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Obsesif Kompulsif Bozuklukta Psikofarmakolojik Tedavinin
Yasam Kalitesine Etkisi
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Ozet / Abstract

Amag: Obsesif-komplilsif bozukluk (OKB) kisinin aile ile ilgili, akademik, mesleki ve sosyal islevselligini belirgin
olarak etkileyen bir hastaliktir. Bu ¢alismada psikofarmakolojik tedavinin hastalarin yasam kalitesine olan etkisinin
arastirilmasi amaclanmistir.

Yéntem: DSM-IV tani 8lgitlerine gére OKB tanisi konan 53 erigkin hasta Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi
(YBOKO), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDQ), Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa
Formu Turkce Versiyonu (WHOQOL-BREF TR) ile degerlendirildi. Hastalarin her birine gelis sirasina gore sertra-
lin 100-200 mg/giin, fluvoksamin 200-300 mg/glin ya da paroksetin 40-80 mg/glin tedavilerinden biri 12 hafta
boyunca uyguland. Hastalarin %68’i (n=36) 12 hafta sonra YBOKO, HDDO ve WHOQOL-BREF TR ile tekrar deger-
lendirildi.

Bulgular: Tedavi sonrasi obsesyon, kompllsiyon ve depresif belirtilerin siddeti tedavi 6ncesi degerlerden anlamli
olarak daha dislk bulundu. Yasam kalitesi ile ilgili analizlerde tedavi 6ncesi psikolojik saglik, fiziksel saglik, sosyal
iliskiler ve gevre alani puanlari ile tedavi sonrasi puanlar arasinda anlamli fark bulunmadi. Tedavi sonrasi psiko-
lojik saglik alan puani tedavi 6ncesi depresyon siddeti ile anlamli derecede iliskili bulunurken (r=-0.35, p<0.05)
sosyal iliskiler puani ise tedavi 6ncesi ayni alan puani (r=0.63, p<0.001) ve kompdilsiyon siddeti (r=-0.37, p<0.05)
ile iliskili bulundu. Coklu regresyon analizleri ile tedavi sonrasi sosyal iliskiler puani tedavi éncesi kompilsiyon
siddeti ile iliskili bulunurken, diger tedavi sonrasi yasam kalitesi alan puanlari ile iliskili tedavi dncesi bir degisken
bulunmadi.

Sonug: Tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde klinik bakis agisi ve nesnel degerlendirmelerin esas alinmasi,
yasam kalitesi degerlendirmelerinden ise bu yaklasimlara destek olarak yararlaniimasi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Obsesif kompiilsif bozukluk, psikofarmakoloji, segici serotonin geri alim engelleyicileri, yasam
kalitesi, psikolojik saghk, tedavi

SUMMARY: Psychopharmacological Treatment and Quality of Life in Obsessive Compulsive Disorder

Objective: Obsessive compulsive disorder (OCD) is an illness that considerably influences the family, academic,
occupational and social functioning of patients. In this study, we aimed to investigate the impact of
psychopharmacological treatment on quality of life in patients with OCD.

Method: Using the Yale—-Brown Obsessive—Compulsive Scale (Y-BOCS), Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS) and the World Health Organization Quality of Life Measurement Instrument Short Form, Turkish Version
(WHOQOL-Bref TR) we assessed 53 patients who met the DSM-IV criteria for OCD to establish baseline values.
The patients were consecutively assigned to receive either sertraline (100-200 mg/day), fluvoxamine (200-300
mg/day) or paroxetine (40-80 mg/day). We reassessed 36 (68%) of the initial group after 12 weeks.

Results: The scores of obsession, compulsion and depression severity at follow-up were significantly lower than
those of baseline scores. There is no significant difference between the pre and post-treatment quality of life
domain scores. While psychological health scores at follow-up was significantly associated with baseline HDRS
scores (r=-0.35, p<0.05), social relationship scores at follow-up was significantly associated with baseline social
relationship scores (r=0.63, p<0.001) and compulsion scores (r=-0.37, p<0.05). Regression analyses revealed that
social relationship scores at follow-up was associated with baseline compulsion severity whereas other follow-up
quality of life domain scores were not predicted by any baseline variable.

