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Epidemiyoloji
Eriþkin hastalarýn üçte birinden fazlasýnda,

belirtiler 15 yaþýndan önce baþlar. 5 yaþýnda
baþlayan olgular da bildirilmiþtir, ancak yapýlan
araþtýrmalara göre çocukluk çaðýnda OKB'nin
ortalama baþlangýç yaþý 7-12 yaþ arasýndadýr.
Çocukluk döneminde erkeklerde 1,5 kat daha
fazla görülürken, ergenlik döneminde kýz ve
erkeklerde yaklaþýk ayný oranlarda ortaya
çýkmaktadýr. Erkek çocuklarda görülen
OKB'nin, puberte öncesinde baþlama ve tik
bozukluklarýyla birlikte ortaya çýkma eðilimi
vardýr. Epidemiyolojik çalýþmalar tedavi
edilmezse çocukluk döneminde baþlayan
OKB'nin oldukça kronik seyredebileceðini
göstermektedir. 

Klinik Belirtiler
Çocukluk döneminde normal olarak

görülen ritüeller ve yanlýþ inançlar, OKB olan
çocuklarýn ritüelleri ve obsesyonlarý ile
benzerlik göstermez. OKB olan çocuklarýn
hastalýk öncesi dönemdeki ritüelleri ve yanlýþ
inançlarýnýn kendi arkadaþlarýnýnkilerden farklý
olmadýðý gösterilmiþtir. Çocukluk çaðýnýn
normal ritüelleri çoðu zaman, þanslý
numaralarýnýn olmasý, çizgilere basmama, iþleri
düzgün yapma biçimindedir ve bunlar normal
günlük iþlevlerin içindedir; sosyalleþmeyi
artýrýr, anksiyeteyi kontrol etmeyi öðretir ve
çocuklarýn geliþimlerini hýzlandýrýr. OKB
ritüelleri ise iþlev bozukluðu yaratan, oldukça
rahatsýzlýk verici ve sosyal izolasyona neden
olacak biçimdedir; ayrýca içerik olarak
(temizlik, kontrol etme, tekrarlama, istifleme)
da farklýdýr. Yaþ ile OKB belirtileri arasýnda
doðrudan bir iliþki yoktur. Obsesyonlar ve
kompulsiyonlarýn içeriði klinik seyir sýrasýnda
deðiþebilir. En sýk görülen belirtiler, bulaþma
korkularý ve buna eþlik eden kompulsif el
yýkama ve kaçýnmadýr. Anne-babasýnýn ya da
kendisinin güvenliðine iliþkin obsesif endiþeler
de yaygýndýr. Kontrol kompulsiyonu sýk
görülen diðer bir belirtidir ve daha yaygýn bir
obsesif düþüncenin belirtisi olabilir; örneðin,
çocuk baþkalarýna zarar vermediðinin
kanýtlarýný toplamaya çalýþýyor olabilir. Böyle
çocuklar, anne-babalarýna yaptýklarý þeyleri ya 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)
çocukluk çaðýnda baþlayabilen ve oldukça aðýr
seyredebilen bir psikiyatrik bozukluktur.
Yineleyen ve kiþinin yaþamýnda belirgin
sýkýntýya yol açan obsesyonlar ve
kompulsiyonlarla karakterizedir. Günümüzde
OKB'nin çocuklukta ve eriþkinlikte benzer
belirtilerle ortaya çýktýklarý ve olgularýn yarýsýna
yakýnýn çocuk-ergen döneminde baþladýðý
anlaþýlmýþtýr. Çocuklarda DSM-IV'ün B kriteri
her zaman geçerli deðildir; yani çocuklar,
obsesyon ve kompulsiyonlarýnýn aþýrý ve
anlamsýz olduðunun farkýnda olmayabilirler.
Bunun dýþýnda, taný koymak için gerekli
kriterler eriþkin kriterleri ile aynýdýr. Yani
yineleyen obsesyonlar ve kompulsiyonlar
olmasý, kiþinin obsesyon ya da
kompulsiyonlarýn aþýrý ya da anlamsýz
olduðunu kabul etmesi, obsesyon ya da
kompulsiyonlarýn belirgin sýkýntýya ya da
iþlevsellikte önemli ölçüde bozulmaya ya da
zamanýn boþa harcanmasýna (günde 1 saatten
daha uzun zaman alýrlar) yol açmasý, baþka bir
psikiyatrik bozukluk ile daha iyi
açýklanamamasý ve bir maddenin ya da genel
týbbi bir durumun doðrudan fizyolojik
etkilerine baðlý olmamasý gerekir. 

