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2. KISALTMALAR
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BBT
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S
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: A Grubu Beta Hemolitik Streptokok

: Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associasted With

Streptococcal Infections
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: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Single Photon Emission Computed Tomography

: Positron Emission Tomography

: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi

: Structured Clinical Interview for DSM-IV / Clinical Version

: Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders
: Say1

: Standart Sapma



3.GIRIS

Kadinlar hayat1 boyunca menstruasyon, gebelik, dogum sonrasi donem, menapoz gibi
onemli biyolojik ve sosyal degisimlerin oldugu donemlere sahiptir. Kadinlar erkeklerden
sadece bu anlamda degil, ruhsal bozukluklarin goriilme sikligi ve klinik o6zellikleri
yoniinden de onemli farkliliklar gostermektedir. Yapilan genis toplumsal ¢aligmalarda
kadinlarda ruhsal bozuklugun daha yaygin goriilmesinin muhtemel sebepleri arasinda, soz
konusu yasamsal donemlerin etkisi olabilecegi iizerinde durulmaktadir. Son yillarda,
toplumda nispeten sik olan, yeti yitimine yol agip mesleki ve ailesel islevselligi onemli
derecede olumsuz etkileyen OKB’nin de kadinlarda 6zellikle gebelik ve dogum sonrasi
donemle yakindan iliski igerisinde oldugu, bu donemlerde obsesif kompulsif belirtilerin
baslayabilecegi veya onceden var olan OKB’nin seyrinin degisebilecegine dair giderek
artan veriler bulunmaktadir. Bununla birlikte s6z konusu veriler daha ¢ok yayginlik ve
siklik oranlarini igermektedir. Dogum sonrasi donemle karsilastirildiginda gebelik ve OKB
iligkisini ele alan ¢aligmalar oldukca azdir.

Gebeligin tetikledigi OKB ile ilgili literatiir de ancak birka¢ vakay: iceren bilgilerle
siirlidir. Mevcut bilgiler de retrospektif 6zelliklidir. Ayrica bildigimiz kadariyla gebeligin
indiikledigi OKB ile iligkili etkenler konusunda veri bulunmamaktadir. Gebelik ve gebelik
dis1 donemde baglayan OKB’nin klinik o&zellikleri yoniinden de farklilik gosterip
gostermedigi bilinmemektedir.

Bu caligmada gebeligin tetikledigi OKB’nin klinik 6zellikleri, basta kisilik bozukluklar1

olmak iizere sosyodemografik 6zelliklerle iligkisinin arastirilmasi amaglanmustir.



4. GENEL BILGILER
4.1.Tarihce

Obsesyon ve kompulsiyonlar neredeyse insanlik tarihi kadar eskidir. Cok eski din
kitaplarinda obsesyon ve kompulsiyonu telkin eden 6rnekler bulunmaktadir (1). Orta
cagda obsesyonu olan kisiler seytan ve koti giiglerce ele gegirilmis olarak degerlendirilip,
iskence ve ayinlerle ele gecireni c¢ikarmaya, kisiler diisiincelerinden arindirilmaya
calisilmstir (2,3).

Sosyal ve dinsel terimlerle yapilan ilk agiklamalara karsin, obsesif kompulsif belirtiler,
psikiyatri literatiiriinde ilk kez 1838 yilinda Esquirol tarafindan bir melankoli belirtisi
olarak tanimlanmustir. Esquirol, obsesif kompulsif belirtileri “zeka diizeyi normal olan bir
kisinin istegi disinda bilincine ulasan ve emosyonel durumla ilgisi olmayan diisiinceler”
seklinde tariflemistir (2,3).

Obsesyon terimi ise ilk kez Morel tarafindan 1866 yilinda kullanilmistir (2).
Sendromun giincel tanimi 1878’de Westpal tarafindan yapilmistir. Bozuklukta bilissel
koken tizerinde duran Westpal, diisiincelerin sagma ve mantiksiz olusunun farkinda
olunmasi ile bu hastaligin gergek delilikten ayirt edilmesi gerektigini ifade etmistir (4).

Yirminci yiizyilin baslarinda Janet, obsesyon ve kompulsiyonlar1 fobilerle birlikte
psikasteni genel bashigi altinda toplayip, kompulsiyonlar1 davranis¢i yontemlerle tedavi
etmistir. Freud ise OKB ve fobileri ayr1 bozukluklar olarak ele alip hastaligin psikodinamik
nedenleri iizerinde durmustur (1,3).

Ayri bir bozukluk olarak tani sistemlerine girmesi ise ancak 1980 yilinda yayimlanan
DSM-IIT ile miimkiin olmustur. Halen DSM-IV’te anksiyete bozukluklari i¢inde yer olan
OKB’nin, burada yer alip almamasi ile ilgili tartigmalar devam etmekte olup, yeni

siiflandirma sistemlerinde bu konuda degisiklikler olabilecegi diisiiniilmektedir (3).



4.2. Tamim ve Klinik Ozellikler

OKB temel ve baskin belirtileri obsesyon ve kompulsiyonlar olan kronik bir ruhsal
bozukluktur (5). Pek cok insan obsesyonel dogada diisiinceler yasayabilir. Bu diisiinceler
kisa siireli, benlige daha az yabanci, kolayca uzaklastirilan, belirgin sikintiya yol agmayan
diisiinceler olup 6nemli nétralizasyon ¢abasi gerektirmez (4). Bu nedenle her obsesyon
ve/veya kompulsiyonu olan bireye OKB tanisi konulamaz. Obsesyon ve/veya
kompulsiyonlar kiside belirgin sikintiya neden olur, 6nemli zaman kaybina yol acar ya da
kisinin olagan giinliik islerini etkileyip, toplumsal ve mesleki islevselligini bozarsa bir
bozukluk olarak kabul edilir. Ayrica kisinin yasadigi kiiltir normlarina uygun, ayni
kiiltirden gelen diger kisiler tarafindan tuhaf karsilanmayan, kiiltiire bagl térensel
davraniglar da OKB tanisin1 gerektirmez (5). Hasta en azindan hastaligin baslangicinda bir
donemde obsesyon ve kompulsiyonlarinin sagma ve anlamsiz oldugunu kabul eder.
Bazilarinda ise zamana ve duruma bagli i¢gorii olabilir; gériisme esnasinda obsesyonunun
mantiksizligin1 kabul edebilir. Bu 6zelliklerdeki kisiler icin DSM-IV ve DSM-IV-TR’de
“iggdriisii az olan” alt grubu olusturulmustur (5).

Obsesyonlar kisinin istegi disinda gelen, en azindan bir zaman sagma ve mantik dis1
olarak goriilen, anksiyeteye neden olan, buna ragmen aklina gelmesini engelleyemedigi,
yineleyici diisiince (6rnegin banyo yaparken yeterince yikandim mi diisiincesi), diirtii
(0rnegin birini bigaklama vb. saldirgan dirtiiler), diislemler (6rnegin pornografik igerikli
diislemler)’dir. Bunlar sadece ger¢ek yasam sorunlari hakkinda duyulan asiri iiziintiiler
degildir. Obsesyonlar kisinin benligine yabanci olup denetiminde degildir. Kisi bunlari
zihninin bir iirlini olarak goriip bastirmaya veya dnem vermemeye ¢alisir (3,5,6).

Kompulsiyonlar yineleyici davranislar (6rnegin tiipii kontrol etme, el yikama) ya da
zihinsel eylemler (6rnegin sayma, dua etme)’dir (5). Kompulsiyonlar obsesyonun neden

oldugu anksiyeteyi gidermek, korku yaratan bir durumu etkisizlestirmek ya da dnlemek



tizere yapilir. Haz alma ya da doyum saglama amaci yoktur. Bazen ise hastalar sebebini
bilmeden kendilerinin olusturdugu belli kurallara gore yapilan eylemleri yerine getirirler.
Eylemler etkisizlestirilmeye calisilan veya korunulmasi tasarlanan seyle gercekei bicimde
iliskili degildir veya asir1 diizeydedir (5). Zihinsel kompulsiyonlar obsesif diisiincelere
benzemekle birlikte, kisinin kendi istegi ile olusturulmasi ve amaca yonelik olmasi1 yoniiyle
obsesyonlardan ayrilir (7).

Bulagma obsesyonlarinda kisi kirli oldugu diisiiniilen yer ve nesnelerden mikrop, idrar,
feces, sperm vb. bulasabilecegi endisesi tasir. Hastalar her seyi kirlenme kaynagi olarak
gorebilir; esyalara dokunmamaya calisir, insanlarla yakin temas kurmaktan c¢ekinirler.
Bulagsma obsesyonuna yanit olarak temizleme kompulsiyonu gelisir. Sik ve yineleyici
tarzda el yikama bu tlir kompulsiyonun en sik goriilen seklidir (6). Banyo ve tuvalette uzun
siire kalma, sik kiyafet degistirme ve yikama, evi ve esyalari tekrar tekrar temizleme,
yikanmig camasir ve bulasigi tekrar yikama seklinde kompulsiyonlar goriilebilir (3,6).

Bir eylemin yapildigindan emin olamama kusku obsesyonu olarak adlandirilir. Hastalar
itlinlin figini c¢ekip ¢ekmedigi, ocagi kapatip kapatmadigi vb. seylerden emin olamaz.
Obsesyonlari, genelde tehlikeli bir duruma da isaret eder ve giivenligi saglamak icin
kontrol etme kompulsiyonu gelistirirler (6).

Simetri ve diizen obsesyonu olan kisiler esyalar1 belirli bir diizende yerlestirme
kompulsiyonu gelistirirler. Bu ise yavaslamaya neden olup ev ve is yasaminda gecikmelere
yol acar (3).

Saldirganlik obsesyonunda hastalar, kendisine ya da baskalarina, yapmak istemedigi
halde zarar verebilecegi, saldirabilecegi veya oldiirecegi seklinde takintilar igerisindedir.
Bu nedenle zarar verebilecegini diislindiigli nesneleri eline almamaya, o kisilerle yalniz
kalmamaya ¢aligir, hatta kendilerini yataga baglayip kontrol etme davranisi gelistirebilirler

(3,6).



Cinsel obsesyonlar escinsellik, ensest iliskiler gibi kisinin genel cinsellik anlayis,
davranis ve ahlak normlarina uymayan diisiince ve imgeler seklinde olabilir. Agresif ve
cinsel obsesyonlara kacinma, uzaklagsma, sorma-anlatma tarzi kompulsiyonlar eglik eder

(3.8).

Somatik obsesyonlar, siklikla kontrol etme, glivence arama davranislari ile birlikte
goriiliir. Istifcilik yaygm bir semptom olmakla birlikte klinik tabloya egemen olmasi
nadirdir, eger tabloya hakim olursa daha fazla yeti yikimi oldugu ileri siiriilmektedir.
Kontrol etme kompulsiyonu siklikla gelisir (8). Dinsel obsesyonlarda kisinin dini
inanglarina gore giinah/kiifiir sayilan diisiinceler akla gelmektedir (2,8).

Siklik sirasina gore obsesyonlar; bulasma, kusku, somatik, simetri, agresif, cinsel ve
dinsel seklindeyken kompulsiyonlar ise kontrol etme, yikama, sayma, sorma-anlatma ve
dua etme, simetri/diizen ve biriktirme seklinde siralanir (8).Obsesif kompulsif belirtilerin
goriilme sikliklar1 ¢alismanin yontemine ve Orneklemin kiiltiirel Ozelliklerine gore
degisebilmektedir. Ulkemizde vyapilan ¢alismalarda bulasma obsesyonu %45-80,
yikama/temizleme kompulsiyonu %5288, kontrol etme kompulsiyonu % 32-72, cinsel
obsesyon %15.6-31.3, saldirganlik obsesyonu %20-60.5, dinsel obsesyon ise %20—46
oranlarinda bildirilmistir (9,10,11,12).

Olgularda birden fazla obsesyon (%33—60) yahut birden fazla kompulsiyon (%38-48)
bulunabilmektedir (13,14). Foa ve arkadaslar1 1995 yilinda yaptiklar1 alan ¢alismasinda,
411 OKB’li hastanin %91’inde karma obsesyon ve kompulsiyon, %8.5’inde agirlikli

olarak obsesyon bulurken, %0.5’inde ise saf kompulsiyonlar oldugunu tespit etmislerdir

(15).



4.3.Tam Olciitleri

Diger mental hastaliklarda oldugu gibi OKB tanis1 icin de Diinya Saghk Orgiitii
tarafindan yayimlanan ICD-10 ve Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayimlanan
DSM-IV-TR tam sistemi kullanilmaktadir. Her ikisi de temelde uyumlu olmakla beraber
bazi farkliliklar da mevcuttur.

OKB, ICD-10’da nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar iginde
siiflandirilirken, DSM-IV-TR’de anksiyete bozukluklar1 i¢inde siiflandirilir. DSM-IV-
TR siire sartt aramazken, ICD-10, en az 2 hafta siire ile cogu gilinlerde bulunmas1 gerekir
sartin1 arar. DSM-IV-TR’de obsesyon ve kompulsiyonlar1 ayr1 ayri, ICD-10"da birlikte
tanimlanmaktadir. DSM-IV-TR’ deki “i¢gdriisii az olan” tanisal alt tip ICD-10’da yoktur.
DSM-IV-TR zihinsel eylemlerin de kompulsiyon olabilecegini belirtirken, ICD-10’da
bundan bahsedilmemektedir (5,16).

DSM-IV-TR Obsesif Kompulsif Bozukluk Tani Olgiitleri (5)
A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar agagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanur:

(1) bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve

belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler, diirtiiler

ya da diislemler

(2) diistinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlar1 hakkinda

duyulan asir1 iizlintiiler degildir.

