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Obsesif kompulsif bozuklukta direnç kavram ı , dirençte etkili olabilecek faktörler, etkili farmakoterapötik ve kog-

nitif-davranış çı  tedaviler gözden geçirilmi ş tir. 
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SUMMARY 

The concept of resistance, the factors influencing resistance in obsessive compulsive disorder and ellicient phar-
macotherapeutic and cognitive behavioral approaches have been reviewed. 

Key words: 

GİRİŞ 	 rapi gerektiğ i de bildirilerek gene tedaviye yan ı t alı - 
mının güçlüğüne işaret edilmektedir (4) . 

Geçen 10 y ıl içerisinde obsesif kompulsif bozuk-

luğun anlaşı lması  ve tedavisiyle ilgili bilgilerimizde 

belirgin bir artış  olmuş tur. Bilimsel ilginin artma-

sıyla birlikte gizli kalan birçok nokta aç ığ a çıkmaya 

baş lamış tır. Bu doğ rultuda obsesif kompulsif bo-

zukluğun daha önce dü şünülenden çok daha s ık ol-

duğu ve hayat boyu yayg ınlığı nın % 2 civarında ol-

duğu öne sürülmüş tür (1 '2) . 

Obsesif kompulsif bozuldulda ilgili fark ındalığı n art-

mas ı  etkin yeni tedavi yakla şı mlarını  bütünle ş tirmiş , 

fakat tüm bunlara ra ğmen tedaviye dirençli olgularla 

da karşı  karşı ya gelinmektedir. Obsesif kompulsif 

bozuklukta, diğer anksiyete bozukluklar ına göre pla-

sebo yan ı tının düşük olması  da bu bozukluğun di-

rençli doğ asına işaret etmektedir (3) . 

Bunun yanısıra panik bozukluk ve depresyona göre 

tedavi cevab ı  alınmas ı  daha uzun süreli farmakote- 

Tedaviye dirençli kavram ının obsesif kompulsif bo-

zuklukta ne anlama geldiğ ini dikkatle tan ımlamak 

gerekir (Rauch ve Jenike 1994). Tedaviye dirençli 
obsesif kompulsif bozukluklar uygun ilk a şama te-

davisine rağmen tatmin edici yan ıt alınamayan ob-

sesif kompulsif bozukluklar olarak tarumlan ır (5) . 

Uygun ilk aşama tedavisiyle kastedilen farmakotera-
pide kullamlan serotonerjik ajanlar ve davran ış  teda-

visi olarak uygulanan yüzle ş tirme ve cevap engel-

lenmesi teknilderidir. 

İlk aşama tedavisinin aynntılanna yazının daha son-

raki bölümlerinde de ğ inilecektir. Tatminsiz yan ıtla 

ne kastedildiğ i de açıklanmas ı  gerekecek diğer bir 

önemli noktadır. Obsesif kompulsif bozukluğu de-

ğerlendirmede kullan ılan ölçeklerden Yale-Brown 

Obsesif Kompulsif Değerlendirme Ölçeğ i klinik dü-

zelmeyi ölçmeye duyarl ı  olup 1993 yı lında Kara- 

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi 
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Tablo 1. İ lk aşama tedavisi 

     

Hezeyanlarla seyreden psikotik hastal ıklar, girici dü-
şünceler ve sterotipilerle seyreden organik ak ı l bo-
zuklukları , davranış  bozuklukları  ve hudut ki ş ilik 
bozukluğu, madde kötüye kullan ımı  ve bağmı lı lığı , 
diğer anksiyete bozukluklar ı , duygudurum bozuk-
lukları  (özellikle ruminasyonlarla olan), impuls 
kontrol bozukluklar ı , yeme bozukluklara ve obsesif 
kompulsif ki ş ilik bozukluklar ı  yanlış lıkla obsesif 
kompulsif bozukluk tan ı sı  alabilir (5) . 