Ailelerin yaklaþýk %70'e yakýný,
çocuklarýnda ortaya çýkan belirtileri aylar ya da
yýllar ortalama 4-6 ay sonra farkedip, önce
kendi aralarýnda endiþelerini paylaþýrlar, daha
sonra çocuk ile konuþarak yardým almak
amacýyla kliniklere getirmeye ikna ederler;
geriye kalan ailelerde ise çocuk aileye
sorununu açarak onlardan yardým
istemektedir.
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Patogenez
Sydenham koresi, Huntington koresi,

globus pallidus'un bilateral nekrozu gibi
hastalýklarda OKB belirtileri kliniðin bir parçasý
olarak karþýmýza çýkar. OKB hastalarýnýn çok
büyük kýsmýnda silik nörolojik bulgularýn
bulunmasý ve bazý aðýr nörolojik hastalýklarda
OKB belirtilerinin ortaya çýkmasý,
araþtýrmalarýn OKB'nin nöroanatomisine
yönelmesine yol açmýþtýr. 

Yetiþkin OKB hastalarý ile yapýlan beyin
SPECT ve PET çalýþmalarýnda genellikle
orbitofrontal korteks, anterior singulat
korteks, striatum ve talamusta anormallikler
olduðu saptanmýþtýr. Ancak literatüre
bakýldýðýnda çocuklar ile yapýlmýþ bir iþlevsel
görüntüleme çalýþmasýna rastlanmamýþtýr. 

Görüntüleme çalýþmalarýna baktýðýmýzda,
OKB fizyopatolojisinde üç bölgenin öne çýktýðý
görülmektedir: orbitofrontal korteks, singulat
korteks, kaudat nukleusun baþý. Bu üç yapýnýn
oluþturduðu kapalý devrenin, OKB
hastalarýnda aþýrý çalýþtýðý düþünülmektedir.
Orbitofrontal korteks ve singulat korteks,
caudat nukleus ve ventral striatuma eksitatör
yollar (glutamerjik) ile baðlýdýr. Caudat
nukleus ise globus pallidusa inhibitör yollar ile
baðlýdýr. Globus pallidus da talamusa inhibitör
yollar ile baðlýdýr. Talamus da kortekse sinyaller
gönderir, böylece kapalý devre tamamlanmýþ
olur. Ýlk inhibitör basamakta (caudat
nukleusta) bir artýþ olursa, ikinci inhibitör
basamak, hedefi üzerinde yeterince etkili
olamaz ve devre aþýrý aktif çalýþmaya baþlar. 

Serotonin geri alým inhibitörleri, yukarýda
söz edilen bölgelerden herhangi birindeki
serotonerjik yollarýn üzerinden etki gösteriyor
olabilir. Davranýþçý terapi, tekrarlama yoluyla
bu bölgelere giden inhibitör uyarýlarý azaltýyor
olabilir. Cerrahi olarak uygulanan yöntemlerin
arasýnda en önemlisi olan "singulotomi" ise
devrenin kesintiye uðramasýný saðlayarak
iyileþmeyi saðlýyor olabilir. 

Erken baþlangýçlý (10 yaþýndan önce) ve
geç baþlangýçlý (12 yaþýndan sonra) eriþkin
OKB olgularýnda yakýn zamanda SPECT
kullanýlarak yapýlan bir çalýþmada frontal -
subkortikal bölgelerin kanlanmasý açýsýndan
her iki grup arasýnda anlamlý fark
bulunmuþtur. Hastalýðýn baþlangýç yaþýna baðlý
olarak beyindeki fizyopatolojik
mekanizmalarda farklýlýk olabileceði öne
sürülmüþtür. 

da akýllarýna gelen kötü düþünceleri sýkýcý bir
biçimde sürekli yinelerler; ya da onlardan
tekrar tekrar teminat isterler. Sayma,
düzenleme, dokunma kompulsiyonlarý da
yaygýndýr. Bir kýsmý, belli bir obsesif endiþeyi
gidermek için yapýlsa da; çoðu kompulsiyon
"tam doðru" olana kadar tekrarlama biçimdir.
"Tam doðru" olana kadar yapma çabasý
zihinsel ritüeller (sessizce dua etme, belli
kelimeleri tekrarlama, belli bir þeyi düþünme,
bir þeye belli bir biçimde bakma, vb.)
biçiminde de olabilir. Bu tekrarlamalar,
akademik performansý bozabilir. Ýstifleme
(hoarding), çocuklarda eriþkinlere kýyasla daha
seyrek görülür ve tedaviye daha dirençli bir alt
grup olduðu düþünülmektedir. Obsesyonel
yavaþlýk da seyrek görülür ve tedaviye oldukça
dirençlidir.