(3) kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da bunlari

baskilamaya ya da baska bir diislince ya da eylemle etkisizlestirmeye calisir.

(4) kisi, obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir

tirtinii olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir).

Kompulsiyonlar agagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanur:



(1) kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bigimde uygulanmasi gereken
kurallarina gore yapmaktan kendini alikoyamadig1 yineleyici davraniglar (6rn. el
yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dua etme, say1
sayma, birtakim sozciikleri sessiz bir bigimde s0yleyip durma)
(2) davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintry1
azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu
davraniglar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan
seylerle gergekei bir bigimde iliskili degildir ya da agikca ¢ok asir1 bir diizeydedir
B. Bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asir1 ya
da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in gecerli degildir.
C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol acar (giinde 1 saatten daha uzun) ya da kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan toplumsal etkinliklerini ya da
iligkilerini 6nemli 6l¢iide bozar.
D. Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla
sinirlt degildir (6rn. Yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu iizerinde
diisiiniip durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢gekme iizerinde diisiiniip durma;
Viicut Dismorfik Bozuklugunun olmasi durumunda dig goriiniimle asir1 ilgilenme; Madde
kullanim  bozuklugunun olmast durumunda ilaglar {izerinde disiiniip durma;
Hipokondriyazisin olmasi durumunda ciddi bir hastaligi oldugu bigiminde diisiiniip durma;
Parafilinin olmasi1 durumunda cinsel diirtiiller ya da fanteziler lizerinde diisiiniip durma ya
da Major Depresif Bozukluk olmasi durumunda sugluluk iizerine gevis getirircesine

diistinme).
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E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine baglh
degildir.

Varsa belirtiniz:

Icgoriisii Az Olan: O siradaki epizodda c¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin agir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa
4.4. Ayirict Tam

Obsesyonlar pek c¢ok mental bozuklukta ortaya c¢ikabilmektedir. Ancak diger
bozukluklarda kompulsiyonlar ¢ok sik eslik etmez. Klinik pratikte endise ile obsesyonu
ayirmak her zaman kolay degildir (8). Otuz yasindan sonra baglamig olgularda, Sydenham
koresi, Huntington hastalig1 gibi bazal ganglionlar: etkileyen hastaliklar basta olmak iizere
ndrolojik hastaliklarla ayirici tan1 yapmak gerekir (8,34).

Fobilerde genelde dis bir nesne ya da durumdan zarar gelecegi korkusu vardir ve
bunlardan kaginilarak korku denetim altina alinmaya g¢alisilir. OKB’de ise baskalarina ve
kendine zarar verme korkusu vardir ve kompulsiyonlarla kontrol altina alinmaya ¢alisilir.
Fobilerde kaginma sinirli ve belli kosullara baglidir (6,8). Panik bozuklukta hastanin
korkusu ataklarla sinirli ve hissettigi bedensel belirtilerle ilgili yasadigir duygudur. OKB’de
ise korku objesi bedensel olmayip bilissel diizeydedir (3).Yaygin anksiyete bozuklugunda
ritiiellere pek rastlanmaz (8). Major depresyonda da ruminatif diisiinceler goriilebilir ancak
bu diisiinceler hastalik dncesinde yoktur ve depresyon diizelince ortadan kalkar (34).

Psikotik bozukluklarda da obsesif kompulsif belirtiler goriilebilir ve i¢gdriisii az olan
OKB’den ayirici tanisi olduk¢a zor olabilir. OKB’de diisiince ne kadar garip olsa da kisi
kendi diisiincesi oldugunun her zaman farkindadir ve ¢ogu zaman da bu diislince mantiksiz

bulunur. Psikotik hastalar OKB de goriilmeyen karakteristik semptomlara sahiptir (3,5,34).
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Beden dismorfik bozuklugunda kisinin ilgisi ve ugrasisi, kusurlu olarak diisiindigi
beden bolgesiyle ilgilidir ve genellikle diisiincelerini anlamsiz ve sagma gérmez. Tourette
sendromunda tikler kompulsiyona goére daha az karmasiktir, amagsiz ve istemsizdir.
Kompulsiyonlarda ise olmasindan korkulan durumu 6nleme ve anksiyeteyi giderme amaci
vardir (6).

Ciddi bir hastaliga yakalanma korkusunun goriildiigii somatik obsesyonlar
hipokondriazisle karigabilir. Hipokondriak hastalar sagliklarin1 kontrol amaci ile ritiiel de
gelistirirler ve ayirict tan1 daha da gii¢ hale gelebilir. Ancak hastada o anda veya daha 6nce
baska obsesyon ve kompulsiyonlarin bulunmasi OKB lehinedir (6,8).

Obsesif kompulsif kisilik bozuklugu asir1 kaygi, miikkemmeliyetgilik ve diger benzer
kisilik ozellikleri ile OKB’ye benzerlik gosterir. Kisilik bozuklugunda obsesyon ve
kompulsiyonlar genelde yoktur varsa da egosintonik olarak degerlendirilir (8,34).

4.5. Epidemiyoloji

OKB, 1980°1i yillara kadar verilerin dayandigi calismalarin yontemsel sorunlari
(yapilandirilmig goriisme ve objektif tani kritelerinin olmamasi, yalnizca klinik verilere
dayanmasi) nedeniyle nadir goriilen bir hastalik olarak kabul edilirdi. Ayrica hastalarin
stigmatizasyon kaygisi nedeniyle 1srarla sorgulanmadik¢a semptomlarint sdylemek
istememesi de bu oranin diigiik olmasini agiklayan diger bir sebep olarak one siiriilmektedir
(17).

Amerika’da Ulusal Ruh Saghigi Enstitiisii gegmisteki yontemsel sorunlari gbz Oniine
alarak kapsamli yapilandirilmis goriismeler ve objektif tani Olgiitleri kullanarak, 1980
yilinda baglatip,1988 yilinda nihai sonuglarini yayimladigi epidemiyolojik alan ¢aligmasini
(Epidemiologic Cathcement Area, ECA) yapmustir. Calisma sonuglarina gére OKB’nin
genel toplumda bir yillik ve yasam boyu yayginligi beklenenden 40-60 kat fazla bulunarak

sirastyla %1.6  ve  %2.5 bulunmustur (18,19). OKB, madde-alkol Kkotiiye
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kullanimi/bagimliligi, fobiler ve depresyondan sonra en sik goriilen dordiincii ruhsal
bozukluktur. Panik bozukluk ve sizofreniden iki kat daha sik goriilmektedir (13,18).
Weissman ve arkadaglar1 (1994) tarafindan ABD disinda OKB yayginlig1 arastirilmistir.
Dort kitada yiirlitiilen bu calismada %0.7 oranmna sahip Taiwan disarida birakilinca
OKB’nin yaygmhginin %2 oldugu goriilmistiir. Calismada OKB’nin yasam boyu
yayginligr erkeklerde %0.5-2.5, kadinlarda %0.9-3.4 olarak tespit edilmistir (20).
Tiirkiye’de ise Cilli ve arkadaglart Konya’da OKB’ nin bir yillik yaygimlhigini %3 olarak
bulmuslar, Deniz’in alan ¢aligsmasinda ise Manisa’da ayni oran %2.1 bulunmustur (21,22).

OKB c¢ocuklukta, ergenlikte ya da geng eriskinlikte baglamaktadir (2).Ortalama
baslangi¢ yas1t ECA caligmalarina gore 23’tiir (19). Tiirk hastalar i¢in ortalama baslangig
yasini Demet ve arkadaslar1 23.89, Egrilmez ve arkadaslar1 30, Tezcan ve arkadaslar1 29.8,
Deniz 21.0 olarak bildirmislerdir (22-25). Hastalik kadinlarda erkeklerden daha ge¢ yasta
baslamaktadir (14,17,21).

Epidemiyolojik ¢alismalara géore OKB kadinlarda erkeklerden daha sik gézlenmektedir
(20,26,27). Ulkemizde yapilan calismalarda da OKB’li hastalarda kadinlarin sikliginmn
daha yiiksek oldugu bulunmustur (21-24).

OKB’nin sosyoekonomik ve egitim diizeyi yliksek olanlarda daha sik gorildigi
bildiren calismalar oldugu gibi aksi yonde sonuglar bildiren ¢aligmalar da mevcuttur
(19,21,28).

Cilli ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalik bekarlarda daha sik goriiliirken, dul ve
bosanmis olanlarda ve ayr1 yasayanlarda dort kat artmaktadir. Ailenin ilk ve tek ¢ocugu
olmak, az veya ¢ok sayida kardese sahip olmak risk etkenleri olarak saptanmistir (21).
Bekarlarda daha sik goriildiigiine dair veriler yurtdisinda yapilmis ¢calismalarla da (14) teyit
edilmekle birlikte, Tiirkiye’de evli hasta oranin yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar da

mevcuttur (23-25).

13



4.6. Etyoloji
4.6.1. Psikodinamik Etkenler

Psikanalitik goriise gore obsesyonlar bastirilmis diirtiilerin tiirevleridir. Cinsellik ve
saldirganlik obsesyonunda oldugu gibi bazen diirtii deforme edilmis ancak nitelik
korunmus olabilir. Kompulsiyonlar ise diirtii tiirevleri veya diirtiilere karsi siiperego
buyruklaridir (8).

OKB, psikanalitik kurama gore anal doneme gerileme sonucu gelisir. Anal doneme
saplanma bu regresyonu kolaylastirirken, regresyonu tetikleyen ise anksiyete olusturan
fallik-6dipal diirtiilerin olusturdugu tehdittir. Tehdit karsisinda kisi daha giivenli bir liman
olarak gordiigii anal doneme geriler. Obsesif kompulsif kisiler cimrilik, kararsizlik, asiri
diizenlilik gibi anal doneme saplanma belirtileri gosterir (1,2,8).

Psikodinamik goriise gore her donemin kendine 6zgii sorunlar1 vardir, anal donemde ise
belirgin olan iki degerliliktir. Anal doneme saplanip, regrese olan kiside iki degerli tutum
ve davranislar artar. Odipal dénemde sevgi ve diigmanhik gibi karsit duygular
kaynastirilmis iken regresyon c¢oziilmeye yol agip ayni nesneye hem sevgi hem de
diismanlik beslenmesine neden olur. Regresyon sadece egoda degil siliperego ve
diisiincelerde de olur. Bu nedenle siliperego daha ilkel, kat1 ve sadist bir hal alirken;
diisiincelerde regresyon sozciiklere omnipotans kazandirir ve majik diisiince egemen olur
(1,8).

Odipal dénemdeki diirtiilerden kagip anal ddneme regrese olan hasta burada da
kendisini anal-sadistik diirtiilerin rahatsiz ettigini goriir. Bunun neden oldugu bunaltiy1 ise
karsit tepki kurma, yalitma, yapma-bozma ve yer degistirme savunma mekanizmalar ile
gidermeye calisir (1,8).

Yapma bozma savunma diizeneginde yapilmis olan veya yapildigi varsayilmig bir

eylemin olumsuz sonuglar1 tam tersi eylemlerle (6rnegin hava gazi muslugunu agip
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kapatma) ortadan kaldirilmaya calisilir. Karsit tepki kurmada biling dis1 yasak diirtii ve
egilimlerin tam tersi davranis sergilenir (6rnegin i¢indeki kirlilik egilimine karsi asiri titiz
ve temizlik diskiinii olabilir). Yalitmada ise bir aninin biligsel yoni tamamiyla
animsanabilirken duygusal yonii bastirilir ve biling dis1 kalir. Kisi yasadigi bir olay1 higbir
duygu ifadesi olmadan aktarir. Yer degistirmede kisi diirtii ve duygusunu asil nesnesinden
baska bir nesneye yoneltir (6rnegin kisi ruhsal kirlilik duygusunu bedensel kirlilik
duygusuna cevirerek siirekli el yikayabilir) (1,8).
4.6.2. Bilissel Davranisc1 Etkenler

Obsesif diisiinceler insanlarin % 90’nindan fazlasinda bulunmaktadir (29). Biligsel
kurama gore normal zorlayict diisiinceler ile klinik obsesyonlar arasindaki fark, bu
diisiincelerin kontrol edilebilirliginde degil yorumlamadaki farktan kaynaklanmaktadir.
Obsesif hastalar nerdeyse hemen herkesin yasadigi zorlayict diislinceleri yanlig
yorumlayarak tehlikeli olarak algilarlar. Tehdit ve tehlikeden kendisini sorumlu tutmasiyla
obsesif tablo ortaya ¢ikar. Bu sorumluluk bir taraftan anksiyete olustururken; diger taraftan
bu sorumlulugu azaltmaya yonelik yansizlagtirma c¢abalar1 gelismesine neden olur.
Sorumluluk olumsuz sonuglar olusturabilme ya da bu sonuglar1 dnleyebilme yoniinde bir
giiciin olduguna inanmaktir. Yansizlastirma ise sorumlulugu azaltma yoniinde etkisi
olduguna inanilan ve istemli yapilan aktivitelerdir. Yansizlagtirma ¢abalar1 bir yandan da
hastaligin devam etmesine neden olur. Hasta tehlikenin Onlenmesini yansizlagtirma
cabalaria baglamakta boylece de obsesif diisiince ve inanislart dogrulanmaktadir (6,30).

