hastaligin semptomlarinda iyilesme oldugunu gostermistir. Bu
aragtirma, OKB’ de uygulanan diger yontemlerden yeterince yanit alamayan
hastalara Onerilen dTMU tedavisinin hastaligin semptomlarinda diger yontemler
kadar etkili oldugunu gdstermeyi amaglamaktadir. Ayrica OKB’ nin tedavisinde
baska yoOntemlerin uygulanmasina, arastirilmasina oOnciiliik edecek ¢alismalara
katkida bulunmak ve uygulanan dTMU tedavisinin etkililiginde hastalara uygulanan

diger tedavi yontemleriyle iliskisine bakmay1 hedeflemektedir.

Amaca bagl olarak arastirmanin hipotezleri su sekildedir:
1. Uygulanan dTMU tedavisi sonrast OKB semptomlarinda anlamli bir
lyilesme goriliir.
2. Bu iyilesme hastalara uygulanan Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgeginin
(Y-BOCS) alt maddelerde goriiliir.
3. Hastalarda uygulanan tedavinin etkililigi cinsiyetlere gore farklilagmaktadir.
4. Derin TMU islemi sirasinda provoke edilen hastalarin tedavi yaniti

edilmeyenlere gore daha fazladir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif kompulsif davraniglarin  insanlik tarthi kadar eski oldugu
diistiniilmektedir. Dini ritiiellerde ve ayinsel torenlerde benzer davraniglart gérmek
miimkiindiir (Toptas, 2019). Bu torenlerin temelinde obsesif kompulsif nevrozda
goriilen savunma mekanizmalarina benzer bir isleyis goriilmektedir. Eski din
kitaplarinda saplantili diisiinceler ve zorlant1 davranislar igeren 6rnekler mevcuttur
(Oztiirk, Ruh Saglhig1 ve Bozuklugu, 2021). Malleus Maleficarum (Seytanin Cekici)
Orta Cag’ da cadi avlarin1 desteklemek ve yonlendirmek i¢in rahipler tarafindan
yazilmis iinli bir kitaptir. Bu kitapta bir papazin seytanin etkisiyle her dua edisinde
ve her kilisenin oniinden gegisinde dilini ¢gikardigin1 ve kendisini rahibi dinlemeye
verdikce de rahatsiz edici diislincelerle bogustugunu anlatmaktadir (Kerdige ve
Sentiirk, 2020). Bunun yan1 sira yunan mitolojisinde ge¢en Kral Sisifos’ un hikayesi
en bilinen 6rneklerden biridir. Sisifos, a¢ gozlii, kurnaz ve hilekar olmasiyla bilinen
bir kraldir. Tanrilar1 kandirmaya calismasi yiiziinden kendi i¢inde sonsuz bir
dongiiye hapsolacagi bir cezaya carptirilmistir. Bu ceza dagin eteginde bulunan
kocaman bir kayayr dagin zirvesine ¢ikarmaktir. Ancak tam zirveye ulasacakken
kaya tekrar dagin etegine yuvarlanir ve Sisifos her seye yeniden baslar. Tanrilara bas
kaldirma diisiincesi bu eylemi siirekli yapmasina neden olur. ingilizcede “anlamsiz”
veya “ bitmek tiikenmek bilmeyen isler” anlamina gelen Sisyphean da buradan gelir.
Obsesif kompulsif 6zelliklere sahip karakterler birgok edebi eserlerde de karsimiza
cikmaktadir. Bunlardan en c¢arpici olan1 Shakespeare’ in Lady Machbeth (1606) adli
eserinde gecer. Lady Machbeth, kocasini etkileyerek Kral Duncan’t ldiirmesine
neden olur. Daha sonra duydugu suglulugu siirekli ellerini yikayarak gidermeye
caligmaktadir. “Arabistan’ in biitiin parfiimleri getirilse bu elin kirleri temizlenemez”
der ve ellerinin Kirli oldugu diisiincesinden kurtulamaz. Gustave Flaubert’ in ilk
Oykiisii olan Bibliyomani (1836), haberlere konu olmus gercek bir hikayedir.
Bagkahramani Ispanya’ da yasayan el yazmasi eserler ve baskisi olmayan kitaplari
toplama konusunda saplantili olan bir kesistir. Topladig1 kitaplar1 okumaktan ziyade

onlar saatlerce inceleyip bakmakla yetinir. Bu tutkusunun sonucunda hirsizlik yapip



cinayet igler. Sonunda yakalanip idam cezasi1 alir. Ancak onu delirten sey, 6lim
haberinden ¢ok elinde olan kitabin bagka bir baskisinin ortaya ¢ikmasi olur.

Giinliik hayatin icerisinde maruz kaldiginiz bir miizik biitiin giin zihnimizi
mesgul edebilir hatta dilimize dolanabilir veya dikkatimizi ¢eken, bizi sarsan bir
goriintii, an1 uzun siire aklimizda kalabilir. Bunlar herkesin basina gelebilir veya bazi
takintilarimiz da olabilir. Ancak bunun bir bozukluk ya da patoloji diye
adlandirilabilmesi i¢in kisinin islevselligini, sosyal hayata uyumunu bozmasi gerekir.
Bu ¢alismada Obsesif Kompulsif Bozuklugu genel bir ¢ercevede ele alip tedavisinde

kullanilan yontemlere alternatif bagka yontemlerin etkililigini inceleyecegiz.

2.1.1. Tanum

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), islevselligi 6nemli olgiide etkileyen
tekrarlayici obsesyonel diislinceler ve/veya kompulsif davranislarin belirgin oldugu
bir ruhsal bozukluktur (Yilmaz B. , 2018). Obsesyonlar; istemsiz, siiregen, bireyi
tedirgin eden, benlige yabanci, bilingli bir caba ile zihinden uzaklastirilamayan,
yinelenen diirtii, diislem ve diisiincelerdir. Kompulsiyonlar ise bu obsesyonlarin
olusturdugu kaygiy1 zihinden uzaklastirmak ve rahatsizligi azaltmak icin yapilan
irade disi, tekrarlanan davraniglar ya da zihinsel eylemlerdir (Tamam ve Demirkol,
2019). Bunlar ¢ogu zaman kisilerin mantigina, diinya goriisiine, ahlak anlayisina ve
inanglarina ters distiigli gibi kabul edilememektedir (Karaca, Oktay, Kocak, ve
Erden, 2020). Kompulsiyonlar, baslangicta obsesyonlardan kaynaklanan kaygiyi
azaltsa da siirecte kendileri de kayginin ve sikintinin olusmasina sebep olabilirler.
Gortiniiste her ne kadar bir amaca yonelik olsa da kompulsiyonlarin kalic bir yarari
olmadig1 gibi hastanin yorgun diismesine de neden olabilir. Agir OKB tanisi almis
hastalarda bu kompulsiyonlarin yerine getirilmesi kisilerin uzun siireleri aldigindan
(glinde 1 saatten daha fazla zaman kaybi1) giinliik rutinlerini yapma, sosyal iligkileri
stirdiirebilme, mesleki sorumluluklarini yerine getirme ve yasam kalitesini devam

ettirebilme gibi alanlarda iglevselligini dnemli 6lgiide bozar (Kani, 2014).



Obsesyonlar

Gegici rahatlama Anksiyete

Kompulsiyonlar

Sekil 1: Obsesif- Kompulsif Bozukluk Dongiisii (Kiitiik, 2010).

Obsesyon, Latincede sikistirmak, bunaltmak, tedirgin etmek, rahat vermemek,
anlaminda kullanilan “obsidere” sozciigline karsilik gelirken psikiyatri de ise “yanlis
oldugunu bildigimiz halde zihnimizden atamadigimiz, arzu edilmeyen, mantik ve
muhakeme ile kurtulamadigimiz saplant1 halindeki diistinceler” olarak tanimlanmigtir
(Yilmaz B. , 2018). Kisi bu diisiincelerin mantikli olmadigini1 bildigi halde bunlari
zihninden uzaklagtirmay1 becerememektedir. Bu zihni istila eden diisiincelerin
telkinleri davranisa dokiilmedigi ya da kisi tarafindan paylasilmadigi siirece
anlasilmamaktadir. Tekrar eden, asir1 ve zorlayici davranislarla kendini gosteren
kompulsiyonlar (zorlanti), bu obsesif diisiincelerin kanit1 niteligindedir (Kerdige ve
Sentiirk, 2020). Literatiirde en sik karsilasilan obsesyonlar; kir, bulagsma korkusu,
simetri, agir1 sliphecilik, kararsizlik, dini veya cinsel konularla asir1 mesgul olma ve
bunu notralize edecek ritlieli yerine getirmezse kotii seyler olacagmi diisiinmesiyle
karsimiza c¢ikar. Kompulsiyonlarda ise en sik temizlik, yikama, kontrol, diizenleme,
sayma, tekrarlama ve biriktirme goriiliir. Kompulsiyonlarin hepsi fiziksel bir eylem
icermeyebilir. Bazen kisi obsesyonun baskisin1 azaltmak i¢in mental bir ritiiel de
olusturabilir; Bir duayr veya diisiinceyi tekrar etme gibi (Karslioglu ve Yiiksel,
2007). Obsesyonlar genellikle bir tehdit, kompulsiyonlar ise bu tehdide karst bir
tehdit niteligindedir (Tiirkiye Psikologlar Dernegi, 2003).



2.1.2. Tarihge

Obsesif Kompulsif Bozukluk, 19. Yiizyila kadar birgok psikolojik hastalik
gibi din veya biyiiciiliikle iliskilendirilmistir. Obsesyon ve kompulsiyonlar ilk
psikiyatrik olarak ele alan kisi Jean Ettiene Dominique Esquiro’ dur. Bunlari
depresyon ve melankoli belirtisi oldugunu ve mental sagligi normal kisilerin
Onlenemez, diirtiisel aktivitesi oldugunu savunmustur (Sahin ve Ediboglu, 2022).
Obsesyon terimini ise ilk defa kullanan ve literatiire kazandiran B. Morel (1860) dir
(Yilmaz B. , 2018). Morel (1866), OKB’ yi otonom sinir sisteminin bir yansimasi
olarak ele almis ve “Delire Emotif” adim1 verdigi bu durumu psikozdan ¢ok nevroz
kavramiyla agiklamaya calismistir (Zayman, 2016). Klasik kullaniminin disinda ilk

defa i¢goriiniin oldugu bir durumla iligkilendirmistir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), 19. yilizyilin sonlarma dogru Sigmund
Freud tarafindan ilk defa bilimsel hipotezlerle tanimlanmistir. S. Freud’dan daha
onceden tanimlanmissa da bugiin bilinen tanimindan farkli olarak mental bozukluk
veya psisik zayiflik olarak agiklanmistir (Topguoglu, 2003). Freud ise psikanalitik bir
yaklagimla ele almis, obsesif kompulsif nevroz ve fobik nevroz diye ayirmustir.
Obsesyonlarin cinsel ve agresif diirtiilerden kaynaklandigini ve bu diirtiilerin ortaya
cikardig1 anksiyete ile gerileme ve karsi tepki olusturma savunma mekanizmalari
kullanarak basa ¢ikabildigini ileri stirmistiir (Sahin ve Ediboglu, 2022). Pierre Janet
ve Kurt Schneiner klinik tabloyu 3’ e ayirmustir: saplantili-takintili diistinceleri
(obsesyon), tepkiler- ataklar (kompulsiyon) ve fobiler. Bu {igliiyii “psikasteni” basligi
altinda toplaylp bunu irade-ruhsal zayiflik olarak tanimlamislardir. Hastaligin
kalitsallig1 ve tedavinin onemine dikkat ¢ekerek Obsesif kompulsif nevroz igin

olgiitler gelistirmislerdir (Unyeli, 2015).

Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association, APA) tarafindan
yaymmlanan Ruh Hastaliklar1 Tanisal ve Istatistiksel Kilavuzu'nun (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) tarihgesi incelendiginde, OKB’ nin

siiflandirilmasi evrim gegirmistir.

DSM-I (1952)’ de, OKB "Obsesif-Kompulsif Reaksiyon™ olarak adlandirilmistir.
DSM-II (1968)’ de ise "Obsesif-Kompulsif Nevroz" olarak adlandirilmistir. Ancak,
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DSM-III (1980)’ te, OKB ilk defa kendi basina yapilandirilmis bir bozukluk olarak
tanimland1 ve "Obsesif-Kompulsif Bozukluk" adin1 aldi. Bu, OKB' nin daha ayrintili
ve Ozgll bir sekilde tanimlandigi ve siiflandirildigr ilk versiyonudur. Bu
degisiklikler, OKB' nin daha 1iyi anlagilmasi ve tanimlanmasi i¢in yapilan
arastirmalar ve klinik gozlemlere dayanmaktadir. OKB, DSM-IV’ te (2000)
“Anksiyete Bozukluklari’ igerisinde yer alirken; DSM-V’te (2013) “Obsesif
Kompulsif Bozukluk ve iliskili Bozukluklar” tan1 kiimesi olarak ayri bir baslik
altinda incelenmektedir (Sahin ve Ediboglu, 2022). Hastaliklarin Uluslararasi
Siniflandirilma (International Classification of Diseases ICD-10) tani sistemi OKB’
yi “Nevrotik, Stresle ilgili ve Somatoform Bozukluklar’> olarak ele almistir (World
Health Organisation, 1992). ICD-10 tan1 sisteminin DSM-V tani kriterlerinden ayiran
sey kompulsiyonlar1 sadece davranissal tepkiler olarak almasi ve bir siire sinirlamasi
(hemen hemen her giin, iki hafta siireyle) getirmesidir. Bu yiizden tanimlamada

DSM-V tani kriterlerinin kullanim1 daha yaygindir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Eskiden OKB’ nin nadir goriilen bir rahatsizlik oldugu diisiiniiliirdii ve yapilan
epidemiyolojik caligmalarda bu hastaligin yaygmhigr % 0,5 olarak bulunmustur.
Ancak bugiin bunun aksinin ispatlandigi bir¢cok c¢alisma yapilmistir. Yapilan son
arastirmalara gore en sik rastlanilan ruhsal bozukluklarda dordiincii sirada OKB yer
almaktadir (Kafes, 2021). OKB, yasam boyu yayginlig: iilkeden iilkeye degismekle
beraber bu siklik 2004 yilinda yapilan arastirmada %3,5 (erkeklerde %1,7,
kadinlarda %5,4) olarak bulunmustur (Angst vd., 2004). ABD’ de yapilan
Epidemiologic Catchment Area (ECA) calismasina gore OKB’ nin yasam boyu
goriilme sikligi %3,29” tur (Topgu ve Karaaziz, 2023). Baska bir ¢alismada biitiin
diinyada yayginlik oranmi %2,5 iken; Tirkiye’de ise yayginhigim %3,7 olarak
gozlemlendigi, bir yillik goriilme oraninin ise %1,7 ile %2,1 arasinda oldugu

belirtilmektedir (Unyeli, 2015).