 

Öneri 

 

Doz 	Süre 
(mg/gün) 

 

       

Klomipramin 
Fluoksetin 
Fluvoksamin 
Sertralin 
Paroksetin 
Yüzle ş tirme ve çevap engellenmesi 

 

300 	10 hafta ve üzeri 
80 	10 hafta ve üzeri 

300 	10 hafta ve üzeri 
200 	10 hafta ve üzeri 
40 	10 hafta ve üzeri 

20 hafta ve üzeri 

 

       

mustafal ıoğ lu ve ark. tarafından Türkçeye geçerlilik 
ve güvenirlik çalış mas ı  yapılmış  bir ölçektir (6) . 
Maksimum skoru 40 olan bu ölçekle, tedavi edilme-
miş  obsesif kompulsif bozukluk vakaları  20-35 civa-
rında puan al ırlar (7) . Tatminsiz yan ıt bu ölçekle en 
az 12 puan almak veya toplam skorda % 25'den daha 
az bir düzelme göstermek olarak tan ımlanabilir 
(Goodman ve Price). 

Obsesif kompulsif bozuklukta ilk aşama tedavisi 

Serotonerjik ajanlarla farmakoterapi, yüzle ş tirme ve 
cevap engellenmesi tekni ğ inden oluşan tedaviler ob-
sesif kompulsif bozuklukta etkinli ğ i gösterilmiş  te-
davilerdir (8) . İ lk aşama tedavisinde önerilen yöntem 
veya ajanlar ve en az uygulanmas ı  gerekecek zaman 
birimi Tablo 1' de gösterilmektedir. 

Tedaviye dirençli obsesif kompulsif bozuklu ğ un 
yaygınlığı nı  tesbit etmeye yönelik bir çal ış ma ya-
pı lmamış tır. Obsesif kompulsif bozuklu ğu olan has-
talardan hiç tedaviye ba ş vurmayanlar, tedaviye ba ş -
vuran fakat ilk a şama tedavisini tamamlamayanlar 
ve baş ta davran ış  tedavisi bölümü olmak üzere ilk 
aş ama tedavisini rededenler söz konusu olabilece-
ğ inden tedaviye dirençli obsesif kompulsif bozukluk 
konusunda kesin bir rakam elde etmek çok güçtür. 
Fakat serotonerjik ajanlarla yap ı lan çalış malarda % 
40 hastan ın monoterapiye dirençli olmas ı  tedavi ce-
vab ında dikkate al ınmas ı  gerekecek bir noktad ır (8) . 

Tedaviye dirençli hastalarda neler gözönüne 
al ınmalıdır? 

Obsesif kompulsif bozukluk tan ı sının doğru ko-
nulmas ı  gerekmektedir. Obsesif kompulsif bozukluk 
olmadığı  halde yanlış  olarak obsesif kompulsif bo-
zukluk tanı sı  alan hastalar antiobsesyonel farmako-
terapi ve davran ış  tedavisinden fayda görmezler (9). 

Antiobsesyonel farmakoterapi uygulamasmda ilk 
aş ama tedavisinde yer alan bir farmakoterapötik ajan 
seçilmeli; ajan yeterli süre ve doz kullan ıp kullan-
madığı  değerlendirilmelidir. Eğer ajan kesildi ise bu 
ajan etkisiz olduğu için mi, ya da yan etkilerinin to-
lere edilmesinde güçlük oldu ğu için midir sorular ı -
nın cevabı  tayin edilmelidir. Davranip tedavisi uy-
gulanması  en az 20 seans yap ı lmış  olmalıdır ve s ık 
aral ıklarla uygulanmal ıdır. 

Duygudurum bozuklukları , diğer anksiyete bozuk-
lukları , organik akı l bozuklukları , madde kötüye kul-
lanımı , obsesif kompulsif spektrum bozukluklar ı  ye 
kiş ilik bozuklukları  obsesif kompulsif bozuklukla 
komorbidite gösterebilir. Obsesif kompulsif bozuk-
luk semptomlar' e ş lik eden diğ er psikiyatrik durum- 
lar tedavi edilmediğ inde s ıklıkla tedaviye yan ı ts ızdır (10) 

Aile ve çevre ilişkileri obsesif kompulsif bozukluklu 
hastalarda çok önemlidir. Aile bireylerinin tedaviye 
yaldaşı m biçimlerinde hastan ın obsesyon ve kom-
pulsiyonlarma uyumlu davranmalar ı  tedaviye diren-
ci artırabilir (11) . Mevcut ve geçmi ş  taciz öyküsü de 
obsesif kompulsif bozuklukta dü ş ■Mülenden yayg ın 
bulunmuş  olup travmaya maruz kalmak çevreyle 
ilişkileri etkileyecek ve çözümlenmemesi durumun-
da tedaviye dirence katk ıda bulunacaktır (12) . 