Davraniggr modele gore ise girici diisiinceler (6rnegin mikrop kapma), kosullanma
yoluyla kiside anksiyete gibi duygularla iliskilenmekte ve rahatsiz edici o6zellik
kazanmaktadir. Bu diisiincelerin akla gelmesi artik kiside anksiyete olusturmakta ve kisi
kagma, kag¢inma ve tekrarlayict (kompulsif) davraniglar gelistirmektedir. Bu kagma,

kacinma ve tekrarlayic1 davraniglar ise anksiyeteyi azaltarak pekistireg rolii oynamaktadir.
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Hasta anksiyetesi arttik¢a gelistirdigi bu gegici rahatlatict stratejileri daha ¢ok kullanmakta
ve bir kisir dongii igine girmektedir. Ozetle bu kuram obsesyonlari, anksiyete uyandiran
kosullu yanitlar; kompulsiyonlar1 ise anksiyeteyi gidermek iizere Ogrenilmis ve
anksiyetenin azaltilmasiyla da pekistirilmis davranislar olarak ele alir (30,31).
4.6.3.Psikososyal Etkenler

Evlenme, dogum, sevilen birinin kaybi, agir ekonomik sorunlar, fiziksel hastalik gibi
cesitli hayat olaylarin hastalarin %60’1indan fazlasinda rol oynadig bildirilmektedir (32).
Tezcan ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada OKB baglangicindan 6nceki donemde var olan
psikososyal ve c¢evresel sorunlar sorgulanmis, Tirk hasta grubunda %63.3, Fransiz hasta
grubunda %53.3 oranlarinda psikososyal ve ¢evresel sorun Oykiisii alinmistir (25). Bu oran
Aslan ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada % 69 olarak belirtilmistir (33).
4.6.4.Biyolojik Etkenler
Genetik

OKB’da genetik gegcisin olduguna dair ¢aligmalar giderek artmaktadir (35). Genetikle
ilgili ilk caligmalar yaklasik 75 yil Once aile calismalari ile baslamis (36), ayrisim ve
baglant1 calismalari ile gelistirilip ve nihayet klinik gézlemlere dayali biokimyasal kanitlart
destekleyen molekiiler genetik g¢aligmalar1 ile OKB’nin genetik temeliyle ilgili kesin
sonuclar vermese de gittikce artan bilgiler olugsmustur (31,35).

Aile ¢aligmalarinda OKB hastalarinin yakinlarinda bozukluktan etkilenme orani %35
olarak bulunmustur (37). Paul ve arkadaslart 100 OKB hastas1 ile 100 kontrol grubunun
ailelerini incelemigler, OKB grubunun ailelerinde OKB’yi % 18.2 bulurken, kontrol
grubunun ailelerinde %3.9 bulmuslardir (38). Nestadt ve arkadaslar1 yayimladiklari
calismada OKB’li hastalarin yakinlarindaki OKB’li birey sayisini kontrol grubunun

yakinlarindan yaklasitk bes kat fazla bulmuslardir. Calismacilar, obsesyonlarin
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kompulsiyonlara oranla daha yiliksek genetik gecis gosterdigini ve erken baslangigh
OKB’de ailesel gecisin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (39).

OKB’nin genetik temeli ikiz ¢alismalar1 ile de gosterilmistir. Monozigot ikizlerde
OKB’nin konkordans orani dizigot ikizlerden daha fazla bulunmustur (40).

Ayrisim (segregasyon) calismalart otozomal olan major bir genin OKB’nin ge¢isinde
rol alip almadigini tanimlamak amaciyla yapilmaktadir. Bu ¢aligmalar Tourette sendromu
ile OKB arasinda iligkiye isaret etmektedir. Tourette sendromlu hastalarin yakinlarinda
OKB orani1 ve de OKB’li hastalarin yakinlarinda Tourette sendromu orani genel niifusa
oranla daha yiikksek bulunmustur (38,41). Ayrisim ¢alismalar1 kadinlarda daha kuvvetli
etkiye sahip, muhtemelen dominant olan bir gen bdlgesinin olabilecegine isaret etmektedir
(40).

OKB olgular {iizerinde yapilan baglanti ¢alismalarindan; 6rneklem biiyiikliiklerinin
genlerin kiiclik etkilerini belirleyecek kadar biiylik olmamasi nedeniyle bulgu elde
edilememistir. Molekiiler genetik calismalarda norotransmitter metabolizmasi ve
norogelisimsel yolaklarla iligkili olarak serotonin, dopamin, MAO-A, COMT, BDNF,
glikoprotein, gulatamat ile ilgili gen caligmalarn yiritilmistir. Bu genler ile ilgili
calismalarda bugiine kadar giiclii ve sik yinelenen bulgular saglanmasa da o&zellikle
serotonerjik ve dopaminerjik genler gibi bazi islevsel aday genlerle ilgili, ilgi ¢eken
sonuglar literatiirde mevcuttur (35,42).

Serotonin

Serotonerjik sistemde anormallik OKB de patofizyolojiyi agiklamak iizere ortaya atilan
bir varsayimdir (43). Bunu ilk destekleyen kanit tedavideki klinik gozlemlerden
gelmektedir. Serotonin geri alim inhibisyonu yapan ilaglarla antiobsesyonel etkinlik
gozlenirken, noradrenerjik etkili antidepresanlar ile ayni etki elde edilememis, plasebo ile

benzer diizeyde bulunmustur (44,45). Bu gozlemler, patofizyolojide serotonin dizgesinin
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rolii oldugunu diisiindiirmiis ve varsayim periferik serotonin isaretleyicileri ve BOS
caligmalar1 ile desteklenmeye calisilmistir (8). Gerek trombositlerde yapilan calismalar
(46) gerekse BOS’ta serotonin metaboliti 5-HIAA’y1 yiiksek bulan ¢alismalarin (47,48)
sonuglar tutarh degildir ve beyin serotonin islevlerini ne 6l¢iide temsil ettigi tartismalidir
(31,49).

Presinaptik serotonin reseptorlerinin de rolii olabilecegini diisiinen Marazziti ve
arkadaslar1 (50), c¢alismalarinda presinaptik serotonin tastyicinin periferal belirteci olan
trombosit 3H-imipramin baglanma bolgelerinin sayisinda diigiikliik bildirmis; bulgular
serotonin tastyicisinin OKB’de rolii olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Serotonin reseptorlerinin beyin icinde farkli yogunlukta dagilimi ve farkli islevleri
diizenlemesi ve de degisik serotonin reseptor alt tiplerinin olmasi, basit bir sekilde
serotonin azlig1 ya da fazlalig1 seklinde bir sonu¢ ¢ikarmaya hatta OKB etiyolojisini tek
basina serotonin disregiilasyonuna baglamaya imkan vermemektedir (49).

Farmakolojik zorlama c¢aligsmalari ile sorumlu reseptdr alt tipi arastirilmaya ¢alisilmistir
(31). Serotonin reseptorlerinden 5-HT A, SHTp ve 5-HT,¢ reseptorlerine yiiksek affinite
ile baglanan meta-klorofenilpiperazin (m-CPP), ve diger anksiyojenik ajanlardan
yohimbin, kolesistokinin, laktat, karbondioksit ile zorlama c¢aligmalar1 yapilmistir. Bu
calismalarin  ¢ogunda  serotonin  reseptdrlerin  yiiksek affinitesi olan meta-
klorofenilpiperazinin belirtileri alevlendirip; diger anksiyojenik zorlamalarin ise
belirtilerde degisiklige yol agmadiginin goriilmesiyle, serotonerjik dizgenin OKB’nin
patogenezinde belirgin rolii oldugu 6ne siiriilmiistiir (51).

5-HT;a ve 5-HTyc reseptorlerine yiiksek affinite ile baglanan MK-212 ve 5-HT1A
agonisti olan ipsapiron ile yapilan zorlama ¢aligmalarda obsesif belirtilerde artma olmadigi
gozlemlenmistir (52,53). Bu ikisinden farkli olarak m-CPP’nin 5-HT,p reseptorlerine

yogun ilgi goOstermesi bu reseptor alt tipinin etiyolojide rolii olabilecegi seklinde
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degerlendirilmistir (31). Stern ve arkadaslarinin 5-HTp agonisti sumatriptan ile yaptigi
calismada (54) belirtilerin kétiilesmesi bu goriisii desteklemistir. Mundo ve arkadaslarinin
5-HT;p reseptorlerinin OKB patogenezindeki rolii ile ilgili yaptiklar1 genetik ¢alisma (55)
ile bu goriis daha da desteklenmistir.

5-HTp reseptorleri normalde presinaptik bir otoreseptordiir ve serotonin salgisini
azaltir. Bu reseptorler beyinde OKB etiyolojisinde sorunlu bolgeler olarak gosterilen
prefrontal ve bazal kaudat bolgede yogundur. OKB’li kisilerde bu reseptorlerin asirt
duyarli olabilecegi diigiiniilmektedir. 5-HT;p’nin ayn1 zaman da postsinaptik bolgede de
roli vardir. 5-HTp reseptoriiniin bu ikili rolii, reseptoriin obsesif kompulsif davranislari
diizenledigi iizerine olan goriisleri destekler niteliktedir (31,51). 5-HTp reseptorii yanit
icin daha fazla siireye ve daha fazla doza ihtiya¢ duyar. Bu da OKB’de yanit i¢in neden
daha yiiksek doz ve siire sorusunu kismen cevaplar (31).
Dopamin

OKB’li hastalarin % 40’1 SSGI’lere yamt vermemektedir. Bu durum en azindan bazi
hastalarda etiyolojide serotoninden baska ndrotransmitterlerin de rol alabilecegini; tedavide
SSGI’ lere eklenen antipsikotiklerin olumlu etkileri patofizyolojide dopaminin de roliiniin
oldugunu diisiindiirmiistiir (3,56). Hayvan c¢aligsmalarinda, verilen yiliksek doz dopaminer;jik
ajanlar stereotipik davramslara yol agmustir (56). Insanlarda yapilan calismalarda ise
kokainin Tourette sendromunda tikleri kotiilestirmesi, amfetamin verilen kisilerde
kompulsif davranislara benzer hareketlerin gézlenmesi dopamin varsayimini destekleyen
bulgular olarak diigtiniilmiistir (3,56). Dopamin néronlarinin fazla oldugu beyin
bolgelerindeki infeksiyoz, toksik ve vaskiiler olaylardan sonra obsesif belirtilerin ortaya
ciktiginin bildirilmesi, Sydenham koresi ve Huntington hastaligi gibi bazi hastaliklarda
obsesif-kompulsif belirtilerin ortaya c¢ikmasi; dopamin etylojisini diisiindiiren diger

bulgulardir (56,57)
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Serotonin- Dopamin Hipotezi

Etyolojiyi agiklamak {izere ne serotonin ne de dopamin hipotezi yeterli
goriinmemektedir. Buradan yola ¢ikarak “serotonin-dopamin” hipotezi ortaya atilmistir.
Serotonin, dopamin {izerinde 5-HT, reseptorleri {izerinden inhibitdr etkiye sahiptir. Bu
nedenle OKB’ nin bazi alt formlarinda (6rnegin Tourette sendromu oykiisii olanlarda
ortaya ¢ikan OKB), azalmis serotonin seviyesi, bazal ganglionlarda dopamin artigina neden
olarak, hastalarda hem obsesyonlarin hem de tiklerin ortaya ¢ikabilecegi ile siiriilmektedir.
Baz1 OKB vakalarinda antidepresanlara eklenen antipsikotiklerin yarari, antipsikotiklerin
tek basina OKB de etkili olmamas1 ve psikozda antipsikotik tedavi verilirken OKB ortaya
c¢ikmasi veya alevlenmesi bu hipotezi destekleyen klinik goézlemler olarak ileri
stiriilmektedir (56).
Noropsikiyatri

Fonksiyonel goriintiilleme c¢alismalari, obsesif kompulsif semptomlarla sonuglanan
beyin lezyonlarmin analizi, OKB’yi diizelten norocerrahi girisimlerle ilgili gdzlemlerden
elde edilen kanitlarin beraber degerlendirilmesiyle etyopatogenezde ndrolojik temel de
sorumlu olabilecegi diistiniilmektedir (58). OKB vakalarinin bir kisminda silik ndrolojik
belirtilerin olmas1 (59), bazal ganglionlar1 tutan noérolojik hastaliklarda (6rnegin
Huntington hastaligi, Sydenham koresi, Tourette sendromu, globus pallidusun bilateral
nekrozu) obsesif kompulsif belirtilere sik rastlanmasi, etiyolojide bazal ganglionlarin

ozellikle de striatumun rolii olabilecegini diistindiirmektedir ( 49).

Noroimmunolojik Etkenler

Akut romatizmal atesin bir komplikasyonu olarak bazal ganlionlarin tutulmasiyla ortaya

¢ikan Sydenham koresinde obsesif kompulsif belirtiler goriilmektedir (60). Diger taraftan
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A grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonlarindan sonra OKB ve Tourette bozuklugu
baslayabilmekte veya mevcut OKB belirtileri alevlenebilmektedir (60,61). A grubu
stretokok enfeksiyonlarinin tetikledigi ¢ocukluk cagi OKB ve tik bozukluklarina
“streptokoklarla iligkili pediatrik otoimmun nordpsikiyatrik bozukluklar”(PANDAS) adi
verilmistir (31). Swedo ve arkadaslar1 (62), bu bulgularla OKB etyopatogenezinden
sorumlu faktorlerden birisinin de streptokokkal otoimmunite olabilecegini ileri
stirmiislerdir.