Conclusions: Clinical viewpoint and objective evaluations should be essential in the evaluation of treatment
outcome, and quality of life researches may be important complement to clinical researches.

Key Words: Obsessive compulsive disorder, psychopharmacology, selective serotonin reuptake inhibitors, quality
of life, psychological health, treatment
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GiRIS

Uzun yillar "saglikliligin" degerlendirilmesinde ya da
sagligin olciimiinde morbidite, mortalite ve beklenen ya-
sam siiresi gibi niceliksel kavramlar esas alinmigtr (Eser
ve ark. 1999a). Bu terimler fizyolojik veya ruhsal bir ha-
sarin ya da islev bozuklugunun yalnizca bireyin kendisin-
de nesnel olarak saptanan etkisine atifta bulunmaktadir.
(Suser 1990). Bu yaklasima kosut olarak ruhsal hasta-
liklarda tedaviye yanit oranlart ve yanit ile iliskili olan
etmenleri aragtiran ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugunda,
incelenen degiskenler de niceliksel olarak degerlendiril-
mistir (Gill ve Feistein 1994). Son yillarda bu yaklagimin
saglikliligin degerlendirilmesi ve dl¢timiinde yeterli olma-
dig1 distincesi ortaya ¢tkmus, fizyolojik ya da ruhsal bir
patolojinin olumsuz etkileri hakkinda kisinin éznel de-
gerlendirmesi ve farkindaligi 6nem kazanmistr (Lehman
ve ark. 1983). Bunun sonucu olarak iyilik hali ve yagam
kalitesini olctilebilir kilma girisimleri artmus, sagligin
ekonomik, sosyal ve benzeri farkli boyutlar: da degerlen-
dirme kapsamina alinmisur (WHOQOL Group 1994,
Eser ve ark. 1999, World Health Organization 1997).

Obsesif-kompiilsif bozukluk (OKB) bilissel, duy-
gusal ve davranigsal bilegenleri ile kisinin aile ile ilgili,
mesleki ve sosyal islevselligini olumsuz yonde etkile-
yen stiregen bir rahatsizlikur (Hollander ve ark. 1998).
Psikiyatrik hastaliklar icinde fobiler, madde kullanimi ve
duygulanim bozukluklarindan sonra dérdiincii siklikta
gelmektedir (Karno ve ark. 1988). Ulkemizde yapilan
calismalarda ise yasam boyu yayginligt %2.5-6.2, 12 ay-
lik yayginlig1 %0.5-5.6 arasinda bulunmustur (Dogan ve
ark. 1995, Erol ve ark. 1997, Kirpnar ve ark. 1997, Cilli
ve ark. 2004).

Son yillarda OKB’nin ila¢ tedavisi ile ilgili olarak
onemli gelismeler saglanmasina ragmen, hastalarin
%40-60’1n1n tedaviye yeterli derecede yanit vermedigi
anlagilmaktadir (McDonough ve Kennedy 2002). Hem
toplumda yiiksek goriilme orani hem de hastalik ile olu-
san belirgin islevsellik kaybina ragmen bazi olgularda ye-
tersiz tedavi yanit, hastaligs kisi icin bireysel ve toplum-
sal anlamda bir yiik haline getirmekeedir. Diinya Saglik
Orgiitir'niin verilerine gore OKB, islevselligi olumsuz
yonde etkileyen fiziksel ve ruhsal hastaliklar arasinda ge-
nelde onuncu sirada, 15-44 yas arasindaki kadinlarda ise
besinci sirada yer almaktadir (World Health Organization
1999). Bu acidan OKB ve yasam kalitesi arasindaki iligki
son yillarda giderek daha fazla ilgi cekmektedir. OKB’ de
yasam kalitesini kesitsel olarak aragtiran ¢alismalarda en
fazla etkilenen alanlar psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve
bagimsizlik diizeyi olarak bulunmustur (Koran ve ark.