Sadece obsesyonu olan hastalar, obsesyon ve kom-
pulsiyonlarla ilgili aşı rı  değerlendirilmi ş  fikirlerin 
mevcudiyeti, primer obsesif yava ş lık gibi tablolarda 
obsesif kompulsif bozuklukta tedaviye dirence kat-
kıda bulunabilir (13) . 

Farmakolojik tedaviler 

Obsesif kompulsif bozuklann birinci a şama farma- 
kotçrapisinde serotonin geri al ım inhibitörleri ilk 
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plandadır. Trisiklik bir serotonin geri al ım inhibitörü 
olan klomipramin ve seçici geri al ım inhibitörleri 
olan fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin ve sertralin 
bu listede yer al ırlar. SSRI'lar OKB tedavisinde tek 
ajan olarak kullaruld ıklannda % 50-60 ba ş arı  göste-
rirler (8) . Klomipramin serotonerjik olmayan resep-
törlere de afinite gösterdi ğ inden yan etkileri daha 
fazla görülür (14) . 

Bunun yan ı sıra, en çok kullan ı lmış  antiobsesyonel 
ajan olarak antiobsesyonel etkisi en iyi bilinen ilaç 
olduğu kabul edilebilir (15) . Birinci aşama tedavisin-
de SSRI optimal dozlarda en az 12 hafta kullan ı lma-

lıdır. Bir SSRI başarı lı  olmazsa başka bir SSRI de-
nenir. Kullan ılacak 3 değ iş ik ajandan birinin klo-
mipramin olması  önerilmektedir. 3 ajan da s ırasıyla 

başarısız olursa daha sonra izah edilecek olan far-
makolojik stratejiler dü şünülür. 

Güçlendirme stratejileri 

Serotonerjik ajanlar 

F enf luramin: Amfetamin analoğudur. Serotonin sa-
lınımı  yapan ve geri al ımını  inhibe eden bir ajandır. 
Günde 30-45 mg eklendi ğ inde faydal ı  olduğu bildi-
rilen olgular mevcuttur. Kulak çmlamas ı  ve seksüel 
impulsivite yan etkisidir (16) . 

Triptofan: Günde 3000-9000 mg L-triptofan ilave- 
siyle klinik düzelme gösteren olgular bildirilmi ş tir 
(17) 

Buspiron: Kısmi 5-HT1A agonistidir. 30 mg/gün do-
zunda en az 8 hafta süreyle kombine edilmelidir. 8 
haftadan daha kısa süreli tedavi program ı  fayda sağ -
lamamaktad ır (18) . 

SSRPlarzn kombinasyonu 

Farkl ı  SSRI'lann kombinasyonu denenmi ş tir. Klo-
mipramin tedavisine dirençli OKB vakalar ına SSRI 
eklendiğ inde olumlu yanıt bildirilmiş tir (19) . Bu tarz 
kombinasyonlardan SSRI'lann klomipraminin kan 
düzeyini çok art ı rdığı  unutulmamal ıdır (213) . 

MIZAÇ DÜZENLEY İCİLER İ  

• Lityum 

Hermesh ve ark. (21)  1990'da klomipramine lityum 
ilavesinin obsesif kompulsif semptomatolojiyi dü-
zeltmede OKB hastalar ına lityum ilavesinin plasebo-
dan etkili olmadığı nı  gösterdi. Lityum augmentasyo-
nun etkili olduğunu bildiren olgu yay ınları  olmakla 
birlikte mevcut veriler lityum augmentasyonunu çok 
ümit verici göstermemektedir. 