Daha onceleri OKB’ nin ¢ocuk ve ergenlerde sik rastlanilmadigina inanilirdi
ancak yapilan son calismalarla bunun bodyle olmadigint biliyoruz. Epidemiyolojik
calismalarda kisinin sosyodemografik ozellikleri ile OKB’ si arasindaki iliski

incelendiginde bunun ¢ok az oldugu ve OKB ° nin erken baslangi¢ yasiyla tutarli
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olarak yagsam boyu en giiglii belirleyicisinin yas oldugu saptanmistir (Stein vd.,
2019). Yetigkin hastalarin iicte birinden fazlas1 ilk belirtilerin on bes yasindan 6nce
ortaya ¢iktigini bildirmistir. 5 yasinda baslayan vakalar da bildirilmistir ancak genele
bakildiginda ¢ocukluk ¢agi OKB’ nin baglangi¢ yas ortalamasi 7-12 yas arasindadir.
Cocukluk ¢aginda erkeklerde kizlara oranla 1,5 kat daha fazla goriiliirken, ergenlik
doneminde bu sikligin yaklasik olarak esitlendigi ergenlik sonrasinda ise kizlarda
daha fazla goriildiigii saptanmistir. Epidemiyolojik ¢alismalar erkek g¢ocuklarinda
goriilen OKB' nin, puberte 6ncesinde baslama ve tik bozukluklariyla birlikte gortilme
egilimini ve tedavi edilmezse ¢ocukluk ¢aginda baslayan OKB’ nin kronik bir seyir
izleyecegini gostermektedir (Oner ve Aysev, 2001). OKB tanisi alan hastalarin
yaslar1 ve hastalik ge¢misi incelendiginde bulunan bazi sonuglar su sekildedir:
Eriskin yastaki hastalarin 1/3-1/2’sinin semptomlarinin ¢ocukluk ya da ergenlik
caglarinda goriiliirken; bu hastaligin 35 yasindan sonra baglama orant %15, 40 yas
istiinde ise %10’ dan az olarak bulunmustur (Emekdas, 2022). Diger
sosyodemografik ozellikler; 1k, din, sosyoekonomik durum, meslek, kiiltiir, medeni
durum, fiziksel saglik durumu, egitim diizeyi gibi bilesenler incelendiginde OKB ile
arasinda anlamli bir iligski bulunamamistir (akt. Vardar, 2000). Ancak stresli yasam
olaylar1 belirtilerin artmasina neden olabilmektedir. OKB, kisinin sosyal iliskilerini
olumsuz yonde etkiler ve hastalarin aile ve evlilik yasaminda uyumsuzluklar,

doyumsuzluklar, ayrilik ve bosanmalar sik rastlanilan tablolardandir (Koran, 2000).

OKB’ nin farkl iilkelerdeki etnik ve kiiltiirel gruplar arasinda yaygmlhig: farkli
olsa da sekil ve igerik olarak benzer semptom profillerine sahip oldugu
gozlemlenmistir. Her ne kadar sosyal ve Kkiiltiirel faktorler obsesif-kompulsif
belirtilerin bigiminden ziyade igerigini etkilese de (6rnegin, kontaminasyonla ilgili
endiseler farkli bolgelerde frengi, HIV veya mikrop olabilir) yine de diinya genelinde
OKB semptomlari arasinda 6nemli bir benzerlik vardir (Lewis-Fernandez vd., 2010).
Kadinlarda temizlik ve kirlenme obsesyonu; erkeklerde ise cinsel ve dini igerikli

obsesyonlar ile kontrol etme obsesyonu sik goriiliir (Karaca vd., 2020).

Sonug olarak epidemiyolojik arastirmalarin sonuglar1 arasindaki farkliliklarin
birgok sebebi vardir. Bunlar; hastalarin yakinmalarini gizlemesi, belirti ve bulgularin
kisilik 6zelligi ya da yaradilis1 olduguna inanmasi, psikiyatri dist bir boliime gitmesi
(temizleme kompulsiyonlarinin ciltte olusturdugu dermatit nedeniyle dermatologlara

goriinme) gibi. Bu nedenler goz oniinde bulunduruldugunda psikiyatri Kliniklerine

7



yapilan basvuru gercek OKB oranlarin1 yansitmamakta ve oldugundan daha az

goriinmektedir (Bayraktar, 1997).

2.1.4. Etiyolojisi

OKB ile ilgili bir¢ok aragtirma yapilsa da halen etiyolojisi konusunda kesin bir
bilgiye ulasilmis degildir. Bu hastaliga neyin sebep oldugunu acgiklamaya galisan
bircok goriis vardir. Bunlar; biyolojik etkenler, psikanalatik kuramlar ve biligsel-

davranis¢1 kuramlardir.

2.1.4.1. Biyolojik Etkenler

OKB’ nin olusumunda iddia edilen bir¢ok biyolojik etken vardir. Bunlari

maddeler halinde inceleyelim.

Genetik: Yapilan ¢alismalarinda OKB’ nin genetik gecisliligine dair giiglii kanitlar
bulunmaktadir. Hastalarin birinci dereceden akrabalari arasinda OKB goriilme orani
%30 iken annelerinde %9, babalarinda ise bu oranin %25 oldugu saptanmistir.
Yapilan ikiz g¢aligmalarinda tek yumurta ikizlerinin bir tanesinin bu bozukluga
yakalanma oranimnin ¢ift yumurta ikizlerine gore daha yiiksek bulunmustur (akt.
Yildirim, 2018). Bu da genetik yatkinligin OKB' nin olusumunda 6nemli bir etken

olduguna isaret etmektedir

Naorobiyolojisi: OKB, fizyopatolojisi kesin olarak bilinen bir hastalik degildir. Ancak
norogdriintiileme c¢aligmalarinin  artmasiyla birlikte OKB’ ye neden oldugu
diisiiniilen dort bolgeden ve buradaki aktivite artisindan s6z edilmektedir. Bunlar:
orbitofrontal korteks, anterior singulat korteks, talamus ve kaudat g¢ekirdegin basi
(Parmar ve Sarkar, 2016). Ozellikle kortiko-striato-talamo-kortikal yolakta ve
serotonerjik sistem islev bozukluguna dair bulunan kanitlar bu goriisi

desteklemektedir (Karaman vd., 2011).

Norotransmitterler: Serotonerjik sistem, OKB patogenezi lizerinde en ¢ok caligilan

norotnarsmitterdir (Bayraktar, 1997). Bu sistemde olusan disfonksiyon sonucu
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obsesyonlarin ve kompulsiyonlarin ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir. Bu alanda ¢ok
fazla ¢aligma yapilmasina ragmen elde edilen sonuglar hastaligin nedenini anlamada
hala yeterli ve tutarli 6l¢iide degildir. Serotonin ve dopamin ile ilgili nispeten ¢ok
veri olmasina karsin bu yolakta 6nemli rol oynayan glutamat, norepinefrin ve Gama-

aminobutirik  asit (GABA) gibi diger ndorotransmitterlerin  OKB  'nin

patofizyolojisindeki rolii lizerine yapilan arastirmalar daha sinirlidir.

2.1.4.2. Psikanalatik Kuramlar

Psikoanalitik kurama gore ¢oziimlenmemis 6dipal karmasadan dogan anksiyete
OKB’ nin dinamiginde olduk¢a 6nemlidir (Bayraktar, 1997). Regresyon (gerileme)
OKB’ de kullanilan en temel savunma mekanizmasidir. Regresyon ile anal doneme
gerileme olurken bunu tetikleyen sey fallik-6dipal diirtiilerin kisinin ruhsalliginda
olusturdugu tehdittir. Freud ve takipgileri obsesyonlarin olusumunu, biling dist
diirtiilerin baskisiyla ruhsal ve cinsel gelisimin anal sadistlik doneme gerilemesinin
bir sonucu olarak agiklamislardir (Akgiin, 1989). Bastirilmis diirtiilerin tiirevleri olan
bu obsesyonlar, genellikle saldirganlik ve cinsellik dzellikler icermektedir (Unyeli,
2015). Bu tiir bozuklugu sahip kisilerin anksiyete ile basa ¢ikmak ig¢in kullandigi
diger savunma mekanizmalar1 sunlardir; yap-boz (undoing), yer degistirme
(deplasman), yalitma (izolasyon), karsit tepki kurma (reaksiyon-formasyon)
(Bayraktar, 1997).

2.1.4.3. Bilissel — Davramis¢i Kuramlar

Biligsel kuramlar, néropsikolojik ve biligsel siireglerde olusan bozukluklarin
obsesyon ve kompulsiyonlara neden oldugunu savunmaktadir. Ornegin; siirekli
temizlenme (ellerini yikama) kompulsiyonlar1 bulas obsesyonunu (kir, mikrop)
unutamamasindan ya da kontrol etme (kapiyi, itliyli, prizi) davranist yapip
yapmadigimi hatirlayamamasindan kaynaklanir. Noropsikolojik bozukluklar kisinin
secim yapmasinda ve bilissel kontrolii saglamasinda zorluklar yagamasina neden
olur. Ancak OKB’ de goriilen biligsel eksiklikler nérobiyolojik olanlarin aksine

islevseldir (Kose, 2010).



Davraniggr  kuramlar, obsesyon ve kompulsiyonlarin 6grenme sonucunda
olustugunu belirtmektedirler. Mowrer (1960) i “Iki Asamali Ogrenme” kuram
OKB’ nin olusumunda ve devaminda 6énemli bir yere sahiptir (Kose, 2010). Belli bir
sorunun ¢oziimiinde kullanilmis ve stirekli tekrariyla da kosullandirilmis davranis
ortntiileridir. Yani, obsesyonlar karsilastiginda kiside anksiyete olusturan kosullu
uyaranlarken; kompulsiyonlar ise obsesyonlara yanit olarak gelistirilmis ve basarili
olduk¢a da pekistirilmis eylemlerdir (Unyeli, 2015). Ornegin; kisi korkuyu klasik
kosullanma ile oOgrendikten sonra edimsel kosullanmayla da pekisen kaginma
davraniglarin1 siirdiirmeye devam etmektedir (Mowrer, 1960). Obsesyonun kiside
olusturdugu anksiyete sadece kagma/ kagmnma/ tekrarlama gibi kompulsif
davraniglarla rahatlama sagladigindan, anksiyete arttik¢a (diislincenin sikligi,
yogunlugu ve bu diisiinceye olan inang) bu davranislarin sikligi da artmaya baslar.
Boylece sik kullanilmaya baglayan bu stratejiler bir kisir bir dongii halinde devam

eder (Foa ve Kozak, 1997).

Bilissel davranisct model, obsesyon ve kompulsiyonlarin olusumunu islevsiz
inanc¢larin ve siradan zorlayici diisiincelerin yorumlanmasiyla acgiklamaktadir. Yani,
kiginin istenmeyen bir diisiinceye fazla yatirim yapmasi kaygiya veya rahatsizliga
neden olur ve kisi bu disiincelerden kurtulmaya veya belirli bir felaketin
gerceklesmesini Onlemeye calisir. Ancak, bu diisiincelerle savagmaya calismak,
paradoksal bir sekilde bu diisiincelerin daha da artmasina ve obsesyonlarin siddetinin
artarak devam etmesine neden olabilir. Kompulsiyonlar, kisinin hatali diisiincelerini
diizeltmesine veya gergekligi yeniden degerlendirmesine engel olabilir ve bu da

obsesyonlarin devamliligini saglayabilir (Kose, 2010).
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Sekil 2: OKB’ nin bilissel-davranis¢i modelin kuramsal cercevesi (Foa ve Kozak,
1997).