Bir lenfosit antijeni olan D8/17 akut romatizmal ates gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir
(63). Yapilan bir calismada PANDAS ve Sydenham koresi bulunan ¢ocuklarda bu antijen
kontrol grubundan daha yiikksek bulunmugtur (62). Diger taraftan streptokok
enfeksiyonlarina bagli OKB’si ve Tourette bozuklugu olan ¢ocuklarda da bu antijen
yiiksek olarak tespit edilmistir (64). Bu bulgular beraber degerlendirildiginde ¢ocuklarda
baslayan bazi OKB’lerin etiyolojisinde otoimmunitenin rol oynadigi, Sydenham koresi,
Tourette bozuklugu ve ¢ocukluk ¢agi bazit OKB olgularinin bazal ganglionlar1 etkileyen
benzer mekanizmalarla ortaya ¢iktig1 diisiiniilebilir (49).

Eriskinlerdeki OKB’de immun etyolojiyi arastiran ¢alismalarin sonuglari ¢eliskilidir.
Etiyolojiden sorumlu olabilecek bir otoantikor tespit edilememis olmakla birlikte hem
erigskin hem de ¢ocukluk ¢agr OKB’lerinde ortak néroanatomik bozukluk goriildiigiinden,
eriskin OKB’sinde immun etyoloji yoktur seklinde kesin bir diglama yapilamamaktadir (3).
Norogoriintilleme

OKB vakalarinin beyin MRI ve BT calismalarinda ventrikiil beyin parankimi orani ve
kaudat hacimde degisiklikler kontrol gruplariyla karsilastirilmistir. OKB’li hastalarin
ventrikiil beyin oraninda artig, kaudat hacimde azalma tespit eden calismalar (65,66)
oldugu gibi, hastalarla kontrol grubu arasinda farklilik olmadigini bildiren ¢alismalar da

mevcuttur (67,68).
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OKB’de manyetik rezonans spektroskopi (MRS) calismalarinda néron dejenerasyonunu
gosteren N-asetil- aspartat (NAA) seviyelerinin sag striatum ve anterior singulatta azaldigi
ortaya konmustur (69).

SPECT calismalarinda bazal ganglionlarin kanlanmasinda artis ya da azalma gibi
celigkili sonuglar; frontal bolgeler ve talamusun kanlanmasinda artig tespit edilmistir
(70,71). PET calismalarinda ise orbitofrontal bolge ve bazal ganglionlarinda metabolizma
artisginin oldugu ortaya konmus ve tedavi ile bu farkliligin ortadan kalktigi bildirilmistir
(72).

4.7. Ek Tam (Komorbidite)

Arastirmalara gore OKB’ye en az % 50 oraninda eksen I psikiyatrik bozukluklar eslik
etmektedir (73). Bunlardan en sik goriileni ise major depresyondur (13). Major depresyon
ek tanist yasam boyu %70, hasta degerlendirildigi sirada ise % 30 oranlarindadir (13,73).
Depresyon hastalarin % 85’inde OKB’den sonra baslamaktadir (74). Bir calismada major
depresyonun eslik ettigi OKB hastalarinda saldirganlik igerikli obsesyonlarin daha sik
goriildiigii, yaygin anksiyete bozuklugunun yasam boyu goriilme oraninin, kafein kotiiye
kullanimi, hastaneye yatis ve intihar girisimi oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(75). Diger taraftan OKB’ye eslik eden major depresyonun kotii prognoz ile iligkili oldugu
bulunmustur (76).

Calismalarda OKB hastalarinin %40-60’1n1n yasam boyu bagka bir anksiyete bozuklugu
tan1 Olgiitlerini karsiladig1 gosterilmistir (73). OKB’ye basit fobi %20.8-28, sosyal fobi
%15,6-42, panik bozukluk %3—12,yaygin anksiyete bozuklugu % 12,2-31 oranlarinda
eslik etmektedir (12,13,19,77-79). Diger psikiyatrik bozukluklardan bipolar bozukluk %3—
10, Tourette ve diger tik bozukluklart %7-19, diirtii kontrol bozuklugu %19, alkol kotiiye
kullanimi ve bagimliligit %14, psikotik bozukluklar %3-16 oraninda ek tani olarak

goriilmektedir (12,13,80,81). Obsesif kompulsif spektrum bozukluklar1 grubunda
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degerlendirilen viicut dismorfik bozuklugu %1,3-7,7 (78,82,83), yeme bozukluklar1 %2.4
(84), hipokondriazis %2.8-.4.1 (12,84) oraninda OKB’ye komorbid bulunur.

Konya ilinde Uguz ve arkadaslarinin 50 OKB’li hastada yaptiklari calismada ise
hastalarda bulunan ek tani oranlart major depresyon %46, distimik bozukluk %16, bipolar
bozukluk %2, panik bozukluk %12, sosyal fobi %18, 6zgiil fobi %24, yaygin anksiyete
bozuklugu %22 seklinde bildirilmistir. Ayni c¢alismada OKB hastalarinin %64 ’iinde
herhangi bir, eksen I tanis1 bulunmustur (85).

OKB’li hastalarda bulunan eksen II ek tanisi oranlarin1 %9-75 gibi ¢ok farkli oranlarda
bildiren calismalar (77,86) olsa da calismalarin ¢ogunda ortalama % 50 civarindadir
(85,87,88). Hastalara en sik eslik eden kisilik bozukluklari C kiimesine ait kisilik
bozukluklaridir (78.85.86). Uguz ve arkadaglari ¢alismalarinda OKB’ye en sik eslik eden
eksen II tanilarini obsesif kompulsif (%28), cekingen (%12) ve pasif agresif (%12) kisilik
bozukluklar1 olarak bildirirken; Baer ve arkadaslari bagimli (%12) ,histrionik (%9), obsesif
kompulsif (%6) kisilik bozukluklar1 olarak bildirmektedirler (85,87).

OKB hastalarinda, obsesif kompulsif kisilik bozuklugu oranini, yapilan 15 ¢alismada
%3-36 gibi farkli oranlarda oldugunu belirten Albert ve arkadaslari; sonuglari obsesif
kompulsif kisilik bozuklugunun, OKB hastalarinda genel popiilasyondan daha sik
goriildiigii ancak OKB’ye 6zgli olmaktan ziyade genel anlamda anksiyete bozukluklarinin
bir 6zelligi oldugu seklinde yorumlamislardir (89).

4.8. OKB ve Cinsiyet

Son zamanlarda oOstrojenin beyinde c¢esitli etkileri olabilecegi goriisleri giderek
artmaktadir. Hayvan c¢aligmalarinda Ostrojenin intraselliiler reseptorler iizerinden gen
ekpresyonu yaptig1 gosterilmistir. Ostrojenin reseptdre baglanmasi ile eksprese edilen gen

tiriinleri arasinda BDNF, NGF gibi trofik faktorler ve triptofan hidroksilaz gibi
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norotransmitter sentezleyici enzimler bulunur. Bu nedenlerle kadinlarda 6strojenin varhigi,
serotonin ve noradrenalinin uygun islev gérmeleri agisindan, kritik rol oynayabilir (90,91).

Deney hayvanlarinda oOstrojenin trofik etkileri eriskin disi deney hayvanlarinin
hipotalamik ve hipokampal néronlarinda bir siklus boyunca gosterilmistir. Ostrojen
seviyesi arttikca trofik etkiler artmakta, progesteron ise bunu gii¢lendirmektedir. Siklusun
sonuna dogru, Ostrojen yoklugunda ise; progesteron, trofik etkileri down regulasyona
ugratmaktadir. Ostrojenin bu etkileri diisiik glutamat seviyesi saglayarak gerceklestirdigi,
siklusun sonuna dogru azalan Ostrojenle, glutamat seviyesinin arttigi; glutamatin trofik
etkileri geri dondiirdiigii diistiniilmektedir (90,91).

Kadinlarda 0Ostrojen seviyesi reprodiiktif olaylarla iliskili olarak degisiklik gosterir.
Ergenlikte yiikselmeye baslayip, siklik degisiklikler gosterir ve gebelikte zirve yapar.
Yiikseklik tim dogurganlik donemi boyunca devam edip menapozla birlikte diiser.
Kadinlarin yasam dongiisii boyunca 0strojen diizeylerindeki bu degisikligin, depresyon ve
anksiyete bozukluklarinin yagamin belli asamalarinda kadinlarda erkeklerden daha sik
goriilmesi arasindaki iliskiyi aciklayabilecegi ileri siiriilmektedir (90).

Progesteron ve tiirevleri tarafindan beyinde, intraselliiler reseptorler araciligiyla genler
tizerinden, ndrotransmitter reseptorleri lizerinden genomik olmayan etkiler gerceklesir
(92). GABA, NMDA ve sigma 1 reseptorlerinin progesteron ve tiirevleri i¢in hedef yapilar
olabilecegi soylenmektedir (93).

OKB belirtilerinin kadinlardaki biyolojik dongiilerle olaylarla ilgili olarak degisiklik
gosterdigi bildirilmektedir. Williams ve arkadaglari (94) yaptiklart ¢alismada OKB’li
kadinlarin % 17’sinde gebelikte, %29’unda dogum sonrast dénemde, % 42’sinde adet
oncesi donemde belirtilerin kotiilestigi bildirilmistir. Baz1 gebelerde ise gebelik doneminde
belirtilerin azaldigin bildiren ¢alismalar mevcuttur (94-96). Bilindigi kadar1 ile OKB’ nin

menopoz doneminde seyri ile ilgili yapilmig ¢alisma yoktur (97).

24



Epidemiyolojik ¢alismalara gore OKB’nin prevelans: kadinlarda %0.9-3.4, erkeklerde
ise %0.5-2.5 arasindadir ve erkek/kadin orani 0.8-3.4 arasinda degismektedir (20). Cocuk
ve ergen grubunda ise erkeklerin oranin daha fazla oldugu belirtilmektedir (98). Calismalar
erkeklerde bozuklugun baslangic yasinin kadinlara goére daha erken oldugunu
gostermektedir (13,99). Hastalarda OKB’nin erken veya ge¢ baslamasi bir ayirt edici
0zellik olarak kabul edilmekte ve belirtilerin sayisi, siddeti ve dagilimi agisindan bir takim
farkliliklar oldugu belirtilmektedir (6). Caligmalarda erken baglangicli OKB’nin tik
bozuklugu ile daha ¢ok iliskili oldugu (100), daha siddetli seyrettigi ve kotii prognozlu
oldugu (101,102), obsesyon ve kompulsiyon sayisinin daha fazla oldugu (103)
belirlenmistir. Cinsiyetler arasinda evlilik durumunda da farkliliklar bildirilmektedir.
OKB’li kadin hastalarda evlilik orani erkeklerden daha fazladir (32,99).

Cinsiyetler arasinda obsesyon ve kompulsiyonlarin dagilimi da farklilik gostermektedir.
Kadinlarda en sik goriilen obsesyon bulag/kirlenme, en sik goriilen kompulsiyon ise
yikama/ temizlemedir (32,99,104). Erkeklerde ise cinsel, saldirganlik, kontrol obsesyon ve
kompulsiyonlarinin daha sik goriildigi bildirilmektedir (99,105). Bazi ¢aligmalara gore
kadinlarda obsesyon ve kompulsiyonlara i¢gorii, erkeklerden daha iyidir (99,106).
Anksiyete, depresyon ve obsesif kompulsif semptomlarin siddeti cinsiyetler arasi belirgin
farklilik gostermezken, bir ¢alismada kadinlarda kompulsiyonlarin siddeti biraz daha fazla
bulunmus (99), baska bir calismada ise obsesyonlarin siddeti fazla bulunmustur (105).

OKB’de eksen I komorbiditesinin cinsiyetler arasi farkliligi da birka¢ c¢alismada
gosterilmistir. OKB’de estan1 olarak bulunan eksen I bozukluklarin insidans ve
prevalansinda cinsiyetler arasi belirgin fark bulunmazken, hastaliklarin dagiliminda
farkliliklar oldugu bildirilmistir (99). Tiikel ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada sizofreni
ve sosyal fobi komorbiditesi erkeklerde daha fazla bildirilmis (99), Bogetto ve

arkadaslarinin yaptigi calismada ise sosyal fobi, madde kdtiiye kullanimi/ bagimliligi,
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hipomanik epizod, depersonalizasyon bozuklugu erkeklerde; diirtii kontrol bozuklugu ve
yeme bozukluklari ise kadinlarda daha fazla goriilen ek tanilar olarak rapor edilmistir
(105).

4.9. OKB ve Gebelik

Cogu kontrollii ¢calismalar olmamakla birlikte mevcut caligmalarda gebelik boyunca
OKB yaygimligi %0.2-5.2 gibi genis bir aralikta bildirilmistir (107-114). Gebe kadinlarin
%10-25’1 obsesif kompulsif belirtiler yasamaktadir (115,116). Simdiye kadar yapilmis
kontrollii ¢alisma olmadigindan, gebeligin OKB gelisiminde risk olup olmadigi
bilinmemektedir. Ancak genel popiilasyonda kadinlardaki OKB prevalansinin %0.1-1.5
(19,117-119) dikkate alindiginda, gebelik doneminin OKB gelisimi agisindan riskli bir
donem oldugu sdylenebilir. Nijerya (111,120), Italya (113,121), Tiirkiye (21,114)’de
yapilan calismalarin her birinde; gebelerdeki OKB yayginligi, s6z konusu iilkelerin genel
popiilasyonunda yer alan kadinlardaki yayginligindan daha fazladir.

Iki ¢aligmada gebelerin %0.5-0.7’sinde OKB’nin gebeliklerinde basladigini bildirdigi
bulunmustur (114,122). OKB’si olan kadinlarda yiiriitiilmiis retrospektif caligmalarda,
daha 6nce en az bir kez gebe kalmig kadinlarin %5.7-39’unda gebeligin OKB baslangici ile
iligkili oldugu bildirilmektedir (94,95,123). Ayrica Neziroglu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada gebelik, OKB baslangici ile diger yasam olaylarindan daha fazla iliskiliydi (95).