-Karbamazepin ve valproik asit 
Nörolojik anormalite ve impulsivitenin ön planda ol-
duğu vakalarda önerilmektedir (23) . 

DOPAMİN BLOKERLER İ  

Pimozid, haloperidol ve risperidone gibi ajanlar kul-
lanı lır. Mc Dougle ve ark. bu konuda ilk formel ça-
lış mayı  1990'da gerçekle ş tirmiş  ve 2 mg pimozid 
ilavesiyle olumlu yan ıt almış lardır (24) . Jacobsen ve 

ark. (25)  1995'de 1-6 mg aras ında dozlarda risperido-
ne ilavesiyle olumlu yan ıt almış lardır. Dopamin blo-
kerleri tik bozuklu ğu, vücut dismorfik bozuklu ğu 
veya trikotilomanisi mevcut hastalarda etkisini gös-
termektedir (26) . 

MONOTERAP İLER 

DİĞ ER FARMAKOLOJIK AJANLAR 

• MAOI 
İnatç ı  OKB hastalar ında irreversibl MAOI al ınan 

yanı t bilinmemektedir. 1992'de yap ılan bir kontrollü 

çalış mada fenelzin-klomipraminle kar şı laş tırılmış  ve 

benzer etkinlikte olduklar ı  saptanm ış tır (27) . Mok-
lobemidin ise sadece simetromanisi olan OKB'lerde 
etkili olabilece ğ i saptanm ış tır. 

• VENLAFAKS İN 
İnatç ı  OKB'lerde etkinli ğ i bilinmemektedir. 1996'da 
yapılan kontrollü çalış mada OKB için plasebodan 
anlamh derecede etkili bulunmu ş tur. 

• BUSPİRON 
Kısmi 5-HT1A agonistidir. Tek başı na kullanı ldığı  

kontrollü çal ış maların bazı larında etkili bulunmuş tur 
(28)

.  

• LİTYUM 
Tek başı na OKB tedavisinde etkisizdir. Manik dep-
resif alt grubu hastalarda etkili olabilir (9). 
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• KLONİDİN 
OKB monoterapisinde bilhassa güç tolere edilen 
ataksi ve sedasyon yan etkileri sebebiyle etkisiz bu-
lunmuş tur (5) . 

• KLONAZEPAM 
GABA'erjik benzodiazepindir. Anksiyolitik etkisinin 
yan ı s ıra serotonerjik sisteme etkilidir. 0.5 mg'dan 
baş layıp antiobsesyonel kullan ımda 5 mg'a ç ıkılabi-
lir. Klinik etkisi erken ç ıkar ve SSRI'lan tolere ede-
meyen hastalarda iyi bir alternatiftir (29) . 

• PS İKOSTİMULANLAR 
İnatç ı  OKBlerde kullan ı labilir. Dikkat eksikliğ i hi-
peraktivite bozukluğu ve impulsivite gösteren has-
talarda kullan ılabilir (I°). Kronik amfetamin ve-
metifenidat kullan ım ı  OKB hastalar ında ritüel ve 
OKB benzeri semptomlar' provake edebilir (30) . 

• IV KLOMİPRAMİN 
350 mg/gün kadar infüzyonlan 14 kez tekrarlamr. 
Oral tedaviye göre etkili bulunmakla birlikte kont-
rollü çalış ma yoktur (31) . 

• ANTİANDROJENLER 
Antiandrojenlerin etkili oldu ğunu bildiren olgu ya-
yınları  mevcuttur. Feminizan etkileri erkeklerde kul-
lan ımı  kı sı tlar. İ leri araş tırmalar gereklidir (9) . 

• TRAZODON 
Zayı f SSRI 5-HT2 antagonisti. SSRI dirençli olgu-
larda yüksek dozlarda etkinli ğ i bildirilmi ş tir (32) . 