Obsesyonlar eþlik etmiyorsa basit
kompulsiyonlar, kompleks tikler ile
karýþtýrýlabilir. OKB'de kompulsiyonlarýn amaca
yönelik ve istemli olduðu; buna karþýlýk tiklerin
amaçsýz ve istemsiz olduðu þeklinde bir ayrým
yapýlmýþtýr. Ancak yakýn zamanda yapýlan bazý
çalýþmalar bu kriterlerin zaman zaman geçersiz
olabildiðini göstermiþtir. Aile çalýþmalarý, OKB
ve tik bozukluklarýnýn genetik ve etiyolojik
olarak iliþkili olduðunu ortaya koymuþtur. 

Yakýn zamanda, pediatrik OKB olgularýnýn
bir kýsmýnýn PANDAS (pediatric autoimmune
neuropsychiatric disorders associated with
streptococcal infections: steptokok
enfeksiyonlarý ile iliþkili otoimmün
nöropsikiyatrik bozukluklar) adý verilen bir alt
grubu oluþturduðu öne sürülmüþtür. Altta
yatan mekanizma Sydenham koresi yaratacak
þiddette deðilse tik ya da OKB belirtilerinin
ortaya çýktýðý ve bu alt grubun da OKB
hastalarýnýn yaklaþýk %5-10 kadarýný
oluþturduðu düþünülmektedir. Taný kriterleri;
puberte öncesinde baþlama, OKB ya da tik
belirtilerinin olmasý, epizodik seyir ve en az iki
epizodun A grubu beta-hemolitik streptokok
enfeksiyonu ile iliþkili olduðunun gösterilmesi
(pozitif boðaz kültürü, antistreptolizin O
(ASO) Antistreptokokal DNAase B titrelerinin
yükselmesi ile) þeklindedir. 

OKB ritüelleri ise iþlev bozukluðu yaratan,
oldukça rahatsýzlýk verici ve sosyal
izolasyona neden olacak biçimdedir;
ayrýca içerik olarak (temizlik, kontrol
etme, tekrarlama, istifleme) da farklýdýr.
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Tedavi
Ýlaç tedavileri ve biliþsel-davranýþçý

terapinin (BDT), tek baþýna ya da her ikisinin
kombine edilmiþ þeklinin eriþkin OKB
hastalarýnda etkili olduðu gösterilmiþtir. 

OKB'deki BDT, üç tedavi þeklini kapsar:
Yüzleþtirme ve yanýtýn önlenmesi

(exposure ve response prevention), biliþsel
terapi (BT), gevþeme eðitimi. Üçü içinde
OKB'de etkinliði en fazla olan, yüzleþtirme ve
yanýtýn önlenmesi yöntemidir. Bu yöntemin
çocuklara uyarlandýðý çalýþmalar vardýr ve
çocuklarda da BDT’nin en önemli kýsmýný
oluþturur. Ancak yine de pediatrik OKB'nin
davranýþçý yöntemlerle tedavisi sistematik ve
kontrollü çalýþmalarla gösterilmemiþtir ve bu
konuda daha fazla bilimsel veriye gereksinim
olduðu düþünülmektedir. 

OKB, çocuk populasyonunda geçerli ilaç
araþtýrmalarýnýn yapýldýðý ender
hastalýklardandýr. Çocuklarda da serotonin
gerialým inhibitörleri (SGÝ), birinci seçenektir.
Uzun yýllar bu amaçla klomipramin
kullanýlmasýna karþýn yan etkileri ve EKG
izlemi gerektirmesinden dolayý günümüzde
seçici serotonin gerialým inhibitörleri (SSGÝ) ilk
seçenek haline gelmiþtir. OKB'de SSGÝ’nin
etkinlikleri sýrasýna göre þu biçimdedir;
fluoksetin, fluvoksamin, sertralin ve
paroksetin. Fluoksetin, fluvoksamin ve
sertralin ile çocuk ve ergenlerle yapýlmýþ
kontrollü çalýþmalar bulunmaktadýr. Paroksetin
ile çocuklarda karþýlaþtýrmalý çalýþmalar henüz
tamamlanmamýþ olmasýna karþýn, açýk
çalýþmalar etkin olduðunu düþündürmektedir.