2.1.5. Klinik Belirtileri

OKB, semptom agisindan heterojen ve oldukea ¢esitli bir bozukluktur. OKB' nin
belirtileri kisiden kisiye onemli dlgiide degisebilir ve bir kiside farkli zamanlarda
farkli obsesyonlar ve kompulsiyonlar goriilebilir. Ayrica, bir kiside birden fazla
obsesyon veya kompulsiyon tiiriiniin ayni1 anda bulunmasi da miimkiindiir (Atile,
2015). Epidemiyolojik verilere gore hastalarin yaklasik %40’ inda sadece obsesyon
,%30’ unda sadece kompulsiyon goriilirken %30’ da ise hem obsesyon hem de
kompulsiyon birlikte goriilmektedir. Klinik yatisi olan hastalarda hem obsesyon hem
de kompulsiyon goriilme orant %75’ ten fazladir. Bu durum son gruptaki hastalarin
yardim arayisinin diger gruplara gore daha fazla oldugu seklinde yorumlanabilir
(Unyeli, 2015).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada OKB’ de goriilen klinik belirti tablosunun
sonuglart su sekildedir; hastalarin %76’sinda bulagsma, %68’inde simetri, %44 ’iinde
saldirganlik, %26’sinda dini, %17’ sinde bedensel, %16’sinda cinsel ve %34’ iinde
ise diger obsesif-kompulsif belirtilerin oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda hastalarin
%21’inde bir, %29’unda iki, %50’sinde li¢ ve daha fazla klinik belirti bulunmustur.
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Bu da bir¢ok OKB hastasinin ayn1 anda birden fazla belirti boyutuna sahip oldugunu
gostermektedir (Tiikel ve Demet, 2021).

Bulasma (kontaminasyon) obsesyonlari, klinik tabloda en sik karsilasilan belirti
cesididir. Bu obsesyonlar (gozle gorillemeyen mikrop, pislik, Kir, toz, idrar vb.),
kisiye zarar verecegi veya enfekte olacagi diisiincesinin yarattigir kaygiyla kendini
gostermektedir (Yilmaz B. , 2018). Korkulan nesne genelde kaginilmasi zor oldugu
gibi bu nesneye karsi duygusal tepki olarak duyulan anksiyeteye yogun bir sekilde
utang, igrenme ve tiksinme de eslik eder (Karaman, Durukan, ve Erdem, 2011). Kisi
bulastirici oldugunu diisiindiigli nesneden ‘omarict ritiiel’ olarak adlandirilan
kompulsif tarzda kaginma veya torensel yikama, yikanma, temizleme gibi
davraniglar1 gosterebilir (Atile, 2015). Kisi bazen “mental kontaminasyon” diye
bilinen fiziksel bir temas olmadan da, ani, diisiince vb. seylerden dolay1 igsel bir
Kirlilik ve sugluluk duygusuyla temizlik davranislar1 sergileyebilir (Tiikel ve Demet,
2021).

Saldirganlhik Obsesyonlary, genellikle kisinin kendine veya baskalarina zarar
verecegini diigiinme korkusuyla iligkilidir. Bu obsesyonlar; kisinin agzindan kiifiir ya
da mistehcen sozlerin kacgabilecegini diisiinme, korkung bir olaya sebep
olabilecegini diisinme ya da saldirgan bir eylemde bulunabilecegi diisiinme
seklindedir (Tikel ve Demet, 2021). Bu durum kiside siirekli yaptiklarindan emin
olamama, kusku duymasina neden olur. Siirekli bir sey unuttuklarni diistindiikleri
icin huzursuz olup su¢luluk duyarlar (Yilmaz B. , 2018). Bu ihtimalleri engellemek
i¢in siirekli yapilan kontrol davraniglari, kendi ve gevresini kisitlayacak davraniglar
ve gergeklesmemis eylemler icin 6ziir dileme kompulsiyonlar1 gosterebilirler (Tiikel

ve Demet, 2021).

Dini ve cinsel obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar, OKB belirtilerini alt
gruplara ayiran faktor analizleri ¢aligmalarinda bir arada siiflandirilmaktadir (akt.
Emekdas, 2022). Cinsel obsesyonlar; es cinsel veya c¢ocuklari igeren cinsel

diisiinceler veya imajlar, aile iiyeleri, yakin arkadas veya yabanci biri ile ilgili
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istenmeyen cinsel diislemler seklinde olabilir (Yilmaz B. , 2018). Dini obsesyonlar
ise OKB’ nin bilinen en eski belirti grubundandir (Berrios, 1996). Dini obsesyonlar,
genelde dindar kisilerde giinah sayilan diisiincelerin ve imajlarin zihni isgal
etmesiyle ortaya c¢ikar. Bu obsesyonlar, kisinin dini inanglar1 ve degerleriyle ¢elisen
icerikler barindirir ve bu diisiincelerin zihne gelmesi kiside kaygi uyandirir. Bu
obsesyonlarin igerigi; tanriya kiifretme, varligina inanmama, dinsizlikle ilgili
diisiincelere sahip olmaktan kaygilanma, dinden ¢ikma korkusu, dini Kisi veya
yerlere saygisizlik ya da kiifir etmeden dolayr cezalandirilacagini diistinmek
seklindedir (Yilmaz M. A., 2016). Kisi bu cinsel ve dini obsesyonlarla basa ¢ikmak
icin kaginma veya bastirma gibi diisiinsel kompulsiyonlarla bagvurabilir (Tamam ve

Demirkol, 2019).

Simetri, siralama, sayma, diizenleme obsesyonlari, kisinin yaptigi her seyi
mitkemmel, diizgiin, kesin, sirasiyla, simetriye uygun ve bir diizen i¢inde olmasi,
aynt zamanda okuma, yazma, hatasiz konusma yapma istegi seklinde goriilebilir
(Sahin ve Ediboglu, 2022). Bu obsesyonlara eslik eden kompiilsiyonlar; tekrar tekrar
sayma, okuma ve yazma, kontrol etme, siralama, ovma, yapma-bozma, diizenleme,
cizgilere basmadan yiirlime, belli bir sayida ve sirada giyip ¢ikarma vb. olabilir
(Tikel ve Demet, 2021). Bu obsesyonlarin goriildiigii olgularda tedavi yanitinin kot
olmasmin nedeni hastalarin i¢ goriisiiniin ve tedavi isteginin az olmasidir (akt.

Emekdas, 2022).

Bedensel (Somatik) Obsesyonlar, tedavi edilmesi zor kanser, AIDS, kalp
hastaliklar1 gibi hastaliklara yakalanma ihtimalinin kiside bedensel kaygilarin
olusturdugu belirti tiirtidiir. Bu gruptaki hastalarda ¢ogu zaman hastaligin bulasacagi
degil zaten bulasmis olma diisiincesi kaygiyr olusturur (Yilmaz B. , 2018). Bu
obsesyonlara karsi gelistirilen kompulsiyonlar; hastaligin neden oldugu beden
bolimiiniin kontrolii ve onaylanma arayist seklindedir. Bu hastalar da beden
dismorfik bozukluk ve hastalik anksiyetesi bozuklugunda oldugu gibi sik sik doktora
gidip benzer davranislar gosterebilirler. Aralarindaki fark OKB hastalar1 bu diisiince
ve davraniglarin sagma oldugunun bilincinde olup tedavi arayisindadirlar (Tiikel ve

Demet, 2021).
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Istifleme (Biriktirme), Saklama Obsesyonlari, gelecekte ihtiyag olur
diistincesiyle gereksiz esyalar1 (eski dergi, gazete, mektuplar, plastik yogurt kaplar
vb.) toplama, biriktirme ve sahip olunan hig¢bir seyi atamama durumudur. Hastalar
ilerde Onemli olacak nesneleri ¢ope atmaktan duydugu kaygiyr istifleyerek
gidermektedir. Koleksiyon amagh biriktirilen esyalar (para, pul, antika vb ) bunun

disindadir (Tiikel ve Demet, 2021).

Diger Obsesyon ve Kompulsiyonlar, belli seyleri bilme ve hatirlama gereksinimi,
bazi say1 ve renklere 6zel anlamlar yiikleme, batil inanglara bagh duyulan korkular,
zorlayici bir sekilde gelen anlamsiz sesler vb. bu gruba 6rnek verilebilir (Sahin ve

Ediboglu, 2022).

OKB hastalarinin bazilarinda kompulsiyon bulgusuna rastlanmayip sadece
obsesyon bulunabilir. Bu hastalarda goriillen semptom obsesyonel yavasliktir.
Obsesyonun yarattig1 kaygiyla bas edebilmek i¢in ¢ok fazla zaman harcarlar. Her
giin yikanmak, giyinmek, tiras olmak, 6dev yapmak, yiyip igmek gibi giinliik rutinler
icin saatler harcayabilirler. Bu da yasamlarinin son derece yavaslamasina neden olur

(Karaman vd., 2011).

2.1.6. Tam ve Ayirict Tam

DSM-IV’ te yetiskin ve g¢ocuk igin tanimlanan OKB tani kriterleri B ol¢iitii
disinda aynidir. Ciinkii ¢ocuklara obsesyonlar ve kompulsiyonlar asir1 ve anlamsiz
gelmeyebilir ya da bunun farkinda olmayabilirler (Oner ve Aysev, 2001). Ancak B
kriterinde bulunan “asir1” ya da “mantiksiz” ifadelerinin tanimi giic oldugundan

DSM- V’ te kaldirilmistir.

14



Tablo 1. DSM-V’ e gore Obsesif Kompulsif Bozukluk Tam Kriterleri (Amerikan
Psikiyatri Birligi, 2014).

A. Obsesyonlar, kompulsiyonlar ya da her ikisinin birlikte varlig::
Obsesyonlar agagidakilerden (1) ve (2) ile tamimlanir:

1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman zorla ve istenmeden gelen ve ¢ogu kiside anksivete ya da
sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diigiinceler, diirtiiler ya da diiglemler.

2) Kisi bu diisiinceleri, diirtilleri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da bunlari baskilamaya
caligir ya da bagka bir diistince ya da eylemle etkisizlestirmeye ¢alisir.

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

1) Kiginin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulamasi gereken kurallara gére
yapmaktan kendini alitkoyamadig: yineleyici davramglar (6rn. el yikama, diizene koyma, kontrol
etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dua etme, sayr sayma, bir takim sézciikleri sessiz bir bigimde
soyleyip durma)

2) Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiyr azaltmaya ya da
korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu davramslar ya da zihinsel
eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan seylerle gerceke¢i bir bigimde iligkili
degildir ya da agik¢a ¢ok agirt bir diizeydedir.

B. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa harcanmasina yol agar
(giinde 1 saatten daha fazla zaman alirlar) ya da kiginin olagan giinliik iglerini, mesleki (ya da egitimle ilgili)
islevselligini ya da olagan toplumsal etkinliklerini ya da iliskilerini 6nemli 6lgiide bozar.

C. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétliye kullanilabilen bir ilag ya da tedavide kullanilan bir ilag) ya da
genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

D. Bagka bir eksen 1 bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla sinirli degildir (6m.
bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu tizerinde diisiiniip durma; trikotillomaninin olmasi
durumunda sag ¢cekme iizerinde durma; viicut dismorfik bozuklugunun olmasi durumunda dig gériiniimle asirt
ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar tizerinde disilinip durma;
hipokondriyazisin olmasi durumunda ciddi bir hastalig1 oldugu big¢iminde diisiinip durma; bir parafilinin
olmasi durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler iizerinde diisiiniip durma ya da major depresif bozukluk
olmasi durumunda sugluluk {izerine gevis getirircesine diigiinme).

Varsa belirtiniz:
ic goriisii iyi: Kisi inamislarinin gergek olmadiginin farkindadir.
!(; goriisii kotii: Kisi inaniglarimin olasilikla gergek oldugunu diiiiniir.

I¢ goriisii yok/sanrsal inamslar: Kisi inanislarinin gercek olduguna kesin olarak inanmaktadir.

Varsa belirtiniz:

Tikle iligkili: Kisinin o sirada ya da ge¢miste bir tik bozuklugu oykiisii vardir.
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Aywricr Tani:

Obsesyonlar bir¢ok psikiyatrik bozuklukta goriilirken; kompulsiyonlara daha az
goriiliir. Bu yiizden kisiye OKB tanis1 koyarken, tedavi siirecini baslatirken diger
bozukluklar ile ayirict tanisina dikkat etmek gerekir. Bu bozukluklar sunlardir:
Sizofreni, Major Depresyon, Tourette Sendromu, Fobiler, Panik bozukluk, Yaygin
Anksiyete Bozuklugu (YAB) ve Obsesif-Kompulsif Kisilik Bozuklugudur
(Bayraktar, 1997). Bunlarin OKB’ den farkini teker teker inceleyelim.

Ergenlikte baslayan sizofrenide OKB’ ye benzer bir tablo goriilebilir ya da
sizofrenik bozuklugu olan hastalarda obsesyon ve kompulsiyonlar goriilebilir. Ancak
sizofrenide goriilen obsesyon ve kompulsiyonlar OKB’ den farkli olarak garip ve
stereotipiktir ve bunlar1 6nlemek i¢in bir ¢aba harcamaz. (Karaman vd., 2011). OKB,
sizofreniden ve obsesif kompulsif belirti gosteren psikotik hastalardan ayiran en
belirgin 6zellik sanr1 ve varsanilarin olmamasidir. Bu hastalarda duygulanim kiint ve

anksiyete daha azdir (Bayraktar, 1997).

Depresyonda goriilen klinik tabloya obsesif ve kompulsif belirtiler eslik edebilir.
Major depresif bozuklukta goriilen obsesif ruminasyonlar (intihar ve olim
diisiinceleri) OKB’ nin ayirici tanisinda diistiniilmelidir. Cilinkii hastalik tedavi edilip
depresyon ortadan kalktiginda obsesif diisiinceler de kaybolmaktadir. Dikkat
edilmesi gereken bir husus OKB hastalarinin %50’ sinde bozuklugun gidisatinda
major depresyon eslik edebilir. Boyle bir durum da hastaligin prognozunu etkiledigi

gibi hem depresyon hem de OKB tanis1 konmalidir (Bayraktar, 1997).