1996, Bobes ve ark. 2001). Bobes ve arkadaslar1 (2001)
OKB ve sizofreni olan hastalarin iglevselliginin benzer
sekilde etkilendigini bulurken, Stengler-Wenzke ve arka-
daglar1 (2006) ise OKB olan hastalarda psikolojik saglik
ve sosyal iliskiler alanlarinda sizofreni hastalarina oranla
daha olumsuz etkilenme oldugunu bulmuglardur.

OKB'de yasam kalitesi hakkindaki verilerden has-
taligin dogasinin daha iyi anlagilmasinda, doktor-hasta
iligkilerinin iyilestirilmesinde, tedavi hizmetlerinin segi-
minde, tedavi sonuglarinin izlenmesinde ve tedavi yon-
temlerinin kargilagurilmasinda yararlanilabilecegi diisti-
niilmektedir. OKB'de tedavinin yasam kalitesine etkisini
aragtiran caligmalar yeterli olmayip bu konuda tilkemizde
yapimug bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu baglamda,
bu ¢alismada ilk defa psikiyatrik yardim arayan OKB
hastalarinda tedavinin yasam kalitesine olan etkisinin
aragtirtlmast amaglanmustir. Ayrica tedavi sonrast yagam
kalitesi diizeyi ile iliskili olmasi beklenen tedavi oncesi
degiskenlerin tedavi sonrast yasam kalitesi ile iligkisi aras-
tirllmugtir.

YONTEM

Selguk Universitesi Hastanesi psikiyatri poliklinigine
ardisik olarak bagvuran 53 eriskin OKB hastasi (13 er-
kek, %25; 40 kadin %75) (yas ortalamasi=32.7+12.2)
calismanin 6rneklemini olusturdu. Hastalar icin calisma-
ya alinma 6lciitleri; a) DSM-IV tani 6lgiitlerine gore tani
konmus olmasi, b) cocukluk ¢aginda sekel birakan bir
hastalik ya da kafa travmasi gecirmemis olmasi, nérolo-
jik bozukluk veya zeka geriliginin olmamast, ¢) goriisme
esnasinda veya ge¢miste DSM-IV tani dl¢iitlerine gore
sizofreni, diger psikotik bozukluklar, madde bagimliligs
ya da kétiiye kullanimi tanisi almamis olmasi, d) yasam
kalitesini belirgin olarak etkileyecek ciddi bir siiregen fi-
ziksel hastaliginin olmamasi (kanser, bobrek yetmezligi,
diabetes mellitus, iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi,
epilepsi, astim), €) 18—60 yaslar1 arasinda olmast, f) oku-
ma yazma biliyor olmasi, g) gebe ya da bebek emziriyor
olmamasi ve h) ilk defa psikiyatrik yardim ariyor olmasi
ve son 2 ay icinde herhangi bir psikotrop ila¢ kullanma-
mast (psikiyatrist diginda hekimler tarafindan regetele-
nen) olarak belirlendi.

Geregler

DSM-IV Eksen-l Bozukluklari igin Yapilandiriimis
Klinik Goriigme Araci (SCID-1)

Hastalarda DSM-IV’e gére Eksen-I psikiyatrik bo-
zukluk tanilarini arastirmak iin goriismecinin uyguladi-
g1 yari-yapilandirilmis bir klinik goriisme aracidir (First
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TABLO 1. Orneklemin Bazi Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler:.