Sitalopram, eriþkinlerde etkinliði gösterilmiþ
ancak çocuklarda kontrollü çalýþmalarýn henüz
yapýlmamýþ olduðu bir diðer SGÝ’dir. 10-12
hafta yeterli dozda denenmesine karþýn yanýt
alýnamýyorsa diðer bir SGÝ’ye geçilir. Düþük
doz ile baþlanýp yavaþ olarak artýrýlmasý
kuraldýr. Çocuklarda eriþkin dozunda ilaç
kullanmaktan kaçýnmamak gerekir, çünkü
çocuklarda karaciðer ve böbrekten
eliminasyon çok daha hýzlýdýr; ayrýca çocukluk

döneminde verilen tüm diðer ilaçlar gibi bu
dönemde verilen psikiyatrik ilaçlar da
"mg/kg/gün" hesabý ile verilmelidir. 

Çocuk olgularýn %50'ye yakýný dirençli
olgular olduðundan; en az iki SGÝ
denenmesine karþýn yanýt alýnamýyorsa
güçlendirme (augmentation) tedavisine geçilir.
Güçlendirme tedavisinde klonazepam,
buspiron, haloperidol (özellikle tik bozukluklarý
ile eþhastalaným varsa), risperidon ya da ikinci
bir SGÝ’nin eklenmesi biçiminde olabilir.
Dirençli olgularda intravenöz (IV) klomipramin
tedavisi çocuk ve ergenlerde yalnýzca olgu
bildirimleri þeklindedir. PANDAS olgularýnda ise
pek çok tedavi yöntemleri henüz deneme
aþamasýnda olup, bunlarýn arasýnda IV
immünglobulin (IVIG), plazma exchange
tedavisi, penisilin profilaksisi bulunmaktadýr. 

Sonuç
Genetik olsun çevresel olsun beyin

geliþimini etkileyen ve bozukluklarýn
geliþmesine yol açan etmenleri belirleyebilmek
için, öncelikle saðlýklý olan ve olmayan
bireylerdeki beyin iþlevlerinin ve aradaki
farklarýn iyi anlaþýlmasý gerekmektedir. Beyin
geliþiminde normalden sapmalarý saptamak,
psikiyatrik hastalýklarda nörolojik
hastalýklardaki kadar kolay deðildir. Çünkü
nörolojik hastalýklar beynin daha çok kaba
nöroanatomisi ile ilgili iken psikiyatrik
bozukluklar nörokimyasal yapýsý ve
nöroanatomisindeki daha ince ayrýntýlarla
iliþkilidir. 

OKB'nin heterojen bir grup hastalýk olduðu
(tik ile iliþkili OKB, PANDAS, vb.) düþüncesi
aðýrlýk kazanmaya baþlamýþtýr. Bu farklý alt
gruplar etiyolojik açýdan farklýlýklar
gösterebildikleri gibi ve farklý tedavi
yaklaþýmlarý da gerektiriyor olabilirler. Altta
yatan fizyopatolojik mekanizmayý
aydýnlatmaya yönelik çalýþmalarýn, hastalýðýn
daha iyi anlaþýlmasý ve yeni tedavi
yaklaþýmlarýnýn geliþmesine katkýda bulunacaðý
açýktýr. Eriþkin olgularýn üçte birinden fazlasýnýn
çocuk-ergen döneminde baþlamasý,
fizyopatolojik mekanizmayý aydýnlatmaya
yönelik çalýþmalarýn bu dönemde yapýlmasýnýn
önemli olduðunu düþündürmektedir.
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Çocuklarda da serotonin gerialým
inhibitörleri (SGÝ), birinci seçenektir. Uzun
yýllar bu amaçla klomipramin kullanýlmasýna
karþýn yan etkileri ve EKG izlemi
gerektirmesinden dolayý günümüzde seçici
serotonin gerialým inhibitörleri (SSGÝ) ilk
seçenek haline gelmiþtir. 

OKB'nin heterojen bir grup hastalýk
olduðu (tik ile iliþkili OKB, PANDAS, vb.)
düþüncesi aðýrlýk kazanmaya baþlamýþtýr.