OKB’ 1i hastalarin yaklasik yarisinda obsesif kompulsif kisilik 6zellikleri
bulgularina rastlanilmistir. Obsesif kisilik bozukluklarinda miikemmeliyetgilik,
tertiplilik, detaycilik, titizlik, tutumluluk gibi o6zellikler goriilirken; OKB’ de
belirleyici olan obsesyon ve kompulsiyonlar goriilmez. OKB hastalarinda bu kisilik

ozelliklerinin bulunmasi hastaligin gidisatini olumsuz etkilemektedir.

Panik Bozuklukta kisi hastalanabilecegi konusuyla ilgili asir1 disiinsel bir ugras
icine girmektedir. Bu da saglik durumunu kompulsif bir bi¢imde kontrol etme
davranig1 olarak gostermektedir. Panik bozuklukta hastanin korkusu, panik ataklarla
sinirlanan ve hissedilen bedensel degisim ile ilgili duygu iken; OKB’ de ise korku
bedende olmayip kirlenme ve hastalanma gibi biligsel diizeydedir (Ankara

Universitesi A¢ik Ders Notlar, 2007). YAB' da hissedilen kaygilar genellikle
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gercekei yasam durumlarina dayanirken, OKB' de hissedilen kaygilar daha abartili
veya gercek dist olabilir.

Toutrette Sendromu cocukluk ve ergenlik donemlerinde ortaya ¢ikan norolojik
bir bozukluktur. Kontrolsiiz bir bigimde tekrarlayan motor (hareket) ve vokal (ses)
tiklerle karakterizedir. Klinik tabloda obsesif kompulsif belirtiler sik¢a goriilebilir.
Ayrica diger tik bozukluklar1 ve diirtii kontrol bozukluklarinda da OKB’ nin bazi
Ozellikleri goriilebilir. Ancak biitiin bu bozukluklarda OKB benzeri belirtilerinden
duyulan rahatsizhigin aksine haz alma duygusu yer alir (Oztiirk, Ruh Saglig1 ve
Bozuklugu, 2021).

Fobik Bozukluklart OKB’ den ayiran sey obsesyon ile kompulsiyonlar arasindaki
bagin farkli olusudur. Fobide goriilen obsesyon bir nesne veya durumdan takintili
bicimde korkma iken; kompulsiyon ise korkulan nesne veya durumdan kaginma

davramsidir (Oztiirk, Ruh Sagh@ ve Bozuklugu, 2021).

2.2. Obsesif Kompulsif Bozuklugun Seyri ve Tedavi Yontemleri

OKB, bireylerin yasamlarini etkileyerek islevsellik kaybina neden olan, sosyal
iliskilerini zorlastiran ve yasam kalitelerini diisiiren bir hastaliktir. OKB, tedaviye
yanit verse de dalgali seyir izleyen, kronik, progresif gidisli bir bozukluktur
(Karamustafalioglu ve Akpinar, 2006). Yapilan arastirmalar OKB’ nin komorbidite
oraninin yliksek oldugunu ve bu oranin %70’ e kadar ¢ikabilecegini gostermektedir.
Bu da hastaligin gidisatin1 ve tedaviye yaniti etkilemektedir (Swedo, Rapoport,
Leonard, Lenane, ve Cheslow, 1989). Bu durum hastaligin tedavisinde farkli
yontemlerin kullanilmasina zemin hazirlamistir. Genellikle tedavi yontemi olarak
farmakoterapi, psikoterapi veya bunlarin kombinasyonu kullanilirken; beyin
goriintiileme ¢alismalarinin artmasi ile bu tedavilere ek baska yontemler de

kullanilmaya baglamistir.
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2.2.1. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi, ilaglarin tek basmna ya da diger yontemlerle beraber
kullanilmasii igeren bir yontemdir. OKB tedavisinde segici serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI) yan etkilerinin diisiik olmasi sebebiyle ilk tercih edilen
ilaglardandir (Tastan, 2015). Yapilan c¢alismalar OKB tedavisinde SSRI ve
kKlomipramin kullaniminin etkili oldugunu gostermistir. U.S. Food and Drug
Administration (FDA)’nin onayladigi en sik kullanilan SSRI’lar; Fluoksetin,
sertralin, fluvoksamin, paroksetindir. Klomipramin, c¢ok etkili bir ila¢ olmakla
beraber daha ¢ok direngli hastalarda kullanilmasi tavsiye edilir. Bunda ilacin yan
etkilerinin fazla olmasi ve elektokardiyografi (EKG) ile takibi gerektirmesi etkilidir
(Karaman vd., 2011). Maksimum dozda en az 10-12 hafta kullanilan SSRI’ dan
fayda goriilmemisse baska bir SSRI’ya gecilmesi, yanit alinmadigi takdirde de
giiclendirme tedavilerinin  kullanilmasi  Onerilmektedir (Alaghband-Rad ve
Hakimshooshtary, 2009). Giiglendirme tedavisinde; antipsikotik ilaglar (risperidon,
buspiron, haloperidol vb.) ya da ikinci bir SSRI kullanilir. Bunlar igerisinde en ¢ok
arastirtlan, etkili ve giivenli bulunan antipsikotik ilag risperidondur (Horcajadas,

Soto, Garcia-Cantalapiedra, Calvin, Morales, ve Salgado, 2006).

2.2.2. Psikoterapi Yaklasimlar:

OKB hastalarinin tedavisine destek saglayan yontemlerden biri de psikoterapi
yontemidir. OKB tedavisinde bir¢ok psikoterapi yontemi kullanilir. Bunlar:
Psikanalatik Yonelimli Psikodinamik Terapiler, Biligsel Terapi, Davranis¢1 Terapi,
Bilissel- Davranig¢1 Terapi (BDT), Pozitif Psikoterapi, Kabul Ve Kararlilik Terapisi
(ACT), Himanistik Terapi vb. Bu yontemlerin ortak amaci OKB semptomlarini
hafifletmek, yasam kalitesini artirmak ve islevsel iyilesmeyi saglamaya katkida
bulunmaktir. Bu yontemler arasinda en ¢ok kullanilan, arastirilan ve ilk onerilen
terapi yontemi Biligsel-Davranig¢1 Terapi (BDT)’ dir. Siddetli OKB ya da OKB’ ye
eslik eden depresyon tedavisinde SSRI’ la beraber BDT’nin uygulandigi
bilinmektedir (Kyrios, Moulding, ve Bhar, 2014). BDT’ nin 6zellikle hafif-orta

siddetindeki vakalarda en az ilaglar kadar etkili sonuglar verdigi de kanitlanmigtir
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(Borckardt, Nash, Murphy, Moore, Shaw, ve O’neil, 2008). BDT’ de davranis¢1
terapi yontemlerinin kullanilmasi tedavinin etkililigini artiran unsurlardan biridir.
Terapinin iki temel bileseninden maruz birakma (exposure) obsesyonlarla iliskili
goriilen anksiyeteyi azaltmaya yonelik nesne ve olaylarla yiizlesmesinde, tepki
onleme (response prevention) ise yiizlestirme sirasinda ya da sonrasinda obsesyonel
diisiince veya ritiiellerin sikliginin azalmasinda kullanilmaktadir (Kara, 2015). Bu iki
yontem - maruz birakma ve tepki onleme (Exposure and Response Prevention ERP)-
OKB hastalarina sirayla ve birlikte uygulandiginda tek tek uygulanmasindan daha
etkili oldugu olumlu anlamda gézlemlenmistir (Topgu ve Karaaziz, 2023). Her iki
teknigin amaci, “belirti” olarak karsimiza c¢ikan eski uyumsuz tepkilerin
sondiiriilmesi ve bunlarin yerine yeni ve daha saglikli olan davranislarin
kazanilmasina hizmet etmektir. Hastalar, uygulamalar sirasinda bunalti olusturan ya
da kaginma davranisina yol acan uyaran veya durumlarla asamali olarak karsi karsiya
getirilir ancak kompulsiyonlara izin verilmez. Anksiyete olusturan durumla karsi
karsiya kalan hastada anksiyetenin siddeti giderek artmaya varacagi son noktaya
ulagtiktan sonra yavas¢a azalmaya baslayacaktir (Bayraktar, 1997). Terapist
esliginde yapilan bu uygulamalar siirekliligin saglanmasi i¢in ev 6devleri olarak da
verilmektedir. Ancak terapist esliginde uygulanmasinin daha yararli oldugu
diistiniilmektedir (Blanco, Olfson, Stein, Simpson, Gameroff, ve Narrow, 2006).
OKB’de tedavisinde kullanilan davranisgi terapinin 6zellikle maruz birakma-tepkKi
onleme gibi yontemlerinden olumlu sonuglar elde edilmistir. BDT’ nin OKB
tedavisinde en sik kullandig1 psikoterapotik miidahale yontemi ERP’ dir. Fisher ve
Wells (2005)’ in yaptig1 calisgma OKB tedavisinde ERP yonteminin etkili oldugunu
gostermektedir. Calismadan elde edilen sonuglar tedavisini tamamlayan hastalarin
%60’ 1nda  semptomlarin azaldigi tespit edilmistir. Bu yaklagimlar, kisinin
obsesyonlara ve kompulsiyonlara tepki verme aliskanliklarini degistirme ve bu
semptomlarla basa ¢ikma becerilerini gelistirme konusunda etkilidir ancak bazi
stirhiliklari vardir. Ornedin; bazi hastalar icin maruz birakma terapisi son derece
zorlayict olabilir ve bu tekniklere direng gosterebilir. Ayrica, sadece davranissal
diizeyde degisiklikler yapmak, obsesyonlarin temelinde yatan diisiince kaliplarin1 gz
ard1 etmeye de sebep olabilir. Bu nedenle davranis¢i terapinin bilissel terapi ile
beraber kullanilmasinin daha uygun oldugu belirtilmistir (Senormanci, Konkan,
Gigli, ve Sungur, 2012). OKB tedavisinde BDT’ de hem bilissel hem de davranisgi

yontemler kullanildigindan tedavinin siirdiirim doneminde de etkilidir. Hastalar1 ve
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ailelerini bu bozuklukla ilgili bilgilendirme ve farkindalik olusturma, biligsel yeniden
yapilandirma, beceri kazandirma, terapist esliginde uyarana maruz birakma ve
alistirma, tepki Onleme, ev odevleri verme bu uygulanmalardandir (Derin ve
Yorulmaz, 2020). Yapilan kontrollii ¢alismalar da OKB semptomlarini azaltmada
farmakoterapi ile birlikte bu yontemlerin kullanilmasinin tedaviye yanit oranini

arttirdigini gostermistir (Kilig, 2013).

Psikanalitik yonelimli psikoterapinin uzun olmast ve OKB hastalarinin
degismeye ve degisiklige kars1 direncli kisilik yapisi tedaviyi zorlagtirmakla beraber
tedaviye diisiik yanit vermelerine neden olmaktadir (Oztiirk, 2021). Diger psikoterapi
yontemleri de OKB tedavisinde kullanilmakta olup etkililigi halen aragtirma

konusudur.

2.2.3. Transkraniyal Manyetik Uyarim Tedavisi

Transkraniyal Manyetik Uyarim (TMU), Barker ve arkadaslarinin 1985 yilinda bilim
diinyasina kazandirdigi, sacl deriye tutturulan ve bir bobin araciligiyla olusturulan
manyetik alanin invaziv olmayan bir yontemle ndronlari uyarma islemidir (Pell,
Roth, ve Zangen, 2011). Olusturulan manyetik dalgalar beyin dokusuna ve kafa
derisine herhangi bir zarar vermeden ve elektriksel diren¢ olusturmadan agrisiz ve
givenli bir sekilde beyin korteksine ge¢mektedir (Wagner, Valero-Cabre, ve
Pascual-Leone, 2007). Pascual Leone ve arkadaglari (1987) bu cihazin
gelistirilmesinde katkida bulunmuslardir. Manyetik uyarimin tekrarlanabilirligini
saglamak ve uygulama sonrasi olusabilecek 1sinma sorunlari Onlemek gibi
caligmalara oOnciiliik etmislerdir (Tuncel, 2021). “Tekrarli TMU” yan etkilerinin az
oldugu bu uyarilma isleminin degisken araliklara béliinlip uygulanmasina denir
(Barker, Jalinous, ve Freeston, 1985). TMU, FDA tarafindan uzun inceleme ve
caligmalardan sonra onaylanmis ve simirli sayida kurumda uygulanmasina izin
verilmistir. APA tarafindan 8 Ekim 2008’de TMU ile ilgili uygulama cagrisi
yapilmistir (Yoney, 2001). TMU, ilagsiz ve cerrahi miidahale gerektirmeyen,
hastanin uyanik ve bilingli oldugu sirada uygulanan bir yontemdir. Girisimsel
olmayan bir tedavi olanagi sunan TMU, FDA onaymdan sonra norolojik ve

psikiyatrik birgok hastaligin tedavisinde kullanilmaktadir. Psikiyatrik hastaliklardan
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depresyon, obsesif- kompulsif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, bagimlilik,
panik bozukluk ve sizofreni; norolojik hastaliklardan ALS (amniyotrofik lateral
skleroz), inme, epilepsi, MS (multiple skleroz), hareket bozukluklar1 vb tedavisinde
kullanilmaktadir. (Metin ve Metin, 2017). TMU’ nun olas1 yan etkileri hastalar
tarafindan uygulama sonrasi gegici bas agrist ve nadir de olsa lokal rahatsizliklar
olarak bildirilmistir. TMU' nun OKB tedavisindeki potansiyel avantajlar1 arasinda
hizli sonu¢ vermesi, yan etkilerinin diisiik olmasi kolay uygulanabilir olmasi
bulunmaktadir. Ancak, TMU' nun sinirliliklart ve uzun donem etkililigi hakkinda

daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

2.2.3.1 Derin Transkraniyal Manyetik Uyarim (dTMU) Tedavisi

Derin Transkraniyal Manyetik Uyarim (dTMU), 2001 yilinda Abraham
Zangen ve Yiftach Roth tarafindan gelistirilen ve 2003 yilinda FDA’ nin onayladigi
bir tedavi yontemidir. Derin TMU, TMU gibi kafaya yerlestirilen bir baslikla
beyindeki hedef bolgenin manyetik atimlarla fiziksel olarak uyarilmasi islemidir.
Ancak bu yontemin TMU’ dan bazi farkhiliklari vardir. Bunlar: dTMU tedavi
sirasinda bobinin hareket etme ihtimali azaltmak ve giivenilir hedefleme yapmak i¢in
baslik kafaya sabitlenir. Boylece manyetik uyarim beyinde derin ve genis bolgeye
etki ederek yaygin bir noron aktivasyonu olusturur. Uygulanan bu derin uyarim
sonrasinda hastanin biligsel ve duygusal siireclerinde diizelme, kontrol, dikkat,
planlama ve kisa stireli bellek fonksiyonlarinin gelistigi gdzlemlenmistir (Arikan K.,
t.y.). Norobiyolojik yaklasim OKB’ nin beynin bazi boélgeleriyle iliskisi {izerinde
durur. Bunlar; kortiko-striato-thalamo-kortikal yolaklar, motor alan, orbifrontal
korteks ve prefrontal kortekstir. Yapilan ¢aligmalar hastalara uygulanan dTMU
tedavisinin beynin bu bdlgelere uygulanmasi ve sonrasinda gozlenen degisiklikler
norobiyolojik modeli destekler niteliktedir. Carmi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma,
alanda hem ilk olusu hem de OKB tedavisinde dTMU’ nun giivenilir ve etkili
oldugunu gostermede Onemli bir arastirmadir. Arastirma H7 bobini ile medial
prefrontal korteks (mPFC) ve anterior singulat korteksi (ACC) hedef alan yiiksek
frekansh (20 Hz) dTMU’ nun tedaviye direncli hastalarda kisa zamanda kalic1 ve

etkili bir iyilesme gostermesi agisindan da 6nemli bir bulgudur (Carmi vd., 2019).
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OKB tedavisinde kullanilan FDA onayli dTMU H7 bashg tedavi
protokoliinde islem sirasinda -hastanin doktoru tarafindan uygun goriilen- hastalar
ERP yontemi ile provoke edilebilmektedir. Bunun i¢in dTMU tedavisi
uygulanmadan Once provokasyon yapilacak kisinin terapisti ile obsesyon ve
kompiilsiyon sikayetlerini belirttigi bir gorlisme yapilmaktadir. Bu sikayetlerin
belirlenmesinde hastanin Yale-Brown Olgegine verdigi yamtlardan da yararlanilir.
Semptomlar belirlendikten sonra en az sikint1 verenden en ¢ok sikint1 verene dogru 1
ile 10 arasinda puan verilmesi istenerek hiyerarsik bir siralama yapilir. ERP’ nin {i¢
bileseni vardir. Bunlar; in vivo (ger¢ekte maruz kalma), in vitro (hayali maruz
kalma) ve tepki Onlemedir. Semptomlar provoke edilirken orta diizeyde sikinti
yaratan durumdan baslanarak daha fazla sikinti veren duruma dogru bir sira takip
edilir. In vivo maruz birakma yapilirken semptoma uygun bir nesne, sdzciik veya
goriintii kullanilirken; in vitro maruz birakmada ise hastaya rahatsizlik veren
diisiinceyi veya durumlari hayal etmesi istenir (Ruso, 2022). Tepki Onlemede ise
kisiden obsesyonun yarattig1 kaygidan kurtulmak i¢in yaptig: ritiiellerden kaginmasi
istenir. Boylece ritlielin onlenmesi c¢alismasi sonucunda hasta giderek kaygisinin
azaldigin1 ve korkulan seylerin ger¢eklesmedigini 6grenmektedir (Brown, Lester,
Jassi, Heyman, ve Krebs, 2015). Derin TMU sirasinda yapilan provokasyonun amact
kisinin obsesyonlarini tetikleyerek kaygiyr maksimum diizeyde tutmak ve beyinde
aktivite artis1 olan hedef bdlgeye atim yapmaktir. Yapilan bir ¢aligmada OKB
hastalarinda etkili oldugu diisiiniilen beynin ACC ve mPFC bdlgelerine uygulanan
dTMU etkileri incelendiginde islem sirasinda belirlenen semptomlara maruz kalan
hastalarin tedavi yanitinin maruz kalmayanlara oranla daha fazla oldugu saptanmistir

(Carmi, Alyagon, Barnea-Ygael, Zohar, Dar, ve Zangen, 2018).

2.2.4. Diger yontemler

Elektrokonviilzif tedavi (EKT), SSRI ve davranis¢i tedavi tekniklerinden fayda
gormeyen hastalarda uygulanabilmektedir. EKT, daha ¢ok major depresyon tanisi
alan, 6zkiyim diislinceleri olan ve islevselligi bozulmus hastalarin tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu hastalarin EKT’ ye yanit oran1 %90 iken; OKB’ li hastalarda bu
oran %50-60 arasinda degiskenlik gostermektedir (Bayraktar, 1997). Uygulanan
tedavi yontemlerine yanit vermeyen direngli OKB hastalar: i¢in nadir de olsa cerrahi
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yontem de kullanilmaktadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2023). Bunlarin disinda halen
arastirilan ve pilot calismasi yiiriitiilen bagka yontemler de vardir. Bunlar: Vagus
Sinir Uyarim tedavisi, Gama Knife Uygulama Teknigi, Derin Beyin Stimiilasyonu
(DBS) ve Tamamlayici alternatif tedaviler (meditasyon, yoga, masaj, sanat, miizik,

akupunktur, aromaterapi, ve dua gibi) (Kara, Tabakoglu, Akar, ve Bilgig, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Uskiidar Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
26.10.2023 tarihinde yapilan 08 No’ lu toplantida degerlendirilmis, ¢alismanin etik
ve bilimsel bir sakincasi olmadigina karar verilmistir. Calisma, E-99102440-2023-24

tez numarast ile onaylanmustir.

3.1. Katilimcilar

Bu ¢alisma 2018-2023 tarihleri arasinda NP Istanbul Beyin Hastanesi’ne bagvurmus
olan Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanis1 almis derin Transkraniyal Manyetik
Uyarim (dTMU) tedavisi Onerilen ve bu protokolii tamamlayan 106 kisilik
popiilasyondan tedavi dncesi ve sonrasi Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgeginin
(Y-BOCS) uygulandigi 51 kisi dahil edilmistir. Toplam 6rneklemin %64,7” si erkek
(n=33), %35,3’ ii (n=18) kadindir. Katilimcilarin hepsi 18 yas iistii olup genel yas
ortalamas1 31,53+ 11.04’ tiir. Katilimcilarin hepsi DSM-V tani kriterlerine gore OKB
tanis1 alan ve bir psikiyatrist tarafindan takipli katilimecilardir. Katilimeilarin hepsi
farmakoterapi ve psikoterapi ile desteklenen orta ve agir OKB semptomlar1 gosteren
hastalardir. Katilimeilarin %7,8” i SSRI ve antidepresandan® olusan ikili grup ilag
kullanirken; %92,2’ sine de antidepresanlar ve antipsikotiklerden olusan giiglendirme
tedavisi uygulanmistir. Calismadan dTMU protokoliinii tanimlamayan veya 0n test
son test Y-BOCS sonuglar eksik olan hastalar diglanmistir. Arastirma retrospektif bir
calisma olup bu arastirmanin desenini Uskiidar Universitesi klinik arastirmalar etik
kurulu onaylamistir. Calismada kullanilan veriler NP Istanbul Beyin Hastanesi Etik
Kurulundan gerekli izinler alinarak ve ar-ge calismasi yapilarak elde edilmistir.
Veriler Excel ortaminda diizenlendikten sonra istatistiksel analiz igin SPSS

programina aktarilmigtir.

1 SSRlilag grubu disindaki Antidepresanlar
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3.2. Veri Toplama Araclar:

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Katilimcilarin, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslegi, yasanilan
yer, kiminle yasadigi, askerlik durumu, tedavi bigimi ve uygulanan tedavi yontemleri

gibi bilgilerini almak amaciyla aragtirmaci tarafindan hazirlanmistir.

3.2.2. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (Y-BOCS)

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, obsesif-kompulsif belirtilerin
tiirliinii ve siddetini 6lgmek amaciyla Goodman ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda
gelistirilen ve degerlendirmesini goriismecinin yaptig1 bir dlgektir (Goodman vd.,
1989). Karamustafalioglu ve arkadaslar tarafindan (1993) 6lgegin Tiirkge gegerlilik
ve glivenilirlik ¢alismasi yapilmistir ve Cronbach alfa degeri 0,81 olarak
hesaplanmistir (akt. Yilmaz H. , 2020). Bu olgek, OKB semptomlarinin siddetini
degerlendirmek, klinik seyirlerini izlemek ve tedavi yanitin1 degerlendirmek icin
kullanilmaktadir. 1989 yilindan beri bir¢ok arastirmada ve klinik uygulamada yaygin
olarak kullanilmaktadir. Y-BOCS’ un diger 6lgeklere gore daha duyarli oldugu
yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir (NPIstanbul, t.y.). Olcek toplamda 19 maddeden
olusup ilk 10 maddenin puanlar1 (madde 1b ile 6b disinda) degerlendirilmeye
alinmaktadir. Bunlardan 1-5. maddelerin toplami obsesyon, 6-10. maddelerin toplami
kompulsiyon siddetini, bunlarin toplami ise obsesyon-kompulsiyon puanlari
vermektedir. Y-BOCS da obsesyonlar ve kompulsiyonlara yonelik siniflandirilmisg
boliimler ve bu boliimlerde toplamda 74 sorudan olusan kontrol listesi mevcuttur. Bu
liste semptomlar1 ayrintili ele almaya ve bunlarin siddetini degerlendirmeye olanak
saglar. Olgekte obsesyon ve kompulsiyonlar beser madde ile degerlendirilmekte ve
maddelerin her biri 0-4 puan iizerinden olmak {izere ayri ayri puanlandirilip her
boliimiin toplam puani hesaplanir. Her boliimden alinacak en yiiksek puan 20’ dir ve
dlgekten alinacak toplam puan 0-40 arasindadir. Olgekten elde edinilen puanlar su
sekilde smiflandirilir: 0-7 puan subklinik, 8-15 puan hafif, 16-23 puan orta, 24-31
puan siddetli, 32-40 puan ¢ok siddetli. Ayrica 6lgekte bulunan 11- 16. maddeleri
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icgorii, kaginma, kararsizlik, patolojik sorumluluk, yavaslama ve patolojik kusku

olup puanlamasi (0-4) yapilir ancak sonuca dahil edilmez (Yilmaz H. , 2020).

3.2.3. Derin TMU miidahalesi

Derin TMU oturumlar1 i¢in Brainsway' in H7 bashg igin tedavi protokolii
kullanilmistir. OKB protokolii yonergesi; 29 seans (5 hafta 5 seans, 1 hafta 4 seans),
beynin anterior singulat korteksini (ACC) hedef alan, %100 uyarim giicii (ayak), 20
frekans, 40 uyarim sayisi, 50 dizi sayisi toplamda 2000 uyarim sayisi seklinde
uygulanmistir. Tedavi sirasinda uygun goriilen hastalara provokasyon/kigkirtma
islemi yapilmistir. Provokasyon islemi yapilan her hasta i¢in kisisellestirilmis bir
semptom listesi olusturulmustur. Her provokasyon islemi 6ncesi terapist ile hastalar
goriigme yapmis ve hastaya rahatsizlik veren semptomlar belirlenmistir. Sikint1 veren
durumlara 1-10 arasinda puanlar verilmesi istenmis sonrasinda hiyerarsik bir
siralama yapilmustir. islem sirasinda ise bu semptomlardan kisi icin orta derecede
sikintt veren durumlardan baslanarak hasta provoke edilmistir. Belirlenen
provokasyonlu dTMU sayisinca bu islemler sirasiyla tekrarlanmistir. Hastalarin
%72,5 sina (n=37) dTMU uygulandig1 sirada provokasyon yapilirken; %27,5’ iine
(n=14) provokasyon yapilmamistir. Provokasyonlu dTMU uygulanan hastalara
genelde ilk 5 seans yapilmistir. Bu say1 hastaligin siddetine gore 5 ile 15 arasinda
degigsmektedir. Provokasyon i¢in hastanin uygun olup olmadigi ve provokasyonun

sayis1 hastanin doktoru tarafindan belirlenmistir.