n=36
Cinsiyet n (%)
Kadin 28 (77.8)
Erkek 8(22.2)
Medeni Durum n (%)
Bekar 13 (36.1)
Evli 21 (58.3)
Bosanmis-dul 2 (5.6)
Ogrenim Durumu n (%)
ilkdgrenim 18 (50.0)
Ortadgrenim 11 (30.6)
Yiksekdgrenim 7 (19.4)
Yas, Ortalama#SS 31.6+£11.3
Baslangig yasi, Ortalama+SS 23.249.5
Hastalik stiresi (yil), OrtalamazSS 8.4+9.9
Eksen-I Estani, n(%) 23 (63.8)
Major depresyon 15 (41.6)
Bipolar bozukluk 1(2.7)
Distimik bozukluk 5(13.8)
Panik bozuklugu 5(13.8)
Yaygin anksiyete bozuklugu 8(22.2)
Sosyal fobi 6(16.7)
Basit fobi 8(22.2)
Post travmatik stres bozuklugu 4(11.1)
Beden dismorfik bozuklugu 2 (5.5)

ve ark. 1997). Hastalik siiresi, aile oykiisti, fiziksel hasta-
liklarin varligs gibi degiskenlerin de arastirilmasina ola-
nak tanimakeadir. SCID-T'in Tiirkceye uyarlama ve gii-
venilirlik caligmalari Corapgioglu ve arkadaglart (1999)
tarafindan yapimusur.

Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi
(YBOKO)

Obsesif-kompiilsif belirtilerin tiirti ve siddetini 6l¢-
mek amaciyla Goodman ve arkadaglar1 (1989) tarafindan
gelistirilmistir. Gértismeci tarafindan uygulanir. Toplam
19 maddeden olugmaktadir fakat toplam puanin saptan-
mast i¢in yalnizca ilk 10 madde (maddelb ve 6b disinda)
kullanilir. Her sorunun puani 0-4 arasinda degismekte-
dir. Ayrica 6lgegin yaninda belirti dagilimini arasurmaya
yonelik Y-BOKO Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadir.
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11. madde ile hastalarin i¢goriisii degerlendirilebilmek-
tedir. Tiirkgeye uyarlanmast ve gegerlik-giivenilirlik calis-
malar Karamustafalioglu ve arkadaslari (1993) ve Tek ve
arkadaglari (1995) tarafindan yapilmistir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HDDO)

Hastalarda depresif belirtilerin siddetini 6l¢mek {ize-
re Hamilton (1960) tarafindan gelistirilmis ve Williams
(1978) tarafindan yapilandirilmis hale donistiirilmis-
tiir. Bu calismada 17 maddelik formu kullanilmistir. Her
sorunun puani 0-4 arasinda degismekte ve gdriismeci
tarafindan uygulanmaktadir. Tiirkgeye gegerlik-giiveni-
lirlik calismasi Akdemir ve arkadaslar1 (1996) tarafindan
yapimustr.

Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa
Formu Tiirk¢e Versiyonu (WHOQOL-BREF TR)