Gebeligin tetikledigi OKB ile ilgili veriler ¢ogunlukla kii¢iik 6rneklemli, retrospektif
calismalar veya vaka bildirimlerine dayanmaktadir. Bunlara goére gebeliginde OKB
baslayan kadmlarin yarisindan fazlasinda OKB ilk gebelikte baslamaktadir.
(94,96,97,114,124,125). Uguz ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada OKB baslangicit daha
cok ikinci veya lgiincii trimester oldugu, OKB si olan ve olmayan gebeler arasinda

demografik ozellikler, canli dogum sayisi, gebelik haftasi, diisiik oykiisii ve gebelikle

26



iliskili komplikasyonlar agisindan fark olmadigi, OKB’si olanlarda OKB aile 6ykiisiiniin
OKB’si olmayan gebelere gore daha yiiksek oranda oldugu bildirilmistir (114).

Gebelik donemindeki OKB klinik 6zellikleri ile ilgili caligmalar oldukg¢a kisithdir.
Bulagma/kirlenme obsesyonu ve yikama/temizleme kompulsiyonu en sik goriilen
belirtilerdir (114,125,126). Saldirganlik ve bulasma obsesyonlarinin baz1 gebelerde fetusla
iligkili oldugu bildirilmektedir (114,115). Hastalarin 6znel bildirimlerine gore, gebelik
oncesi OKB’si olan kadinlarin %8-46’sinda semptomlar gebelikte siddetlenmekte, %10-
23’iinde azalmakta, %31-69’unda ise degismemektedir (94,97,114). Literatiirde, bilindigi
kadariyla OKB’li gebelerde komorbid bozukluklar bildiren bir ¢aligma yoktur.

4.10. OKB ve Dogum Sonras1 Donem

Calismalarda dogum sonras1 dénemde OKB yayginligi, degerlendirme zamani ve tani
araglarindaki farkliliklar nedeniyle %0,7-9 gibi genis bir aralikta bildirilmektedir.
(108,127-130). Wenzel ve arkadaslari, dogum sonrasit yedinci haftada esik altt OKB
oranini % 5.4 oraninda bildirmektedirler (127). Dogum sonras1 donemdeki kadinlarin %14-
63.5’1 ise obsesif kompulsif belirti tariflemektedir (115,128,130). Gebelik donemindeki
OKB’de oldugu gibi, kontrollii ¢aligmalarin olmamasi nedeniyle dogum sonrast donemin
de OKB gelisimi agisindan riskli donem olup olmadigi kesin degildir; ancak mevcut
calismalarin verilerine gére dogum sonrasi donemdeki kadinlarda OKB yayginligi, genel
populasyondaki kadinlarin  %0.1-1.5 oranindaki OKB yayginligindan yiiksektir
(19,118,119,127).

Iki izlem galismasinda dogum sonrasi dénemdeki OKB insidans1 %1,7-4 bulunmustur
(114,122). Zambaldi ve arkadaslari tarafindan yeni yapilan kesitsel bir c¢alismada ise
dogum sonras1 donemdeki 400 kadinin 9’unda (%2.3) postpartum baslangi¢cli OKB oldugu

bildirilmistir (130).
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Mevcut literatiire gore dogum sonrast OKB, kadinlarin ¢ogunda (%75-100) ilk
dogumdan sonra ve dogumdan sonraki ilk dort haftada baglamaktadir (96,131-133). Son
caligmalara gore dogum sonrasi baglangigli OKB ile sosyodemografik ve obstetrik 6zellik
ve komplikasyonlar (6rnegin dogumun tipi, disik Oykiisii, gebelik ve dogum
komplikasyonu, ¢ocuk sayisi ve cinsi) arasinda iliski olmadig1 bildirilmektedir (97,133).
Dogum sonrasi baslangicli OKB’si olan kadinlarda en sik goriilen komorbid eksen II
tanilar1 cekingen ve obsesif kompulsif kisilik bozukluklaridir (133).

Dogum sonrast OKB’si olan kadinlar en sik goriilen obsesyonlar, ilk bildirimlerde
saldirganlik obsesyonlar1 iken (96,132), sonraki g¢aligmalarda bu dogrulanmamustir.
Zambaldi ve arkadaglarinin 400 dogum sonrasi kadinda yaptiklar1 ¢alismada OKB’si olan
kadinlarda en sik goriilen obsesyonlar esit oranda (%77.8) bulasma ve saldirganlik
obsesyonlar1 olarak rapor edilmistir (130). Labad ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
retrospektif ve Uguz ve arkadaglar tarafindan yapilan prospektif ¢alismalarda en sik
goriilen obsesyon tiirli, bulasma obsesyonlaridir (123,133). Agresif obsesyonlar1 olan
kadinlarin ¢ogunda, bulasma obseyonlari olanlarin ise bazilarinda obsesyonlarin bebekle
ilgili oldugu bildirilmektedir (97,128,130,133). En sik goriillen kompulsiyonlar ise
yikama/temizleme (%14-75) ve kontrol etmedir (%57-69) (96,130,132,133). Dogum
sonrasi1 baglangi¢li OKB’si olan kadinlarin i¢gdrii oranlar1 yiiksek olup, psikotik 6zellikler
gostermemektedirler (131,133).

Ug retrospektif ¢alismaya gore, dogum oOncesi déonemde OKB’si olan kadinlarin
semptomlart dogumdan sonraki donemde %29-50’sinde kotiilesmekte, % 10’nunda
azalmakta, %42’sinde ise degismemektedir (94,97,134). Onalt1 6rneklemli dogum sonrasi
altinci haftaya kadar izlemli bir prospektif ¢aligmada ise hastalarin ¢cogunda semptomlarin

diizeldigi rapor edilmektedir (135). Olgularn 1 yil sonra tekrar degerlendirildigi olgu
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serisinde ise dogum sonrasi baslagicli OKB’si olup tedavi almayan kadinlarin ¢ogunda
(%88.9) bu taninin devam ettigi bildirilmistir (136).

Yayimlanmis iki vaka serisine gore dogum sonrasi baglangicli OKB’si olan kadinlarin
hepsinde en az bir psikiyatrik bozukluk komorbiditesi, %60’inda ise major depresyon
bulunmaktadir (131,132). Kesitsel bir calismada ise major depresyon komorbiditesi % 38.9

olarak bildirilmistir (130).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Orneklerin Sec¢imi

Bu calisma Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
(KHD) Boliimii’niin Gebe poliklinigine, Psikiyatri poliklinigine ve Faruk Siikan Cocuk ve
Dogum Hastanesi Gebe Poliklinigi’ne bagvuran kadinlar arasinda yiiriitiilmiistiir.

Calismaya alinma kriterleri; ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek, 18 yas ve
istli olmak, psikiyatrik goriismeyi saglikli bir sekilde siirdiirebilecek bilissel kapasiteye
sahip olmak, herhangi bir norolojik veya fiziksel hastalik (0rnegin kontrol altina
almamayan endokrin, kardiyovaskiiler veya solunum sistemi hastaligil) Oykiisiiniin
olmamasi halen ve dykiide herhangi bir psikotik bozuklugun olmamas: seklinde belirlendi.
Ayrica preeklampsi, plasenta previa, diisik tehdidi, oligohidramnios vb gebelik
komplikasyonu olanlar ¢alismaya alinmadi.

Calisma 6rneklemi ii¢ gruptan olusturuldu. Birinci grup, Selguk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi KDH ve Konya Dr Faruk Siikkan Dogum ve Cocuk Hastanesi gebe
polikliniklerine basvuran, yapilandirilmis psikiyatrik goriigme sonucunda DSM-IV tani
Olciitlerine gore OKB tanisi alanlar iginden OKB’si gebelikte baglayan ilk 20 gebe
kadidan olusturuldu (Grup I). Ikinci grup ise GBOKB ile iliskili etkenlerin saptanmasi
amaciyla ayni polikliniklere bagvuran gebe kadinlardan; yapilandirilmis klinik goriisme ile
herhangi bir duygudurum ve anksiyete bozuklugu olmayan 207 ardisik gebe kadin alinarak
olusturuldu (Grup II, saglikli gebe grubu). Son grup ise GBOKB’deki obsesif-kompulsif
belirtilerle, gebelikle iliskisiz OKB’deki belirtiler arasinda farklilik olup olmadigini tespit
etmek amaciyla Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne
basvuran, son ii¢ ayda herhangi bir psikotrop ilag kullanmayan, ¢calismaya alinma 6l¢iitleri
gebelerle ayn1 ve sosyodemografik 6zellikleri GBOKB grubu ile benzer olan gebelikle

iligkisiz OKB’li 40 kadindan olusturuldu (Grup III).
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5.2. Veri Toplama Araclar

Arastirmada katilimcilarin sosyodemografik ve obstetrik 6zelliklerini saptamak icin
arastirmacilar tarafindan olusturulan “katilimer bilgi formu” (Bkz Ek 1), OKB ve diger
anksiyete bozukluklari ile duygudurum bozukluklar1 tanilarini degerlendirmek i¢in SCID-
I/CV (Structured Clinical Interview for DSM-IV/Clinical Version), kisilik bozukluklarinin
saptanmasinda SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality
disorders), OKB tanisi konan hastalarda belirtilerin tiiri ve siddetini saptamak igin
YBOKO (Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi) (Bkz.Ek 2) kullanilds.
A. Hasta Bilgi Formu

Arastirmaya alinan kadinlarin yas, medeni durum, egitim, ¢alisma durumu ve ¢ocuk
sayisini igeren sosyodemografik ozelliklerini, gebe ve birinci derece yakinlarinda OKB,
depresyon ve diger anksiyete bozukluklarinin olup olmadig: ile ilgili aile ve kisisel
Oykiiyii, gebelerin mevcut ve gegmis gebelik ozellikleri ile ilgili diisiik sayisi, kaginci
gebeligi oldugu, gebelik haftasi, gebelik sekli, gebeligin planli olup olmadigr ve
katillmciin sigara i¢ip i¢medigini kaydetmek icin tarafimizca hazirlanan yar
yapilandirilmis bir formdur.
B. SCID-1/ CV

DSM-IV’e gore eksen I ruhsal bozukluklarin tanisini arasgtirmak igin goriismeci
tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir goriisme aracidir. Tecriibeli bir klinisyen
tarafindan uygulanmasi gerekir. Duygudurum epizodlari, psikotik ve eslik eden
semptomlar, psikotik bozukluklarin ayirici tanisi, duygudurum bozukluklari, alkol ve diger
madde kullanim bozukluklari, anksiyete ve diger bozukluklar olmak iizere altt modiilden
olusur. Toplam DSM-IV eksen I ruhsal bozukluklarindan 38’ini tan1 6lgiitleri ile 10’ nu ise
tan1 Ol¢iitleri olmadan arastirmaktadir. First ve ark. (137) tarafindan gelistirilmis olan bu

goriisme araci, diinyada yaygin kullanim alani bulmus, Tiirk¢e’ye uyarlamasi ve giivenirlik
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calismas yapilmustir (138). Tiirkge formunun adi ise DSM-IV Eksen I Bozukluklar igin
Yapilandirilmis Klinik Goériisme / Klinik Versiyon’dur (139).
C. SCID-II

DSM-III-R tani Olgiitlerine gore hastalardaki kisilik bozukluklarini arastirmak icin
goriismeci tarafindan uygulanan bir yari-yapilandirilmis goriisme aracidir. Genellikle
SCID-I goriismesinden ve hasta tarafindan doldurulan SCID kisilik envanterinden sonra
uygulanir. Kisilik envanteri 120 sorudan olugmakta ve kisilik bozukluklaria yonelik
tarayict sorular icermektedir. Goriismeci, SCID kisilik envanterinde ‘evet’ yanitlanan
sorular1 isaretleyip, bunlarla ilgili konulara odaklanir. Once gériisme cizelgesindeki ilgili
sorulari, daha sonra da gerekirse bunlara benzer baska sorular sorarak ‘evet’ olarak
isaretlenen sorularla iliskili maddeleri agikliga kavusturmaya caligir. Spitzer ve ark. (140)
tarafindan gelistirilmistir. Tirk¢e adi DSM-III-R Yapilandirilmis Klinik Goriismesi Kisilik
Bozukluklart Formu Tiirkge Versiyonu’dur (141).
D.YBOKO

Obsesif kompulsif belirtilerin tiirii ve siddetini 6lgmek i¢in Goodman ve ark. (142)
tarafindan gelistirilen, yari-yapilandirilmig bir 6l¢ektir. 19 maddeden olusmaktadir. Ancak
belirtilerin siddetini 6lgmede ilk 10 maddesi kullanilmakta ve her soruya 0-4 arasinda puan
verilmektedir. Onbirinci madde OKB’nin siddetinin degerlendirilmesinde kullanilmamakla
birlikte hastalarin obsesif-kompulsif belirtilere i¢goriisiinii degerlendirmektedir. Bu madde
de icgorii igin O (mikkemmel i¢gdril) ile 4 (iggoriisii kaybolmus) arasi puanlar verilir.
Tiirk¢e’ye uyarlama ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmustir (143).
5.3.Verilerin Toplanmasi ve islem

Calismaya almman hastalara arastirma konusunda bilgi verildikten sonra onlardan
katilmayr kabul ettiklerine dair yazili onam alindi. Ayrica ¢alisma yontemi Selguk

Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme
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Komisyonu tarafindan onaylandi. Sosyodemografik ve obstetrik oOzellikler ve ailesel
psikiyatrik oyki hasta bilgi formuna kaydedildi. Ailesel psikiyatrik oyki, degerlendirilen
gebe kadinin birinci derece yakinlari ile ilgili olarak verdigi bilgilere dayandirildi. Gebelik
haftasinin belirlenmesinde son adet tarihi temel alind1 ve gebelik haftas1 ultrasonografik
Olctimlerle dogrulandi. Daha sonra gebelere SCID-I araciligiyla psikiyatrik yapilandirilmis
goriisme yapildi. Bu goriisme sirasinda mevcut ve Oykiide gegirilmis veya gebeligin
baslangicinda olan duygudurum ve anksiyete bozukluklari tarandi.