3.3. Veri Analizi

Katilimcilardan elde edilen veri SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) programi ile analiz edilmistir. OKB hastalarina uygulanan dTMU
tedavisinin etkiligini 6l¢gmek igin On test son test Y-BOCS skorlarmi analiz etmek
i¢cin bagiml gruplar t-testi (paired samples t-test), bu dl¢iimlerde cinsiyetler arasinda
farklilik olup olmadigina incelemek i¢in de tekrarli l¢timlii varyans analizi (repeated

measures ANOVA) kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu bdliimde hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ve uygulanan tedavi 6ncesi

ve sonrasinda toplanan verilerin istatistiksel analiz sonuglar1 gésterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

N %
Cinsiyet Erkek 33 64.7
Kadin 18 35.3
Ilkokul 3 5.9
Lisans 21 41.2
Egitim Lise 19 37.3
Ortaokul 6 11.8
Yiiksek lisans 2 3.9
Bahgivan 1 2.0
Caligsmiyor 14 27.5
Dis Hekimi 1 2.0
Elektrik¢i 1 2.0
Esnaf 2 4.0
Ev hanimi 7 13.7
Meslek Giizellik uzman 1 2.0
Isci 3 5.9
Makine Miithendisi 1 2.0
Muhasebeci 1 2.0
Ogrenci 11 21.6
Ogretmen 5 9.8
Oto galerici 1 2.0
Satis Miidiirii 1 2.0
Sofor 1 2.0
bekar 36 70.6
Medeni Durumu bosanmis 3 5.9
evli 12 23.5
Kiminle Yasiyor ailesiyle 48 94.1
yalniz 3 5.9
bedelli 4 7.8
Kisa siire 1 2.0
Askerlik Durumu muaf 5 9.8
normal siire 3 5.9
yok 38 74.5
Ort SS
Yas 31.53 11.04
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Tablo 2’de hastalar ait sosyodemografik degiskenlerin dagilim1 gériilmektedir. 51
hastanin %64,7’ si erkeklerden (n=33), %35,3” ii (n=18) kadinlardan olugmaktadir.
Biitiin hastalar 18 yasin iistiinde olup 6rneklemin yas ortalamasi 31.53 bulunmustur.
Egitim durumlar incelendiginde %17,7° sinin (n=9) lise alt1 (ilkokul, ortaokul),
%37,3” lniin (n=19) lise ve %45,1° inin (n=23) lise ustii (lisans ve yiiksek lisans)
oldugu goriilmiistiir. Mesleki durumlart incelendiginde %27,5° inin (n=14)
calismadigini, %21,6° simnin (n=11) 6grenci, %13,7’ sinin (n=7) ev hanimi, %9,8’
inin (n=5) 6gretmen, %5,9” unun (n=3) is¢i, %4’ Uniin (N=2) esnaf ve %16’ smnin
(n=9) diger meslek gruplarindan oldugu goriilmiistiir. Medeni durumlarn
incelendiginde %70,6” sinin (n=36) bekar, %23,5” inin (n=12) evli ve %5,9° unun
(n=3) bosanmis oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %94,1° inin (n=48) ailesiyle %5,9’
unun (n=3) da yalmz yasadig1 goriilmiistiir. Askerlik durumu verileri incelendiginde
ise (kadinlar harig) %15’ inin (n=5) hastaligindan dolay: askerlikten muaf tutuldugu,
%24’ 1 askerligini (bedelli, kisa veya normal siirede) yapmis oldugu ve %61 ise

askerligini yapamadig1 goriilmiistiir.

Tablo 3. Hastalara Uygulanan Tedavi Bicimleri ve Yontemleri

N %
Tedavi Bigimi Ayaktan 47 92.2
Yatan 4 7.8
BDT 29 56.9
BDT / Biitiinciil 4 7.8
Terapi Yontemi BDT / Destekleyici 3 5.9
Bireysel Terapi 9 17.6
Davranis¢1 Miidahaleler 3 5.9
Destekleyici 3 5.9
Provokasyonlu dTMU VAR 37 725
YOK 14 27.5
flac Tiiri Antidepresanlar+Antipsikotikler 47 92.2
SSRI+Antidepresanlar” 4 7.8
SSRI 0 0.0

*SSRI ilag grubu disindaki Antidepresanlar
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Tablo 3’ de hastalara uygulanan tedavi bigimleri ve yontemlerinin dagilimi
goriilmektedir. Caligmamiza katilan hastalarda goriillen OKB semptomlariin igerigi
orta veya agir siddettedir. Hastalarin tedavi bigimi incelendiginde %92,2° sinin
(n=47) ayaktan, %7,8” inin de (n=4) yatarak tedavi oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
hepsinin tedavisinde ilag ve psikoterapi yontemi kullanilmistir. Uygulanan
psikoterapi yontemleri incelendiginde BDT uygulanan hastalar %56,9 (n=29),
Eklektik terapi (BDT ile beraber uygulanan biitiinciil ve destekleyici terapiler)
uygulanan hastalar %13,7 (n=7) ve diger terapi yontemleri uygulanan hastalar ise
%11,8 (n=6) oldugu gorilmistir. Hastalara uygulan ila¢ tedavisi verileri
incelendiginde %7,8 1 (n=4) SSRI ve antidepresan kullanimi, %92,2° sine
antidepresan ve antipsikotik ila¢ grubu kullandig1 goriilmiistiir. Hastalara uygulanan
dTMU sirasinda hastalarin %72,5° ine (n=37) provokasyon uygulandigi, %27,5” nin
(n=14) ise uygulanmadigi gézlemlenmistir. Bu durumun tedavinin etkililigini nasil

etkiledigi incelenmis ve sonuclari analiz edilmistir.

OKB tanisi almis hastalara uygulanan Y-BOCS o6l¢eginin 6n test ve son test
ortalamalar1 arasinda anlamli fark olup olmadigini test etmek amaciyla %5 anlamlilik
diizeyinde bagimli 6rneklemler t-testi (paired samples t-test) yapilmis ve sonuglar

asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 4. Bagimh Orneklemler t-testi Sonuglar: (Y-BOCS)

Ortalama Std. Sapma t P
Y-BOCS 1 29.70 7.07
10.801 0.000
Y-BOCS 2 14.49 7.67

Tabloya gore, Yale-Brown Obsesif Kompulsif Skalasi (Y-BOCS)
kullanilarak yapilan oOlgiimlerde, dTMU miidahale oncesi ortalama 29.70 iken,
dTMU miidahale sonrasi ortalama 14.49" a dismistiir (Y-BOCS skorunda %48.78
oraninda azalma bulunmustur). Bu degisim, 51 katilimci iizerinden yapilan analizde

t-testi ile degerlendirilmis ve t degeri 10.801, P degeri ise 0.000 olarak bulunmustur.
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Bu sonuglar, uygulanan dTMU’ nun OKB siddetini 6nemli 6l¢iide azalttigini ve

dolayisiyla etkili bir tedavi yontemi oldugunu gostermektedir (p<0.05).

Y-BOCS ol¢timlerinin {izerinde zamanin ve cinsiyetin etkili olup olmadigini

aragtirmak amaciyla tekrarli 6lgtimlii varyans analizi (repeated measures ANOVA)

yapilmis ve sonuglar asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 5. Tekrarh Ol¢iimli ANOVA Sonuclari

Y-BOCS 1 Y-BOCS 2
- P P
Cinsiyet Ortalama Std. Sapma | Ortalama Std. Sapma o
(zaman) (zaman*cinsiyet)
Kadin 31.06 7.16 17.06 8.33 0.000 0529
Erkek 28.97 7.02 13.09 7.02 0.000 '
P(cinsiyet) 0.319 0.077

Baslangigta kadin katilimcilarin ortalama Y-BOCS skoru 31.06 (standart sapma
= 7.16), erkek katilimcilarin ise 28.97 (standart sapma = 7.02) olarak belirlenmistir.
Iki grubun ortalamas1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (P=0.319>0.05).
Miidahale sonrasi, kadin katilimcilarin ortalama Y-BOCS skoru 17.06" ya (standart
sapma = 7.701), erkeklerinki ise 13.09' a (standart sapma = 6.973) diismiistiir. Yine

iki grup ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamistir (P=0.077>0.05).

Kadin ve erkeklerin ayri ayri ilk ve son 6l¢iimlerinin ortalamasi arasinda anlaml
fark bulunmustur (P=0.000<0.05). “Ol¢iim zamani *cinsiyet" etkilesimi i¢in yapilan
analiz, cinsiyetin zamanla birlikte OKB siddeti ilizerindeki etkisinin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini gostermistir (P=0.529>0.05). Bu da, OKB siddetindeki

degisimin cinsiyete gore onemli 6l¢iide farklilik gostermedigini belirtir.

Sonug olarak, bu ¢alisma, uygulanan dTMU tedavisinin zamanla OKB siddetini
onemli Olciide azalttigini; ancak bu azalmanin cinsiyete gore anlamli bir farklilik
gostermedigini ortaya koymaktadir. Bu bulgular, OKB miidahalelerinin hem
erkeklerde hem de kadinlarda etkili oldugunu ve cinsiyetin bu etki {izerinde

belirleyici bir rol oynamadigini gostermektedir.
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Hastalarin Y-BOCS 6l¢egine verdikleri yanitlarin dTMU miidahale oncesi ve
sonrasinda goriilen iyilesmenin 6l¢egin alt maddelerinde (obsesyon ve kompiilsiyon)
de gecerli olup olmadigini test etmek amaciyla %5 anlamlilik diizeyinde bagiml
orneklemler t-testi (paired samples t-test) yapilmis ve sonuglar asagidaki tabloda

gosterilmistir.

Tablo 6. Bagimh Orneklemler t-testi Sonuglar: (Obsesyon)

Ortalama Std. Sapma t P
Obsesyon 1 14.96 3.58
9.791 0.000
Obsesyon 2 7.65 4.19

Tabloya goére, miidahale oncesi obsesyon ortalamasi 14.96 iken, miidahale
sonrast Ortalama 7.65’e¢ diismiistiir (%51,1 oraninda azalmistir). Bu degisim, 51
katilimcr {izerinden yapilan analizde t-testi ile degerlendirilmis ve t degeri 9.791, P
degeri ise 0.000 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, uygulanan miidahalenin
obsesyonu onemli Olgiide azalttigini ve dolayisiyla etkili bir miidahale yontemi

oldugunu gostermektedir (p<0.05).

Y-BOCS olgeginin alt maddelerindeki degisim iizerinde zamanin ve
cinsiyetin etkili olup olmadigini arastirmak amaciyla tekrarli 6l¢timlii varyans analizi

(repeated measures ANOVA) yapilmis ve sonuglar asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 7. Tekrarh Ol¢iimlii ANOVA Sonuclar1 (Obsesyon)

Obsesyon 1 Obsesyon 2
o P P
Cinsiyet Ortalama Std. Sapma | Ortalama Std. Sapma o
(zaman) (zaman*cinsiyet)
Kadin 14.79 3.68 9.06 4.48 0.000 0.085
Erkek 15.28 3.58 6.88 3.89 0.000 '
P(cinsiyet) 0.645 0.076

Baslangigta kadin katilimcilarin ortalama obsesyon skoru 14.79 (standart

sapma = 3.68), erkek katilimcilarin ise 15.28 (standart sapma = 3.58) olarak
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belirlenmistir. Iki grubun ortalamas1 arasinda anlamli fark bulunmamistir
(P=0.645>0.05). Miidahale sonrasi, kadin katilimcilarin ortalama obsesyon skoru
9.06° ya (standart sapma = 4.48), erkeklerinki ise 6.88’¢ (standart sapma = 3.89)
diismistiir. Yine iki grup ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamistir

(P=0.076>0.05).

Kadin ve erkeklerin ayr1 ayr ilk ve son Olgiimlerinin Ortalamasi arasinda
anlamli fark bulunmustur (P=0.000<0.05). “Ol¢iim zamani1 *cinsiyet" etkilesimi i¢in
yapilan analiz, cinsiyetin zamanla birlikte obsesyon degisimi tizerindeki etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigmmi gostermistir (P=0.285>0.05). Bu da,
obsesyondaki degisimin cinsiyete gore onemli Olgiide farklilik gostermedigini

belirtir.

Tablo 8. Bagimh Orneklemler t-testi Sonuglar1 (Kompiilsiyon)

Ortalama Std. Sapma t P
Y-BOCS 1 14.75 3.98
10.477 0.000
Y-BOCS 2 6.84 3.96

Tabloya gore, miidahale dncesi kompiilsiyon ortalamasi 14.75 iken, miidahale
sonrasi ortalama 6.84° e diismiistiir (%46,3 oraninda azalmistir). Bu degisim, 51
katilimer lizerinden yapilan analizde t-testi ile degerlendirilmis ve t degeri 10.477, P
degeri ise 0.000 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, uygulanan miidahalenin
kompiilsiyonu 6nemli dlgiide azalttigin1 ve dolayisiyla etkili bir miidahale yontemi

oldugunu gostermektedir (p<0.05).

Tablo 9. Tekrarh Ol¢iimlii ANOVA Sonuclar1 (Kompiilsiyon)

Kompiilsiyon 1 Kompiilsiyon 2
o P P
Cinsiyet Ortalama Std. Sapma | Ortalama Std. Sapma o
(zaman) (zaman*cinsiyet)
Kadin 15.75 3.92 8.00 4.78 0.000 0.905
Erkek 14.18 3.96 6.21 3.34 0.000 '
P(cinsiyet) 0.173 0.124
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Baslangigta kadin katilimeilarin ortalama kompiilsiyon skoru 15.75 (standart
sapma = 3.68), erkek katilimcilarin ise 14.18 (standart sapma = 3.92) olarak
belirlenmistir. 1ki grubun ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamstir
(P=0.173>0.05). Miidahale sonrasi, kadin katilimcilarin ortalama kompiilsiyon skoru
8’c¢ (standart sapma = 4.78), erkeklerinki ise 6.21’¢ (standart sapma = 3.34)
diismiistiir.  Yine iki grup ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamistir

(P=0.124>0.05).

Kadin ve erkeklerin ayri ayri ilk ve son Olglimlerinin ortalamasi arasinda
anlaml fark bulunmustur (P=0.000<0.05). “Ol¢iim zamani1 *cinsiyet" etkilesimi i¢in
yapilan analiz, cinsiyetin zamanla birlikte kompiilsiyon degisimi lizerindeki etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigimi gostermistir (P=0.905>0.05). Bu da,
kompiilsiyondaki degisimin cinsiyete gore onemli Ol¢iide farklilik gostermedigini

belirtir.