DİĞ ER AUGMENTASYON STRATEJILER' 

- Klonidin: OKB ve Tourette sendromlu hastalarda 
kullanı lmış tır. Augmentasyon için klomipramine 
0.25-0.75 mg dozunda eklenmi ş  ve etkili bulunmu ş -
tur (5) . 
- Clonazepam: OKB ve tik bozuklu ğ u olan hastalar-
da etkili olabilir (I°) . 

Davranış  tedavisi 

Obsesif kompulsif bozuklukta davran ış  tedavisinin 
etkinliğ i değ iş ik çalış malarla gösterilmi ş tir (33) . Dav-
ran ış  tedavisinde tedaviye direnç hasta veya tedavi 
eden hekimden kaynaklanmaz. Davran ış  tedavisi 
fikrine direnin sonucudur. 

Davranış  tedavisine dirençle ba şa çıkmanın en 
önemli yönlerinden biri eğ itimdir. Klinisyen dav-
ranış  tedavisini iyi bilmelidir. Hastaya yüzleş tirme 
ve cevap engellemesi tekni ğ i iyice anlatılmah daha 
önce uygulanm ış  populasyonla kar şı  karşı ya getiril-
melidir. Bu konuda yaz ılmış  bro şürler varsa yar-
dımda etkili olabilir. 

Aileden bir bireyin koterapist olmas ı  tedavide çok 
etkilidir. Ailede olu şmuş  patolojik düzenekler de de-
ğ iş tirilmelidir. Baz ı  davranış  tedavilerinin belirli or-
tamlarda gerçekle ş tirilmesi gerekebilir (34) . 

Kirlilik obsesyonu ve temizleme kompulsiyonu olan 
hastalar davran ış  tedavisi için çok uygundur. Kont-
rol etme kompulsiyonu olanlar davran ış  tedavisine 
güç yan ı t verirler (35) . 

Kognitif tedavi 

Obsesif kompulsif bozuklukta kognitif tedaviler pri-
mer olarak emosyonel ve anksiyete bozukluklar ına 
yaklaşı mdan temellerini al ırlar. OKB'nin anksiyete 
komponentinin hastalar ı nın hatal ı  inançlann ın de-
ğ iş tirilmesiyle yeniden uyarlanmas ı  temel al ı nır. Bir-
çok obsesyon ve kompulsiyonda kognisyonlar arac ı  
olmakla birlikte vurma, dokunma ve sayma gibi baz ı  
kompulsiyonlarda bu durum söz konusu değ ildir. 

OKB'li hastalar tehlikenin olu şma ihtimalini veya 
tehlikenin sonuçlar ı nı  abartı lı  olarak alg ılayabilir. 
Hasta benzer şekilde sorumluluk düzeyini veya so-
rumluluklarının sonucunu abart ı lı  olarak alg ılayabi-
lir. Bu hatal ı  önseziler sonras ında anksiyete ortaya 
ç ıkar ve birey anksiyeteden kaç ır mak için obsesif 
kompulsif davran ış lar sergiler (36) . 

Kognitif yaklaşı mın etkinliğ ini test eden çal ış ma sa-
yıs ı  çok azd ı r. Kognitif tedavilerle ilgili ilk çal ış ma 
1980'de Emmelkamp taraf ından yap ılmış tır (37) . 

1988'de Emmelkamp kognitif tedavileri yüzle ş tirme 
kadar etkili bulmu ş tur (38) . 1991'de Emmelkamp ve 
Beens (39)  kognitif tedavilerle davran ış  tedavileri 
aras ında fark bulamam ış tır. Her iki tedavinin de bir-
likte uygulanmas ıyla, davran ış  tedavisinin tek uy-
gulanmas ı  da farkl ı lık göstermemiş tir. Kognitif te-
davi alan hastalarda irrasyonel dü şünceler daha fazla 
azalmış tır. 
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Sonuç olarak, obsesif kompulsif bozuklukta tedavi-
ye dirençle kar şı laş tırdığı mızda değ iş ik alternatifler 
söz konusudur. Tan ı , komorbidite, aile çevresi ve 
sosyal çevre gözönüne al ınarak farmakoterapiler, 
kognitif ve davran ış ç ı  tedavilerin uygun kombinas-
yonu tedavide dü şünülmelidir. 
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