Halen OKB tanis1 alan gebelerden hastalik belirtilerinin baslangic1 gebelik doneminde
oldugu bildirenler GBOKB grubuna dahil edildi (Grup I). Bu goriisme sirasinda halen
herhangi bir duygudurum ve anksiyete bozuklugu tanist olmayanlar, saglikli gebe kadinlar
grubuna alindi (Grup II, saglikli gebe grubu). Bu iki gruba dahil edilen gebe kadinlarda
ayrica daha once yapilan calismalarda (88,133,144) OKB’ye en sik eslik ettigi ve dogum
sonrasi baslangi¢li OKB ile iligkili oldugu bildirilen C kiimesi kisilik bozukluklar1 SCID-II
ile tarandi.Grup I ve gebelikle iligskisiz OKB’si olan poliklinik hastalarinda (Grup III)
eksen I ve II komorbiditesi de sirastyla SCID-I ve SCID-II ile saptandi. Komorbid eksen I
ve eksen II psikiyatrik tanilarin degerlendirilmesinden sonra Grup I ve Grup III hastalarda
obsesyon ve kompulsiyonlarmn tiirii ve siddetini belirlemek i¢in YBOKO uygulandi.
Hastalarin obsesyon ve kompulsiyonlara olan i¢gérii diizeyi YBOKO’niin 11.maddesi ile
degerlendirildi.
5.4.Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatistiksel analizi icin SPSS programinin 13.0 versiyonu kullanildi. Gruplar
arasinda kategoriksel degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare ve gerektiginde Fisher’in
Kesin Ki-Kare testi; sayisal degerlerin karsilastirilmasi igin t testi uygulandi. GBOKB ile
iligkili bagimsiz degiskenleri saptamak icinse lojistik regresyon analizi yapildi. Tiim

testlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 alind1.
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6. BULGULAR
6.1.Sosyodemografik ve Obstetrik Ozellikler

Aragtirmaya alinan 227 gebe kadinin yas ortalamasi 26.76 £+ 5.74 yil (aralik 18-47 y1l),
ortalama ¢ocuk sayis1 0.92 + 0.96 (aralik 0-4) olup, cogunlugu ev hanimi (s=207, %91,2),
evli (s=226, %99.6) ve ilkokul mezunu (s=185, %81.5) idi (Tablo1).

Tablo 1: Calismaya alinan gebe kadinlarin sosyodemografik ozellikleri (s=227)

Yas (y1l), ort & ss 26.76 +£5.74
Cocuk sayisi, ort + ss 0.92 +£0.96
Medeni durum, s (%)
Evli 226 (99.6)
Dul 1(0.4)

Egitim Durumu, s (%)

[kdgretim 185 (81.5)
Ortadgretim 24 (10,6)
Universite 18 (7.9)

Mesleki durum, s (%)
Calistyor 20 (8.8)

Calismiyor (ev hanimi) 207 (91.2)

Ortalama gebelik siiresi 29.60 + 9.56 hafta (aralik 5-41 hafta) olup, gebelerin 17’si
(%7.5) birinci trimester, 53’1 (%23.3) ikinci trimester ve 157°si (%69.2) li¢lincii trimester
kadinlardan olusmakta idi. Gebe kadinlarda sigara igme oran1 % 7.0 (s=16), hamilelik sekli
tedavi ile olanlarin oram %4 (s=9), plansiz gebelik oran1 %18.9 (s=43) ve diisiik dykiisii

oran1 %33 (s=75) olarak bulundu (Tablo 2).
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Tablo 2: Calismaya alinan gebe kadinlarin obstetrik ozellikleri

S %
Gebelik siiresi, hafta, ort & ss 29.60 £9.56
Gebelik donemi
1. trimester 17 7.5
2. trimester 53 233
3. trimester 157 69.2
Hamilelik Sayis1
Ik gebelik 74 32.6
Birden fazla gebelik 153 67.4
Diisiik oykiisii 75 33
Istemsiz gebelik 43 18.9
Gebelik Sekli
Dogal 218 96
Tedavi ile 9 4
Sigara igme 16 7

Ailesel ve bireysel major depresyon Oykiisii orant sirastyla %3.5 (s=8) ve %6.2 (s=14)
idi. Aynm1 oranlar sirasiyla OKB i¢in %0.9 (s=2) ve %1.8 (s=4) bulundu. Gebelik
baslangicindaki ruhsal durum degerlendirildiginde, gebe kadinlardan birinde (%0.4) major
depresyon, 13’iinde (%5.7) en az bir anksiyete bozuklugu bulundu. Gebe kadinlarin

bireysel ve ailesel psikiyatrik dykiileri Tablo 3’°te gdsterilmektedir.

35



Tablo 3: Caliymaya alinan gebe kadinlarin, Kisisel ve ailesel psikiyatrik oyKkiisii (s=227)

s %
Ailede major depresyon dykiisii 8 3.5
Gebede gegirilmis major depresyon Oykiisii 14 6,2
Ailede OKB 2 0.9
Gebede gegirilmis OKB 4 1.8
Ailede panik bozuklugu 3 1.3
Gebede gecirilmis panik bozuklugu 1 0.4
Gebelik baslangicinda major depresyon 1 0.4
Gebelik baslangicinda anksiyete bozuklugu 13 5.7

Calismaya aliman gebe kadinlarin 36’sinda (%15.9) en az bir C kiimesi kisilik

bozuklugu bulundu. Bunlardan en sik saptananlar1 ¢ekingen kisilik bozuklugu (s=16, %?7),

ve obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (s=15, %6.6) idi. Bagimli kisilik bozuklugu %4.8

(s=11) ve pasif agresif kisilik bozuklugu %2.6 (s=6) oraninda bulundu (Tablo 4).

Tablo 4: Caliymaya alinan gebe kadinlarda C kiimesi Kisilik bozukluklarinin dagilimi (s=227)

s %
Cekingen kisilik bozuklugu 16 7.0
Bagiml kisilik bozuklugu 11 4.8
Obsesif Kompulsif kisilik bozuklugu 15 6.6
Pasif agresif kisilik bozuklugu 6 2.6
Herhangi bir C kiimesi kisilik bozuklugu 36 15.9
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6.2. Gebelik Baslangich OKB’de Klinik Ozellikler ve Komorbidite

OKB’si gebelikte baglayan hastalarda en sik goriilen obsesyonlar bulagsma (s=16, %80),
simetri/kesinlik (s=6, %30) ve dinsel (s=3, %]15); en sik goriilen kompulsiyonlar ise
yikama/temizleme (s=16, %80), kontrol etme (s=12, %60) ve diizenleme/siralama (s=6,
%30) olarak bulundu. Bulagsma obsesyonu olan 16 kadindan 7’si (%43.8), saldirganlik
obsesyonu olan 2 kadindan biri (%50) obsesyonlarinin fetusla iligkili oldugunu bildirdi.
(Tablo 5). Gebe kadinlarda OKB’nin ortalama baslama zamani 13.34+6.35 hafta (aralik 5—
28 hafta) idi. Gebe kadinlarin bildirimlerinden OKB’nin, 9 kadinda (%45) birinci
trimesterde, 10 kadinda (%50) ikinci trimesterde, 1 kadinda (%5) ii¢lincli trimesterde

basladig1 saptandi.

Grup III’teki OKB’li kadinlarla karsilastirildiginda, Grup I’deki kadinlarda klinik
acidan obsesif kompulsif belirti sikliginin istatistiksel olarak farkli olmadigi bulundu
(Tablo 5). Grup I ve III’de ortalama YBOKO total puanlar1 sirasiyla 21.95 + 3.68 ve 27.57

+ 5.37 idi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli idi ( P=0.000) (Tablo 6).
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Tablo 5: GBOKB hastalar (Grup I ) ile gebelikle iliskisiz OKB hastalarinin (Grup

I1I) belirtiler agisindan karsilastirilmasi

Grup I (s=20)  Grup III (s=40) P
Obsesyonlar, s (%)
Bulagma 16 (80.0) 32 (80.0) 1.000
Cinsel 1(5.0) 3(7.5) 1.000
Saldirganlik 2 (10) 5(12.5) 1.000
Dinsel 3 (15.0) 9(22.5) 0.734
Somatik 3 (15.0) 5(12.5) 1.000
Simetri 6 (30.0) 19 (47.5) 0.269
Biriktirme 1(5.0) 3(7.5) 1.000
Diger 2 (10.0) 10 (25.0) 0.304
Kompulsiyonlar, s (%)
Yikama / temizleme 16(80.0) 32 (80.0) 1.000
Kontrol 12 (60.0) 27 (67.5) 0.579
Sayma 2 (10.0) 12 (30.0) 0.112
Yineleme 2 (10.0) 11 (27.5) 0.188
Siralama/diizenleme 6 (30.0) 18 (45.0) 0.402
Biriktirme 1(5.0) 2 (5.0) 1.000
Diger 6 (30.0) 10 (25.0) 0.780

Tablo 6: GBOKB hastalan ile gebelikle iliskisiz OKB hastalarinin YBOKO puan

ortalamalarimin karsilastirilmasi, ortalama (SS)

Grup I (s=20) GruplIll (s=40) P
YBOKO — toplam puan 21.95+2.14 27.504+5.37 0.000
YBOKO - obsesyon puant 10.60+2.14 13.52+2.97 0.000
YBOKO — kompulsiyon puani 11.3542.00 13.97+2.89 0.001
YBOKO - i¢gérii puani 1.2540.85 1.10£1.12 0.602
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Tablo 7: GBOKB’li hastalarda mevcut eksen I ek tanilari, (s=20)

Eksen I ek tam S %

Herhangi bir duygudurum bozuklugu 3 15
Major depresyon 3 15
Distimik bozukluk - -
Bipolar bozukluk - -

Herhangi bir anksiyete bozuklugu 12 60
Panik bozuklugu 1 5
Sosyal fobi 2 10
Ozgiil fobi 5 25
Yaygin anksiyete bozuklugu 8 40

Travma sonrasi stres bozuklugu - -

Herhangi bir eksen I tanisi 13 65

Grup I deki kadinlarin %65°1 (s=13) en az bir duygudurum veya anksiyete bozuklugu
ek tanis1 aldi. Bu tanilardan en sik olan1 % 40.0 (s=8) orani ile yaygin anksiyete bozuklugu
idi. Bunu %25 (s=5) oram ile 6zgiil fobi, ve %15 (s=3) oraniyla da major depresyon takip
etti. OKB’li gebelerin hicbirinde bipolar bozukluk, distimi, agorafobi ve travma sonrasi
stres bozuklugu saptanmadi (Tablo 7). Ek tami alan kadimnlarin bildirimine gore yaygin
anksiyete bozuklugu, sosyal fobi ve 6zgiil fobi ek tanilarinin tamaminin; major depresyon
ek tanisinin 1/3’niin gebelikten dnce de oldugu bulundu

Tablo 8’de Grup I ve Grup III’lin, duygudurum, anksiyete bozukluklar1 ve C kiimesi
kisilik bozukluklar1 yoniinden karsilastirilmasi gosterilmektedir. Kisilik bozukluklarinin
yayginlig1 yoniinden iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Herhangi duygudurum veya
anksiyete bozuklugu ek tan1 orani her iki grupta benzer olmakla birlikte, major depresyon
ve distimik bozukluk ek tanilar1 Grup III’de Grup I’e gore anlamli derecede daha sik

bulundu.
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Tablo 8: GBOKB hastalari( Grup I) ile gebelikle iliskisiz OKB hastalarinin (Grup

III) eksen I ve C kiimesi eksen II ek tanilar1 agisindan karsilastirilmasi, s (%)

Grup [ (s=20) GruplIll(s=40) P

Eksen I ek tam 13 (65) 28 (70.0) 0.772
Herhangi bir duygudurum bozuklugu 3(15.0) 23 (57.5) 0.002
Major depresyon 3 (15.0) 21(52.5) 0.006
Distimik bozukluk 0 (0) 8 (20.0) 0.040
Bipolar bozukluk 0(0) 2(5.0) 0.548
Herhangi bir anksiyete bozuklugu 12 (60.0) 21 (52.5) 0.784
Panik bozuklugu 1(5.0) 8(20.0) 0.249
Sosyal fobi 2 (10.0) 6 (15.0) 0.707
Ozgiil fobi 5(25.0) 11 (27.5) 1.000
Yaygin anksiyete bozuklugu 8 (40) 13 (32.5) 0.579
Travma sonrasi stres bozuklugu 0(0) 3(7.5) 0.544
Eksen II ek tani 11 (55.0) 21 (52.5) 1.000
Cekingen kisilik bozuklugu 6 (30) 15 (37.5) 0.775
Bagimli kisilik bozuklugu 4 (20.0) 3(7.5) 0.208
Obsesif Kompulsif kisilik bozuklugu 8 (40.0) 13 (32.5) 0.579
Pasif agresif kisilik bozuklugu 2 (10.0) 3(7.5) 1.000
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6.3.1liskili Etkenler

Grup I ile Grup II arasinda sosyodemografik 6zellikler, diisiik Oykiisii, gebelik sekli,
gebeligin planli olup olmamasi, gebeligin ilk gebelik olup olmamasi, OKB 6ykiisii, ailesel
ve bireysel panik bozukluk Oykiisii ve gebelik baslangicinda majér depresyonun varligi
yoniinden anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 9).