Sonug olarak, dTMU miidahalesinin OKB semptomlarindaki siddeti zamanla
onemli Olglide azalttigr gibi bu iyilesme Y-BOCS Olgeginin alt maddelerinde de
goriilmektedir. Ancak cinsiyetin bu iyilesme Ttzerinde belirleyici bir rol

oynamadigini gostermektedir.

Derin TMU islemi sirasinda provoke edilen hastalarin tedavi yanit1 ile

edilmeyenlerin tedavi yanit1 incelenmis ve sonuglar1 asagidaki tabloda gésterilmistir.

Tablo 10. Tekrarh Ol¢iimli ANOVA Sonuglar1 (ATMU&Y-BOCS)

Y _BOCS 1 Y _BOCS 2
Provokasyonlu Std. P P
Ortalama Std. Sapma Ortalama
dTMU Sapma (zaman) | (zaman*dTMU)
VAR 30.35 6.96 1351 7.24 0.000 0.060
YOK 28.00 7.33 17.07 8.42 0.000 '
P(dTMU) 0.294 0.141
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Bagslangigta Provokasyonlu dTMU uygulanan katilimcilarin ortalama Y-
BOCS skoru 30.35 (standart sapma = 6.96), uygulanmayan katilimcilarin ise 28
(standart sapma = 7.33) olarak belirlenmistir. Iki grubun ortalamasi arasinda anlamli
fark bulunmamistir (P=0.294>0.05). Miidahale sonrasi, dTMU uygulanan
katihimcilarin  ortalama Y-BOCS skoru 13.51°e¢ (standart sapma = 7.24),
uygulanmayanlarinki ise 17.07’ye (standart sapma = 8.42) diismiistiir. Yine iki grup

ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamistir (P=0.141>0.05).

Provokasyonlu dTMU uygulanan ve uygulanmayanlarin ayri ayr ilk ve son
dlgiimlerinin ortalamas1 arasinda anlamli fark bulunmustur (P=0.000<0.05). “Ol¢iim
zaman1 *dTMU uygulama durumu” etkilesimi igin yapilan analiz, dTMU uygulama
durumunun zamanla birlikte Y-BOCS degisimi {izerindeki etkisinin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini gostermistir (P=0.060>0.05). Bu da, Y-BOCS skorundaki
degisimin dTMU uygulama durumuna gore énemli dlgiide farklilik gostermedigini

belirtir.

Sonu¢ olarak, dTMU miidahalesi sirasinda hastalarin provoke edilip
edilmemesinin tedavi yanitin1 artirdigina dair istatistiksel olarak bir anlamlilik

bulunamamastir.

Derin TMU tedavisinin etkiliginde hastalarin kullandig ilag tiirtiniin etkisinin

olup olmadig1 incelenmis ve sonug asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 11. Tekrarh Ol¢iimli ANOVA Sonuglar1 iILACLAR &Y _BOCS)

Y_BOCS_ 1 Y_BOCS 2
, Std. Std. P P
Ilaglar Ortalama Ortalama
Sapma Sapma (zaman) | (zaman*dTMU)

Antidepresanlar/Anti

o 30.06 7.01 14.74 7.90 0.000
psikotikler 0.804
SSRI/Antidepresanlar 25.50 7.33 11.50 3.00 0.000
P(ILAC) 0.219 0.422
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Baslangigta Antidepresanlar ve Antipsikotikler uygulanan katilimcilarin
ortalama Y-BOCS skoru 30.06 (standart sapma = 7.01), SSRI ve Antidepresan
verilen katilmeilarm ise 25,5 (standart sapma = 7.33) olarak belirlenmistir. Iki
grubun ortalamasi arasinda anlamli fark bulunmamistir (P=0.219>0.05). Miidahale
sonrast, Antidepresanlar ve Antipsikotikler uygulanan katilimcilarin ortalama Y-
BOCS skoru 14.74’e (standart sapma = 7.90), SSRI ve Antidepresan verilenlerinki
ise 11.50° ye (standart sapma = 3.00) diismistiir. Yine iki grup ortalamasi arasinda
anlamli fark bulunmamistir (P=0.141>0.05).

Antidepresanlar ve Antipsikotikler uygulanan ve SSRI ve Antidepresan
verilenlerin ayri ayn ilk ve son Olgiimlerinin ortalamasi arasinda anlamli fark
bulunmustur (P=0.000<0.05). “Ol¢iim zamam *ila¢ tiiri" etkilesimi igin yapilan
analiz, ilag tirinin zamanla birlikte Y-BOCS degisimi {izerindeki -etkisinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 gostermistir (P=0.804>0.05). Bu da, Y-BOCS

skorundaki degisimin ilag tiirtine gore 6nemli 6l¢iide farklilik gostermedigini belirtir.
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5. TARTISMA

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), islevselligi onemli olgiide etkileyen
tekrarlayici obsesyonel diisiinceler ve/veya kompulsif davraniglarin belirgin oldugu

bir ruhsal bozukluktur (Yilmaz B. , 2018).

OKB’ nin diinyada yasam boyu yaygmligi %2-3 olarak bulunmustur (Unyel,
2015). Bu bozukluk kisinin sosyal yasami ve islevselligi onemli dl¢tide bozan bir
hastaliktir (Topgu ve Karaaziz, 2023). OKB, ¢ocukluk ¢aginda erkeklerde daha fazla
goriiliirken, ergenlik doneminde bu sikligin yaklasik olarak esitlendigi, ergenlik

sonrasinda ise kizlarda daha fazla goriildiigii saptanmustir (Swedo vd., 1989).

Epidemiyolojik verilere gore hastalarin yaklagik %40’ inda sadece obsesyon
,%30 unda sadece kompulsiyon goriiliirken; %30’ da ise hem obsesyon hem de
kompulsiyon birlikte goriilmektedir (Unyeli, 2015). OKB, tedavi edilmediginde
kronik bir seyir riski tasimaktadir. Hastaligin seyrinde klinik tabloya bagka bir
psikiyatrik hastalik eslik etmekte ve bu oran %70’ e kadar ¢ikabilmektedir (Swedo
vd., 1989).

OKB ilgili ¢ok fazla ¢aligma olmasina ragmen etiyolojisi ile ilgili bir kesinlik
yoktur. Bunda en Onemli sebep hastaligin heterojen bir yapiya sahip olmasidir.
Ancak yapilan ¢alismalarda hastalarin birinci dereceden akrabalar1 arasinda OKB
goriilme oran1 %30 iken annelerinde %9, babalarinda ise bu oranin %25 olmasi bu

bozuklugun genetik gecisliligine dair 6nemli kanitlar sunmaktadir (Yildirim, 2018).

OKB’ nin tedavisinde farmakolojik tedaviler, psikoterapiler veya bunlarin
kombinasyonu kullanilmaktadir. OKB tedavisinde en sik kullanilan ve etkililigi
kanitlanmis ilaglar; SSRI ve klomipramin® dir (Karaman vd., 2011). Psikoterapi
yontemlerinden BDT’ nin &zellikle hafif-orta siddetindeki vakalarda en az ilaglar
kadar etkili sonuglar verdigi de kanmtlanmistir (Borckardt vd., 2008). Siddetli OKB
ya da OKB’ ye eslik eden depresyon tedavisinde SSRI’ la beraber BDT’nin
uygulandigr bilinmektedir (Kyrios vd., 2014). OKB’ nin tedavisinde kullanilan ve
halen arastirma konusu olan yontemler de vardir. Bu ¢alismanin konusu olan ve
etkililigi incelenen dTMU tedavisi de bunlardan biridir. Beyin goriintiileme
caligmalarinin artmasiyla birlikte OKB’ ye neden oldugu diisiiniilen bazi bdlgeler

vardir ve bu bdlgelerde aktivite artisi oldugu bilinmektedir (Sahin ve Ediboglu,
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2022). dTMU da OKB’ de etkili oldugu diisiiniilen medial prefrontal korteks (mPFC)
ve anterior singulat korteksi (ACC) hedef alan yiiksek frekansli bir uyarim

tedavisidir.

Carmi vd. (2019), yaptig1 arastirma ¢ok merkezli ve randomize kontrollii bir
calisma olup 99 OKB hastasinin katilimiyla gergeklestirilmistir. Hastalarin hepsi ilag
tedavisi goriip bu tedaviye yanit vermeyen kisilerden segilmistir. Caligmada bir gruba
dTMU ile gergek bir tedavi verilirken diger gruba sahte (manyetik alan yerine cihaz
sesi verilmis gercek goriiniimlii bir uygulama) tedavi uygulanmistir. 6 hafta boyunca
yiiksek frekansli (20Hz) dTMU miidahalesi yapilmis ve calismanin sonunda tedavi
edilenlerin %38,1, diger grubun ise %11,1 oraninda tedaviye yanit verdigi
bulunmustur. Miidahale sonrasi tedavi goren hastalarin Y-BOCS skorunda >%30

azalma gorlilmiistiir. Calismanin sonucu direngli OKB hastalar1 i¢in umut vericidir.

Bu ¢alismamizda katilimcilarinin hepsi ilag tedavisi ve psikoterapi goren ve ayni
zamanda dTMU tedavisi Onerilen orta ve agir OKB hastalarindan olusmaktadir.
Miidahale sonrast Y-BOCS skorunda %48.78 azalma goriilmiistiir. Buldugumuz bu
sonu¢ dTMU miidahalesinin OKB semptomlarindaki siddeti onemli o6lg¢iide
azalttigina dair bilgiler vermektedir. Buldugumuz bu sonug literatiirle uyumludur.
Ancak calismamizda bir kontrol grubu olmadig icin tedavi yanitinin nasil degistigi

incelenememistir.

Carmi ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢ift-kor, ¢ok merkezli dTMU
calismasindan elde edilen veriler tekrar analiz edildiginde hastalar arasinda daha
once birden fazla SSRI tedavisi géormiis ve BDT' ye yanit vermeyen gruplarda bile bu
yeni tedavinin etkili oldugu saptanmistir (Roth, Barne-Ygael, Carmi, Storch,
Tendler, ve Zangen, 2020).

Arikan vd. (2022), tek merkezde ve retrospektif bir ¢alisma yapmistir. Bu
calisma da uygulanan dTMU’ nun OKB hastalarinin elektrofizyolojik parametreleri
ve klinik sonuglarini nasil etkileyecegi de arastirilmistir. 29 OKB hastaya 30 seans
dTMU uygulanmis, tedavinin basinda ve sonunda kantitatif elektroensefalografi
(QEEG) kayitlar1 ve Y-BOCS skorlari incelenmistir. Hastalarin tamami dTMU
miidahalesine Y-BOCS skorlarinda en az %35 azalma gostererek yanit vermistir.

QEEG kayitlarinda ise teta, alfa ve beta ritimlerinde onemli bir azalma oldugu
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saptanmistir. Bu calisma OKB semptomlarinin siddetindeki azalmay: sol orta

bolgedeki beta aktivitesindeki azalma ile iliskilendirmistir.

Bu ¢alisma Arikan vd. (2022) yaptig1 calisma gibi retrospektif olup tek merkezde
gerceklesmistir. Bir diger benzer yonii de yapilan calismada kontrol grubunun
olmayis1 ve uygulanan dTMU sonrasinda Y-BOCS skorunda tespit edilen azalmadir.
Yapilan arastirmadan farkli olarak c¢alismamizda hastalarin QEEG kayitlarina

bakilmamastir.

Ikawa ve arkadaslar1t OKB tedavisinde kullanilmaya baglanan dTMU tedavisinin
Japonya'da nadiren uygulanmakta ve etkililigi pek bilinmemesinden yola ¢ikarak bir
caligma yiiriitmislerdir. 26 OKB hastasina dTMU protokolii uygulanmis ve
¢alismanin sonunda dTMU tedavisine verilen yanit oran1 %53,9 bulunmustur. Ayrica
toplam Y-BOCS puanlari ve her bir maddeye iliskin puanlarda 6nemli o&lgiide
tyilesmistir. Bu skorlarindaki degisimin cinsiyetler arasinda veya ila¢ kullanan ve
kullanmayan hastalar arasinda da olup olmadigina bakilmis ancak anlamli bir fark

bulunamamustir (Ikawa, Osawa, Sato, Mizuno, ve Noda, 2022).

Yaptigimiz ¢alisma da ikawa vd. (2022)° nin buldugu sonuglara benzer bulgular
elde edilmistir. Calismamizda hastalarin dTMU miidahalesi sonrasi tedaviye yaniti
%48,78 oraninda bulunmustur. Y-BOCS o0lgeginin alt maddelerinde bakildiginda;
obsesyon maddelerinde %351,1 oraninda, kompiilsiyon maddelerinde ise %46,3
oraninda bir iyilesme oldugu saptanmistir. Calismada benzer olarak bu degisimin
cinsiyetler arasinda da olup olmadigina bakilmis ve anlaml bir fark bulunmamastir.
Ikawa vd. (2022), yaptiklar1 arastirmanin bir diger bulgusu da dTMU sonrasinda elde
edilen degisimin hastalarin ila¢ kullanimia bagl olmadig: tespitidir. Calismamizda
hastalarin hepsi ilag kullandig igin Ikawa ve arkadaslarinin yaptig1 calismadan farkls
olarak elde ettigimiz degisimin hastalarin kullandigr ilag tirdi ile iligkisine
bakilmistir. Ancak anlamli bir fark bulunmamistir. Bulunan bu sonug literatiirle

uyumludur.

Standart FDA onayli dTMU protokolii haftada 5 seans olup tedaviye yanit
miidahale bagladiktan yaklasik 32 giin sonra alinir ancak hizlandirilmig protokollerin
tedaviye daha hizli yanit verdigini gosteren caligmalar da vardir. Yapilan bu
calismada tedaviye direngli OKB' si olan 2 hasta tizerinde hizlandirilmis dTMU

tedavisi uygulanmistir. lyilesme diger calismalar gore nispeten daha miitevazi olsa da
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tedaviye diren¢li hastalarda hizli bir klinik iyilesme gdzlemlenmistir. Ancak bu
calismada yer alan vakalardan birinde semptomlar tekrarlarken; digerinin takip

verileri yeterli bulunamamistir (Reddy, Arumugham, Teotia, ve Pyda, 2023).

Carmi vd. (2018), OKB hastalarina uygulanan dTMU tedavi sonrasi beynin
bazi bolgelerinde (medial prefrontal ve anterior singulat korteks) olusan klinik
etkileri arastirdiklar1 calismada 6nemli sonuclar elde etmislerdir. Tedavi Oncesi
uzman bir klinisyen tarafindan hastalarla goriisiilerek semptomlar1 belirlenmis
rahatsizlik derecesine (SUD, 1 ile 10 arasinda puan) gore hiyerarsik bir siralama
yapilmistir. dTMU sirasinda hastalar i¢in kisisellestirilmis bu listede orta siddette
sikintt veren semptomdan baslayarak maruz birakma yontemi ile hastalar provoke
edilmistir. Calismada maruz birakilan hastalardan alinan tedavi yaniti, maruz
kalmayan hastalara gore daha fazla oldugunu ve semptom provokasyonu sirasinda
kortiko-striato-talamo-kortikal (CSTC) yolagin bazi bilesenlerinde asir1 hareketlilik
tespit edilmistir.

Bu calismada hastalarin  %72,5° ine (n=37) provokasyonlu dTMU
uygulandigl, %27,5’ nin (n=14) ise uygulanmadig1 goézlemlenmistir. Bu durumun
tedavinin etkililigini nasil etkiledigi incelenmis ve dTMU sonras1 her iki grupta
anlamli bir degisim gozlenmistir. Fakat provoke edilmis hastalar ile edilmemis
hastalar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (P=0.294>0.05). Yani, dTMU
sirasinda provoke edilmis hastalarla diger grubun tedavi yaniti ayni olup bulunan
sonug literatiirle uyumlu degildir. Buldugumuz bu sonucun sebebi hastalara

uygulanan provokasyon sayilarinin farkli olmasindan kaynakli olabilir.

Yaptigimiz bu c¢alisma retrospektif olup tek merkezde gercgeklestirilmistir.
Arastirmaya FDA protokoliinlerine uygun 29 seans (20Hz) dTMU uygulanmig 51
OKB hastas1 dahil edilmistir. Miidahale Ooncesi ve sonrasi Y-BOCS skorlarinda
%48.78 oraninda azalma saptanmistir. Bu sonuglar, uygulanan dTMU’ nun OKB
siddetini 6nemli 6l¢iide azalttigin1 ve dolayisiyla etkili bir tedavi yéntemi oldugunu
gostermektedir (p<0.05). Elde edilen bu sonug literatiirdeki (Y-BOCS skorundaki
azalma >%30) c¢alismalarla uyumlu bulunmustur. Y-BOCS skorlarindaki azalma
orani 6lgegin alt maddelerindeki azalmayla uyumlu bulunmustur. Ancak cinsiyetin
zamanla birlikte OKB siddeti iizerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigint bulunmustur (P=0.514>0.05). Bu da OKB siddetindeki degisimin
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cinsiyete gore onemli Olgiide farklilik gostermedigini belirtir. Calismanin sonunda
elde edilen bulgular literatiirle uyumlu ve destekler niteliktedir. Calismamizdan elde
edilen diger bulgular da su sekildedir: Hastalara uygulanan dTMU etkililiginde
hastalarin kullandig1 ilag tiirleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ayrica
islem sirasinda hastalarin provoke edilmesi de tedavi yanitim1 etkilemedigi

bulunmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

OKB, kisiyi sosyal alandan izole eden, islevselligini bozan ve en sik
rastlanilan ruhsal bozukluklardan biridir. Bu hastalik sadece kisinin degil ¢evresinde
olanlarin hayatin1 da zora sokmaktadir. Klinik tabloda en cok goriilen vakalar
yakinlar1  tarafindan  getirilenlerdir. Bu durum hastaligin  tedavisini de
zorlastirmaktadir. Giinlimiizde bir¢ok psikiyatrik hastaligin oldugu gibi OKB’ nin de
kesin bir ¢oziimi yoktur. Uygulanan biitiin yontemler semptomlart iyilestirme
yoniindedir. Fakat norogoriintiilleme tekniklerinde yasanan gelismeler hastaligin
tedavisinde farkli yontemlerin kullanilmasina zemin hazirlamistir. Bu alanda yeni
olan dTMU tedavisi de bunlardan biridir. Bizim ¢alismamizda hastalara uygulanan
dTMU, OKB tedavisinde etkili bulunmustur ve sonug alternatif yontemler i¢in umut
vericidir.

Bu calismanin temel sinirliligi retrospektif olmasindan kaynaklanmaktadir.
Ciinkii ¢alismanin verileri, tedavinin yapildig1 zamandan farkli bir zaman diliminde
ve yazili kaynaklardan elde edilmistir. Geriye doniik dosya taramalarinda karsilasilan
problemler bu ¢aligmada da ¢ikmistir. Tedaviyi yarim birakan ya da tamamladigi

halde son test 6l¢gek sonuglart bulunmayan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Bu ¢alismada tedavi yonteminin hastalarin yas araliklarina gore olusturulacak
gruplarda nasil etkili olduguna bakilmamistir. Yapilacak baska c¢alismalarda
tedavinin etkililiginin yaslara gore degisimi incelenebilir. Bu ¢alismanin bir kontrol
grubu olusturularak ve tedavi yonteminin prospektif olarak tekrar uygulanmasi da
arastirma konusu olabilir. Daha biiyiik bir 6rneklemle bu ¢alisma da tekrarlanabilir.
Boylece elde edilen bulgular hem tutarli hem de genellenebilir olacaktir. Ayrica
calismanin boylamsal olarak tasarlanmasi tedavinin kaliciligi ile ilgili yeni bir

arastirma konusu olabilir.
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Var olan tim semptomlari isaretleyiniz. Birincil semptomlari "P" ile isaretleyiniz.
(Degerlendirme yapanin, hastanin bahsettigi davranislarin, basit fobi veya hipokondriyazise ait degil, obsesif kompulsif bozukluga
ait oldugundan emin olmasi gereklidir. “ * " ile isaretlenen semptomlar obsesif kompulsif bozukluga ait olabilir veya olmayabilir.)

Simdi Gegmiste SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

Kendine zarar vereceginden korkma

Baskalarina zarar vereceginden korkma

Siddet iceren veya korkutucu imgeler

Mistehcen veya hakaret edici sdzler soyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan korkma*

istenmeyen durtilleri yapmaktan korkma (6rn. Arkadasini yaralama)
Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu (6rn. Carpma’kacma, motorlu arac kazast)
Olan kot olaylardan kendinin sorumlu olacagi korkusu (orn. Yangin hirsizlik)
Diger:

KIRLENME OBSESYONLARI

Viicut atik veya salgilarindan (6rn. idrar, diski, tukirik) kaygilanmak veya igrenmek
Kir veya mikroplardan kaygilanmak

Cevre kirliliginden asir kaygi duymak (6rn. asbestos, radyasyon, toksik atiklar)
Evde kullanilan maddelerden asin kaygilanmak (6rn. Temizlik maddeleri, coztciler)
Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygis!

Hayvandan asiri derecede korkmak (6rn. bocekler)

Yapiskan maddeler veye atiklardan rahatsiz olmak

Bagkalarina hastalik etkeni bulastirma kaygisi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak, sonuglar disinmemek
Diger:

CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmis veya sapkinlik derecesinde cinsel diistince, gorintl veya durtiler
Cocuklar veya insest iliski ile ilgili

Homosekael iliski ile ilgili*

Baskalarina karsi cinsel davranis (saldirgan)”

Diger:

ool oo bododoobooo

BIRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI

0 oOooooo UJoboouOoooouobo UodopUuoooogd

(]

(Hobiler ve maddi ve manevi degeri olan esyalar ile karistiril dir)

DINi OBSESYONLAR

Kutsal seylere karsi hirmetsizlik veya gunah ile ilgili

Dogru/Yanhg kavramlari ile asin ilgi

ooog
oggd

Diger:
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ESYALARIN SIMETRIKLIGi VE DUZENI ILE iLGILI OBSESYONLAR

Dogausti diistince ile birlikte (6rn. Esyalarin yerinde olmamasi halinde annesinin basina kaza gelecegi)

L

L0

Dogaiistii diistinceler olmadan

Bilme veya hatirlama ihtiyaq

Belirli seyleri séyleme korkusu

Dogru seyi sdylememe korkusu

Bir seyler kaybetme korkusu

istenmeyen (dehset icermeyen) goriintiiler

Anlamsiz sesler, kelimeler veya muzik duyma

Belirli seslerden veya giriitiden rahatsiz olma

Ugurlu veya ugursuz sayilar

O O0UOUOoooUooio

Ozel anlami olan renkler
Batil itikatlar
Diger:

SOMATIK OBSESYONLAR

Hastalik ile ilgili*
Viicudun bir pargasi veya gorunt ile asir, ilgili (6rn. Dismorfofobi)

Diger:
TEMIZLENME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI

Asin veya torensel el yikama

Asiri veya torensel dus, banyo, dis fircalama veya giyime ileri derecede dikkat

Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin asiri temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temasi 6nleyen veya yok eden diger 6nlemler

Diger:

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Kilit, ocak, alet vb.lerinin kontroll

Baskalarina zarar vermedigini/vermeyecegini kontro | etmek

Kendine zarar vermedigini/vermeyecegini kontro | etmek

Korkunc bir sey olmadigini/olmayacagin 1 kontrol etmek

Hata yapip yapmadigin  kontrol etmek

Somatik obsesyonlara bag | kontroller

o0Ccoo00o OO0 o dd

oo oo 0 ol 0 oUdoiooidoigioid o

Diger:




U Ol

CIL O ATy CIp TRl ]

L

OO Oy O O]

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR

Tekrar okuma veya yazma
Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi (6rn. Kapidan girme/cikma, sandalyeye oturma/kalkma)
Diger:

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI

BiRIKTIRME/TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobiler, maddi ve manevi degerli olan seylerin toplanmasi ile karistiriimamalidir (6rn. Eski mektuplari
dikkatle okumak, eski gazeteleri duzenlemek, ufak tefek seyleri siniflandirmak, ise yaramaz seyleri
biriktirmek) ]

DIGER KOMPULSIYONLAR

Zihinsel torenler (kontrol veya sayma disinda)

Asiri liste hazirlama

Soyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi
Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*

Goz kirpma veya gozlerini dikme torensi davraniglan*
Kendine........: bagkalarina.......zarar gelmemesine veya kotl olaylara......... kars! onlem almak (konrol etme degil)
Toren haline gelmis yemek yeme aliskanliklar*

Batil davraniglar

Trikotillomani*

Kendine zarar verici veya yaralayici davranislar®

Diger:
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isim: Tarih: / /

HEDEF SEMPTOM LIiSTESI

OBSESYONLAR:

KOMPULSIYONLAR

KAGINMA
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YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

Hasta adi
Protokol ! Tarih: /
Uygulayan : Y-BOCS TOPLAM PUANI (Madde 1-10 toplami)

1. OBSESYONLARLA GECEN ZAMAN

1a. OBSESYONSUZ GECEN DONEM
(Toplam ve alttoplamlara eklemeyiniz)

2. OBSESYONLARDAN ETKILENME

3. OBSESYONLARDAN RAHATSIZ OLMA

4. OBSESYONLARA KARSI DIRENME

5. OBSESYONLARIN KONTROLUJ

OBSESYON TOPLAMI (madde 1*-5 toplami)

6. KOMPULSIYONLARLA GECEN ZAMAN

6a. KOMPULSIYONSUZ GECEN DONEM
(Toplam ve alttoplamlara eklemeyiniz)
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7. KOMPULSIYONLARDAN ETKILENME

8. KOMPULSIYONLARDAN RAHATSIZ OLMA

9. KOMPULSIYONLARA KARSI DIRENME

10. KOMPULSIYONLARIN KONTROLU

KOMPULSIYONLAR ALTTOPLAMI(madde 1-5 toplam)

11. OBSESYONLARI VE KOMPULSIYONLARI
HAKKINDA HASTANIN ICGORUSU

12. KACINMA

13. KARARSIZLIK

14.PATOLOJIK SORUMLULUK
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15. YAVASLAMA

16. PATOLOJIK KUSKU

17. GLOBAL CIDDIYET

18. GLOBAL DUZELME

19. GUVENIRLIK

‘[REFERANSLAR: Goodman WK, Price LH, Rasmussen SA ve ark.: The Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, |: Development, use, and reliability. Arch Gen Psychiatry
1989; 46: 1006 / Karamustafalioglu OK, Ugisik AM, Ulusoy M, Erkmen H: Yale-Brown Obsesyon- Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi'nin Gegerlilik ve Guvenirliik Galismasi
29. Ulusal Psikiyatri Kongresi Program ve Bildiri Ozetleri Kitabi Savas Ofset, Bursa, 1993, :86./ Tek C, Ulug B, Rezaki BG, Tanriverdi N, Mercan S, Demir B, Vargel S:

Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale and US National Institute of Mental Health Global Obsessive Compulsive Scale in Turkish: reliability and validity. Acta Psychiatr

Scand 1995; 91:410-413]
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