Sigara igme (%30.0’a kars1 % 4.8, P=0.001), ailede major depresyon oykiisii (%20’ye
karst %1.9, P=0.002), gebede gecirilmis major depresyon Oykiisii (%25°e karst %4.3,
P=0.004), gebede gecirilmis OKB oOykiisii (%15.0’a karst %5, P=0.002) ve gebelik
baslangicinda herhangi bir anksiyete bozuklugu orani (%45°e kars1 %1.9, P=0.000) Grup
I’deki kadinlarda Grup II’ye gore anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 9).

Degerlendirilen eksen II ek tanilart grup I’de % 55.0 (s=11), grup II’de ise %12,1
(s=25) bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (P=0.000). Pasif agresif kisilik
bozuklugu yoniinden gruplar arasinda anlamli fark bulunmaz iken ¢ekingen, bagimli ve
obsesif kompulsif kisilik bozukluklart Grup I’de Grup II’ye gore anlamli derecede daha
yaygin bulundu (Tablo 10).

Ikili karsilastirmalarda anlamli bulunan degiskenlerden sigara i¢me, ailede major
depresyon, gebede gecirilmis major depresyon Oykiisii, gebelik baglangicinda anksiyete
bozuklugunun varligi, gebede gecirilmis OKB 0Oykiisii, ¢ekingen, bagimli ve obsesif
kompulsif kisilik bozukluklar1 degiskenleri lojistik regresyon analizine tabi tutuldu. Bu
analiz sonucu Tablo 11°de gosterilmektedir. Buna gore, gebede sigara icme (P=0.002),
gebede gecirilmis OKB oykiisii (P=0.006), gebeligin baglangicinda bir anksiyete
bozuklugunun varlig1 (P=0.000) ve obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (P=0.003) gebelik
baslangigcli OKB ile iligkili bagimsiz degiskenler idi. Ailede (P=0.413) ve gebede
(P=0.583) gecirilmis major depresyon Oykiisii ile ¢ekingen (P=0.293) ve bagimh kisilik

bozukluklarinin (P=0.618) etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Tablo 9: GBOKB tanili gebeler (grupl) ile saghikh gebelerin (grup 11

sosyodemografik ve obstetrik o6zellikleri, bireysel ve ailesel psikiyatrik oykii yoniinden

karsilastirilmasi
Grup I Grup II P
(s=20) (s=207)

Medeni durum, s (%)

Evli 20 (100) 206 (99.5) 1.000
Egitim, s (%) 0.334

[kogretim 15 (75.0) 170 (82.1)

Ortadgretim 4(20.0) 20 (9.7)

Universite 1 (5.0) 17 (8.2)
Yas, ortalama (SS) 26.55 (4.12) 26.78 (5.88) 0.860
Cocuk sayisi, ortalama (SS) 1.30 (1.08) 0.89 (0.95) 0.070
Calisma durumu 1.000

Calismryor, s (%) 19 (95.0) 188 (90.8)
Diisiik oykiisii, s (%) 11 (55.0) 66 (31.9) 0.319
Plansiz gebelik, s (%) 4 (20.0) 39 (18.8) 1.000
Sigara icme, s (%) 6 (30.0) 10 (4.8) 0.001
[k gebelik, s (%) 14 (70.0) 139 (67.1) 1.000
Gebe kalma sekli, s (%) 1.000

Dogal 20 (100) 198 (95.7)
Ailede major depresyon oykiisii, s (%) 4 (20.0) 4(1.9) 0.002
Gebede gegirilmis major depresyon, s (%) 5(25.0) 9@4.3) 0.004
Ailede OKB 6ykiisii, s (%) 1(5.0) 1(0.5) 0.169
Gebede gegirilmis OKB, s (%) 3 (15.0) 1(0.5) 0.002
Gebede gegirilmis panik bozuklugu, s (%) - 2 (1.0) 1.000
Gebelik baslangicinda major depresyon, s(%) 1(5.0) - 0.088
Gebelik baslangicinda anksiyete bozuklugu, s (%) 9 (45.0) 4(1.9) 0.000
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Tablo 10: GBOKB tanili gebeler ile saghkh gebelerin C kiimesi kisilik bozukluklar:

yoniinden karsilastirilmasi, s (%)

Grup I (s=20) Grup II (s=207) P

Cekingen kisilik bozuklugu 6 (30) 10 (4.8) 0.001

Bagiml1 kisilik bozuklugu 4 (20.0) 7(3.4) 0.001

Obsesif Kompulsif kisilik bozuklugu 73.4) 0.000

Pasif agresif kisilik bozuklugu 2 (10.0) 4(1.9) 0.089

Herhangi bir C kiimesi kisilik bozuklugu 11 (55.0) 25 (12.1) 0.000

Tablo 11 : Lojistik regresyon analizi sonuclari

B S.E. Wald df P

Sigara i¢me 2.169 934 5.932 1 .020
Ailede depresyon 1.051 1.283 671 1 413
Gebede gegirilmis depresyon -.732 1.332 302 1 583
Gebede gegirilmis OKB 4.123 1.510 7.457 1 .006
Gebelik baslangicinda anksiyete 4.246 915 21.547 1 .000
bozuklugu
(Cekingen KB 1.168 1.111 1.106 1 .293
Obsesif kompulsif KB 2.685 905 8.792 1 .003
Bagimli KB .660 1.325 246 1 .618
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7. Tartisma ve Sonuc¢

Bildigimiz kadariyla bu ¢alisma, gebe kadinlar arasinda GBOKB’nin klinik 6zellikleri,
komorbid durumlar1 ve iliskili etkenlerini arastiran ilk calismadir. Bu alanda Onceki
caligmalarin ¢ogunlugu bir psikiyatri veya OKB klinigine ayaktan basvuran hastalarda
retrospektif olarak yiiriitiilmiis olup, caligmamizda arastirilmis olan konularla iliskili
detayli bilgi icermemektedir. Dolayisiyla bulgularimizin 6nceki ¢alismalarin bulgulariyla
karsilastirilmasinda giigliikler bulunmaktadir.

Literatirde GBOKB’nin semptomatolojisi konusunda smirli veriler bulunmaktadir.
Yapilan kesitsel bir caligmada OKB’li gebe kadinlarda en sik obsesif kompulsif
semptomlarin bulasma, simetri/kesinlik ve kontrol etme oldugu gosterilmistir (114).
Chaudron ve Nirodi tarafindan bu belirtilere ek olarak biriktirme kompulsiyonlarinin da en
sik belirtilerden oldugu bildirilmektedir (145). Bununla birlikte bu iki ¢aligmanin OKB
orneklemlerinin ¢ogunlugu OKB’si gebelikten once baglayan kadinlardan olusmaktadir.

Gebe olmayan OKB’li hastalardan olusan klinik bir drneklemle yiiritiilmiis iki yeni
retrospektif c¢alisma bulunmaktadir. Birincisinde Labad ve arkadaslari (97) bulasma ve
temizleme/yikama semptomlarinin OKB’nin perinatal baslangict ile ilgili oldugunu
bildirmislerdir. ikinci ¢alisma Forray ve arkadaslari (146) tarafindan yiiriitiilmiis olup;
calismada, bulasma obsesyonlarinin perinatal baslangicli OKB grubunda, baglangici
perinatal donemle iliskisiz OKB grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu
bildirilmistir.

Calismamiz bulgulari, GBOKB’de en sik belirtilerin bulasma obsesyonlari ve
temizle/yikama kompulsiyonlart oldugu yoniindeki Onceki ¢alisma  bulgularini
desteklemektedir. Bu ¢aligma ayrica obsesif kompulsif belirtilerin siklig1 yoniinden
baslangici gebelikle iliskili ve iliskisiz olan OKB arasinda anlamli bir fark olmadigini

gostermektedir.
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OKB baglangicinin gebelik haftasi ile iliskisi konusunda toplami ¢alismamizdan daha
az sayida vakay1 iceren Onceki caligmalarda OKB’nin genellikle ikinci veya tg¢iinci
trimesterde basladig1 bildirilmektedir (97,114). Bu sonuglar bulgularimiz ile kismen
ortiismemektedir. Orneklemimizde OKB’nin olgularin sadece %5’inde gebeligin iigiincii
trimesterinde basladigr ve gebeligin 28. haftasindan sonra herhangi bir baslangicin
olmadigi bulunmustur. Bulgularimiza gore ilk iki trimester OKB baslangici ile daha ¢ok
iligkili goriinmektedir.

Bu calismada OKB ile gebeligin ilk gebelik olup olmamasi arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. OKB’li gebe kadinlarda ilk gebelik orant %30 idi. Neziroglu ve arkadaslari
(95), OKB baslangici gebelikle iligkili olan kadinlarin yarisinda OKB’nin ilk gebelikte
ortaya c¢iktigin1 bildirmektedirler. Bu bulgular sinirli sayida gebeligin indiikledigi OKB
vakalarini igeren retrospektif caligmalar tarafindan da desteklenmektedir (94,96,97,114).
Bulgular arasindaki bu fark iki faktérden kaynaklanabilir. Birincisi, diger ¢alismalardaki
orneklem bir anksiyete veya OKB klinigine bagvuran OKB’li hasta kadinlar arasinda
yiiriitiiliirken, calismamiz gebe kadmnlar arasinda yiiriitiilmiistiir. Ikincisi, onceki
calismalarda saglikli gebelerle OKB’li gebe kadinlarin gravida yoniinden karsilagtiriimasi
bulunmamaktadir.

Kadinlarin hormonal dongiileri sirasinda psikiyatrik bozukluklarin gelismesinin
ongoriilmesinde bu dénemden &nceki ruhsal durum &nemli bir yer tutmaktadir. Ornegin,
antenatal donemde duygudurum ve anksiyete semptomlarinin dogum sonrasi depresyonu
yordadigi bildirilmistir (147-149). Benzer sekilde, baz1 yazarlar gebelikten onceki ruhsal
problemlerin gebelik sirasinda gelisen anksiyete belirtileri ile iliskili oldugunu
bildirmektedirler (150). Simdiye kadar yapilan ¢alismalara gore gebelik Oncesi ruhsal

durumun OKB gelismesini etkileyip etkilemedigi bilinmemektedir. Bulgularimiz, gebelik
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oncesi anksiyete bozuklugu varligimin OKB’nin ortaya g¢ikmasinda 6nemli bir etken
oldugunu gostermektedir.

Orneklemimizde OKB’li ve OKB’siz gebe kadinlar arasinda OKB’nin aile dykiisii
yoniinden anlamli bir fark bulunmazken major depresyonun aile oykiisii OKB’li gebe
kadinlar arasinda anlamli diizeyde sik bulundu. Genetik faktérler OKB etyolojisinde
onemli bir yere sahiptir (35,37,38). OKB’nin pozitif aile dykiisii GBOKB ile baglantili
olabilecegi diisiiniilebilir ise de bulgularimiz bunu desteklememektedir. Bununla birlikte
calismamizda aile Oykiileri, hastalarin aileleri hakkindaki bildirimleri ile tespit edilmis
olup, gebe kadinlarin birinci derece yakinlartyla yapilan klinik goriismelere
dayanmamaktadir. Bu durum bulgularimizin yorumlanmasinda kisitlayict bir etkendir.
Caligmamizda aile Gykiisiine ek olarak bireysel major depresyon Oykiisii, ikili analizlerde
GBOKSB ile iligkili bulunsa da ileri analizlerde bu degiskenlerin bagimsiz yordayici bir
ozellige sahip olmadigr bulundu. Diger yandan bireysel OKB oykiisii GBOKB igin
bagimsiz yordayici olarak bulundu. Orneklemimizde ge¢miste OKB’si olan kadmlarin %
75’inde (4 kadindan 3’ii) OKB’nin gebelik sirasinda yineledigi bulundu. Literatiirde OKB
ile ilgili veriler olmamasia karsin Onceki caligmalar bireysel depresyon oykiisiiniin,
perinatal depresif bozuklukla iliskili oldugunu gostermektedir (147,148,151). Benzer
sekilde, Felice ve arkadaslar1 (112), kisisel psikiyatrik Oykiiniin antenatal donemde
anksiyete bozukluklarinin geneli i¢in bir risk faktorii oldugunu bildirmektedir.

OKB’li hastalarin yaklasik yarisi en az bir eksen II bozukluk tani oOlgiitlerini
kargilamaktadir  (87,88,133,144). Bazi caligmalarda obsesif kompulsif kisilik
bozuklugunun %?26-36 oranlartyla en sik goriilen eksen II oldugunu bildirilmektedir
(86,88,152). Calismamizda bu eksen II tanist GBOKB i¢in bagimsiz belirleyici bir etken
olarak bulundu. Benzer bulgular postpartum baslangigli OKB i¢in de bildirilmistir (133).

Kisilik bozukluklar1 ve GBOKB arasindaki iligki bilinmemektedir. Gebe kadinlarin 6nemli
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bir kism1 anksiyete olusturan zorlayici diistinceler yasamaktadir (134,153). Abramowitz ve
arkadaglar1 perinatal donemde zorlayic1 diisiincelerin negatif yorumlanmasinin, obsesif
inaniglardan obsesif kompulsif semptomlara geciste aracilik ettigini bildirmektedirler
(154). Obsesif kompulsif kisilik bozuklugu zorlayici diisiincelerin  negatif
yorumlanmasinda yatkinlastirict bir etken olabilir. Bununla birlikte, c¢alismamizda
GBOKB?’li hastalar ile gebelik dist donemde OKB’si baslayan hastalar arasinda kisilik
bozukluklarinin orani yoniinden fark bulunmamasi, bu kisilik bozuklugunun belirleyici
etkisinin GBOKB’ye 6zgii olmadigini diisiindiirmektedir. Ayrica 6nceki ¢aligma bulgulari
dogum sonrasi depresyon ve C kiimesi kisilik bozukluklar1 veya 6zellikleri arasinda bir
baglantiy1 gostermektedir (155,156,157).

Epidemiyolojik ¢aligmalar OKB’li hastalarda sigara igme oranin yiiksek oldugunu
gostermektedir (158,159). Sistematik bir gozden gecirme, gebelik sirasinda depresif
belirtilerle sigara igme arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymustur (160). Bulgularimiza
gore sigara igme GBOKB igin bagimsiz bir etken olarak saptanmis olup, bildigimiz
kadariyla da ¢alismamiz bdyle bir iliskiyi gosteren ilk caligmadir. Dogum sonrasit OKB
sigara igme ile iligkisiz gortinmektedir (133). Dolayisiyla sigara igme ve GBOKB arasinda
0zgil bir iligki olup olmadigini tespit etmek i¢in daha genis 6rneklemli izlem ¢alismalarina
thtiyag¢ vardir.

OKB % 48-92 gibi degisen oranlarda diger eksen I bir tanilari ile yiiksek komorbidite
gostermektedir (12,84,161). Cogu caligmaya gére OKB’ye en sik eslik eden bozukluk
major depresyondur (13,73). Bildigimiz kadariyla gebelik ve OKB arasindaki iliskiyi
aragtiran ¢aligmalarda 0zgiil eksen I bozukluklarinin komorbiditesiyle ilgili bilgi
bulunmamaktadir. Genel komorbidite orani, ayaktan bagvuran OKB’lilerle benzer olmakla
birlikte, 6rneklemimizdeki GBOKB’li kadinlar arasinda 6zgiil komorbid tanilar igerisinde

en sik yaygin anksiyete bozuklugu bulundu. Bu bozuklugun yiiksek orani gebeligin kendisi
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ile iliskili olabilir ancak bu goriis ileride yapilacak caligmalar tarafindan dogrulanmalidir.
Diger yandan o6rneklemimizde gebelikle iliskisiz OKB’li kadinlara gére GBOKB’si olan
kadinlarda major depresyon anlamli derecede az bulundu. Bu durum GBOKB grubumuzun
diger grubun aksine, ruhsal sikayetleri nedeniyle psikiyatrik yardim igin klinige
basvuranlardan olugsmamasi ile agiklanabilir. Toplumda OKB nedeniyle psikiyatrik
yardima bagvuranlarda, basvurmayanlara gore major depresyon yaygiliginin daha yiiksek
bulunmasi bu goriisii destekler niteliktedir (162).
7.1. Smirhhiklar

Bu c¢aligmanin sonuglarint yorumlarken bazi siirliliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Birincisi, orneklemimizde gebe kadinlar sadece ilgili polikliniklere basvuran gebelerden
olusmus olup, toplumdaki tiim gebeleri temsil etmemektedir. Tkincisi, ailesel psikiyatrik
bozukluk Oykiisii hastalarin aileleri hakkinda verdikleri bilgilere dayandirilmig olup,
psikiyatrik tanilar ailelerle yapilan yapilandirilmis klinik goriisme ile konmamustir.
Ucgiinciisii, bu ¢alisma kesitsel olarak yiiriitiilmiistiir ve bir izlem ¢alismasi degildir. Her ne
kadar genel gebelik siiresi bir kisinin hastalik baslangicini hatirlamasini ¢ok olumsuz
etkilemeyecek diizeyde ise de, OKB’nin gebelik baslangicli olup olmamasinin hastalarin
geriye dontik verdigi bilgilere dayandirilmasi dordiincii sinirlilik olarak diistiniilebilir. Son
olarak, bu calismada GBOKB’nin klinik 6zellikleri ve komorbiditesi psikiyatri
poliklinigine basvuran OKB’li kadinlarla karsilastirilmistir. Farklilik olup olmadiginin
belirlenmesinde karsilastirmanin psikiyatrik yardima bagvurmayan OKB’li kadinlardan
olusan kontrol grubuyla yapilmasi daha saglikli sonuglar verebilirdi.
7.2.Sonug¢

Sinirhiliklarima ragmen, bu calismanin bulgular1 ile bazi c¢ikarsamalara varmak
miimkiindiir. Klinik 6zellikler yoniinden, gebelik baslangich ve gebelikle iliskisiz OKB

arasinda onemli bir fark gérinmemektedir. GBOKB’li kadinlarin yarisindan fazlasinda ek
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olarak baska duygudurum ve anksiyete bozuklugu goriilmektedir. Sigara icen, gebelik
baslangicinda bir anksiyete bozuklugu olan, bireysel OKB &ykiisii ve obsesif kompulsif
kisilik bozuklugu olan gebe kadinlar, bunlarin olmadigi gebelere gore OKB baslamasi
yoniinden daha fazla risk altinda goriinmektedir. Bununla birlikte bulgularimizin genis

orneklemli izlem c¢aligmalarinca da tekrarlanmasi1 gerekmektedir.
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8. OZET
Gebelik Baslangich Obsesif Kompulsif Bozukluk: Klinik Ozellikler, Komorbidite ve
Mliskili Etkenler

Bu calismada gebelikte baglayan obsesif kompulsif bozuklugun (GBOKB) klinik
Ozellikleri, diger anksiyete ve duygudurum bozukluklar: ile komorbiditesinin arastirilmasi
amagclandi.

Calisma ii¢ gruptan olusturuldu. Birinci gruba obsesif kompulsif bozuklugu (OKB) olan
20 gebe kadin, ikinci gruba 207 saglikli gebe kadin, tigiincii gruba ise gebe olmayan 40
OKB’li kadin alindi. Obsesif kompulsif semptomlarin tipi ve siddetini saptamak icin
saptamak Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ol¢egi (YBOKO) kullanildi. OKB ve diger
anksiyete bozukluklar1 veya duygudurum bozukluklari tanilarimi degerlendirmek igin
SCID-I/CV (Structured Clinical Interview for DSM-IV / Clinical Version), komorbid C
kiimesi eksen II kisilik bozukluklarinin saptanmasinda SCID-II (Structured Clinical
Interview for DSM-III-R Personality Disorders) kullanildi.

GBOKB’de en yaygin obsesyonlar bulasma (%80) ve simetri/kesinlik (%30), en yaygin
kompulsiyonlar ise yikama/temizleme (%80) ve kontrol etme (%60) olarak bulundu.
Gebelik dis1 donemde baslayan OKB’li hastalara gore, GBOKB’li hastalarda semptom
siddetinin daha hafif oldugu, semptomlarin tipinin ise her iki grupta ayni oldugu goriildii.
OKB’li gebelerin 13’tinde (%65) herhangi bir anksiyete veya duygudurum bozuklugu
oldugu belirlendi. Bunlar i¢inde en sik goriileni ise yaygin anksiyete bozuklugu idi.
Lojistik regresyon analizi sonuglarina gore ise gebede sigara igme, gebede gegirilmis OKB
Oykiisii, gebeligin hemen Oncesinde bir anksiyete bozuklugunun varligi ve obsesif
kompulsif kisilik bozuklugu GBOKB ile iliskili bagimsiz etkenler olarak bulundu.

Bulgularimiz, GBOKB’deki semptomlarin ve yiiksek komorbiditenin gebelik dis1
donemde baslayan OKB ile benzer oldugunu gostermektedir. Ayrica yukarida sayilan dort
faktorden en az birini tasiyan gebeler, gebelik doneminde OKB gelistirme yoniinden daha

fazla risk altinda goriinmektedir.
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9. SUMMARY
Pregnancy-Onset Obsessive Compulsive Disorder: Clinical Features, Related Factors

The present study examined clinical characteristics, comorbidity with other anxiety and
mood disorders of pregnancy-onset obsessive-compulsive disorder (POCD). To ivestigate
related factors to POCD was another aim of the study.

The study sample includes three groups. Twenty pregnant OCD patients, 207 healthy
pregnant women, and 40 nonpregnant women with OCD. Type and severity of obsessive-
conpulsive symtoms were assessed with the Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-
BOCS). OCD and other anxiety or mood disorders were determined by means of the
Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I). Comorbid axis II disorders were
diagnosed with the Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders
(SCID-II).

The most common obsessions were contamination (80%) and symmetry/exactness
(30%), and the most common compulsions were cleaning/washing (80%) and checking
(60%) in POCD. The patients with POCD had less severity and similar types of obsessive-
compulsive symptoms compared to women with nongravid-onset OCD. Thirteen (65%) of
pregnant OCD patients met criteria for a mood or anxiety disorder. Generalized anxiety
disorder was the most frequently diagnosed axis I disorder. The logistic regression analysis
indicated that the independent factors associated with POCD were cigarette smoking,
personal history of OCD, the existence of an anxiety disorder at onset of pregnancy, and
obsessive-compulsive personality disorder.

The present study suggests that POCD has a like symptomatology with nongravid-onset
OCD, and that has a high comorbidity. Additionally, pregnant women with at least one of 4

factors described above seem to be under increased risk for POCD
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11.EKLER
EK 1: KATILIMCI BiLGi FORMU

A- Demografik ve Gebelik bilgileri

Yas e,

Dosya No T

Medeni Durum :1. Evli 2. Dul

Meslegi : 1.Calistyor 2. Calismiyor

Egitim :1. Tlkdgretim 2. Ortadgretim 3. Universite
Cocuk Sayist e

Diisiik Oykiisii  :0. Yok 1. Var

Ik Gebelik mi? :0. Hayir 1. Evet

Gebelik haftast :..................

Gebelik Trimesteri: 1. Birinci trimester 2. Ikinci trimester 3. Ugiincii trimester
Gebelik Planli m1? 0. Hayir 1. Evet

Gebelik Sekli : 1. Dogal 2. Tedavi

Sigara Igiyor mu? 0. hayir 1. evet

B. Psikiyatrik Oykii

Ailede Major Depresyon Oykiisii Var midir? 0. Hayir 1. Evet

Degerlendirilen Gebede Gecirilmis Major Depresyon Oykiisii Var mi1? 0. Hayir
Evet

Ailede OKB Var m1? 0. hayir 1. evet

Degerlendirilen Gebede Gegirilmis OKB Oykiisii Var m1? 0. Hayir 1. Evet
Ailede Panik Bozuklugu Oykiisii Var mi? 0. Hayirr 1. Evet

Degerlendirilen Gebede Gegirilmis Panik Bozuklugu Oykiisii Var m? 0. Hayir
1.Evet

Gebede, Gebelik Baslangicinda Major Depresyon Var mm? 0. Hayir 1. Evet
Gebede, Gebelik Baslangicinda Bir Anksiyete Bozuklugu Var m1? 0. Hayir 1.Evet
C. Hastadaki Mevcut Tanilar-OKB (Halen Okb Tanis1 Olanlara)
Halen OKB Var m1? 0. Hayir 1.Evet

Gebelikte Ortaya Cikan OKB Var m1? 0. Hayir 1.Evet

Evetse Kacinc1 Haftada Ortaya Cikt1? ..............

1.
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EK 2. YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiYON OLCEGIi (YBOKO)

1. OBSESiF DUSUNCELERLE GECEN

ZAMAN

0: Yok

1: Hafif (glinde 1 saatten az)

2:  Orta (glinde 1 — 3 saat)

3:  Agir (giinde 3 — 8 saat)

4: Cok agir (Giinde 8 saatten fazla)

2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI
ETKILEMESI

0: Hig

1: Hafif derecede

2:  Orta derecede

3:  Agir derecede

4:  Cok agr, isgdremez durum
3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE
OLAN RAHATSIZLIK HiSSI
0: Hic

1: Hafif derecede

2:  Orta derecede,

3:  Agir derecede

4:  Cokagir

4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC

GOSTERME

0: Her zaman

Cogu zaman.

Direnmek i¢in bir miktar ¢abalamaktadir.

Tim obsesyonlara teslim olmus

durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut

degildir .

4: Tam ve goniillii olarak tiim obsesyonlara
boyun egmis durumdadir.

wn e

5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI

KONTROLUN DERECESI
0: Tam

1: Biiyiik oranda

2:  Orta derecede

3: Az miktarda

4: Kontrol edemiyor

OBSESYON ALT PUANI: ...........

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN
HARCANAN SURE

0: Hig

1: Hafif (giinde 1 saatten az)

2:  Orta derecede (giinde 1-3 saat)

3:  Agir (glinde 3 — 8 saat)
4: Cok agir (Giinde 8 saatten fazla)

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN

YASAMI ETKILEMESI

0: Hic

1: Hafif derecede

2:  Orta derecede

3:  Agir derecede

4:  Cok agir, isgoremez durum

8. KOMPULSIF DAVRANISLA
BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSI

0: Hig

1: Hafif derecede
2:  Orta derecede,
3.  Agir derecede
4:  Cok agir

9 KOMPULSIF HAREKETLERE

DIRENC GOSTERME

0: Her zaman

I:  Cogu zaman.

2: Direnmek i¢in bir miktar ¢abalamaktadir.

3: Tim  obsesyonlara  teslim  olmus
durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut
degildir .

4. Tam ve gonilli olarak tiim
kompulsiyonlara boyun egmis durumdadir.

10. KOMPULSIF DAVRANISLAR
UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI
0: Tam

1: Biiyiik oranda

2:  Orta derecede

3: Az miktarda

4: Kontrol edemiyor
KOMPULSIYON ALT PUANT: ...........
TOPLAM: ............
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