WHOQOL-BREF-TR, cesitli tilkelerden baslangic-
ta 15 merkezin katkistyla Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan yasam kalitesinin 6znel olarak degerlendiril-
mesi amactyla gelistirilmis bir degerlendirme aracidir
(WHOQOL Group 1994). Yirmi alt soru ve 4 alani
kapsamaktadir (World Health Organization 1997). Bu
4 alan fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler ve ¢evre alan-
laridir. Kisinin hastaliin yaratug: somut ve fiziksel bul-
gular1 nasil algiladigini ve yasadigini, hastalik ile fiziksel
aktivite, sosyal iliskiler ve cevrenin nasil bir iliski iginde
oldugunu 6l¢mekeedir. Yanitlar hastanin yasadiklarinin
siddetini, sikligini, yasadiklarina iliskin yorumunu icer-
mektedir. Fiziksel alanda giindelik isleri yiiriitebilme,
ilaglara ve tedaviye bagimlilik, canlilik ve bitkinlik, ha-
reketlilik, agri ve rahatsizlik, uyku ve dinlenme, calisa-
bilme giicti ile ilgili sorular yer almaktadir. Psikolojik
alan, olumlu ve olumsuz duygular, benlik saygsi, beden
imgesi ve dis goriiniis, kisisel inanclar ve dikkat; sosyal
iliskiler alani ise diger kisilerle iligkiler, sosyal destek ve
cinsel yasam ile ilgili sorulardan olusmaktadir. Olgegin
cevre boyutunda ev ortamy, fiziksel giivenlik ve emniyet,
maddi kaynaklar, saglik hizmeti alabilme, bos zamanlari
degerlendirme, fizik cevre ve ulagim ile ilgili sorular bu-
lunmakeadir. Alan puanlari 4-20 arasinda ve 0-100 ara-
sinda ayr1 ayr1 hesaplanabilmektedir (WHOQOL Group
1998). Olgege ait bir toplam puan hesaplanmamaktadir.
Bu calismada 4-20 arast puanlar kullanilmisur. Tiirkee
formunun gecerlik ve giivenilirligi Eser ve arkadaslar
(1999 a,b) tarafindan yapilmistir.

Uygulama ve istatistik analiz

Baglangicta tiim hastalar OKB ve diger eksen-I bo-



TABLO 2. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgiimlerin Karsilagtirilmasi.

Tedavi dncesi

Tedavi sonrasi e .
Istatistiksel analiz

(Ort+SS) (Ort+SS)
YBOKO Obsesyon 13.0£3.0 8.743.7 t=7.2, p<0.001
YBOKO Kompiilsiyon 13.5+2.9 8.615.0 t=7.6, p<0.001
YBOKO Toplam 26.2+5.0 17.248.3 t=8.7, p<0.001
HDDO 11.1+6.7 5.9%5.0 t=8.9, p<0.001
Fiziksel saglik 12.542.7 12.243.8 t=0.3, p>0.05
Psikolojik saglik 11.242.5 10.613.6 t=0.8, p>0.05
Sosyal iliskiler 11.6£3.0 11.3+4.0 t=0.4, p>0.05
Cevre 12.5+1.9 13.1+2.9 t=-1.2, p>0.05

YBOKO: Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi, HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi.

zukluklari icin SCID-I, YBOKO, WHOQOL-BREF
TR ve HDDO ile degerlendirildi. Tki hasta ciddi fiziksel
hastaligi oldugu icin (biri epilepsi, biri kronik bobrek
yetmezligi), 2 hasta psikotik bozukluk estanisi aldig icin
(biri kisa psikotik bozukluk, biri sizofreniform bozuk-
luk), 1 hasta okuma yazma bilmedigi icin, 1 hasta da
calismaya kaulmay: kabul etmedigi icin calismaya alin-
madi. Bilgilendirilmis olurlart alinarak ¢alismaya kaul-
may1 kabul eden hastalarin her birine gelis sirasina gore
sertralin 100-200 mg/giin, fluvoksamin 200-300 mg/
giin ya da paroksetin 40-80 mg/giin tedavisi uygulandu.
Hastalarin hic birine takip siireci boyunca herhangi bir
ek tedavi ya da yapilandirilmis psikoterapi yéntemi uy-
gulanmadi. Hastalarin %68’ (n=36) 12 hafta sonra tek-
rar degerlendirildi. Hastalarin 4'G ilag yan etkilerinden
dolayi, 3’t ilaglart diizensiz kullandigy icin, 6’s1 kontrole
gelmedigi icin ve 4’0 takip degerlendirmesi esnasinda
yasam kalitesi verileri elde edilemedigi icin calisma dist
kaldi. Caligmay1 tamamlayan hastalarin %31°i parokse-
tin (n=11), %31’i fluvoksamin (n=11) ve %38’i sertralin
(n=14) kullanmakta idi. Tekrar degerlendirme sirasinda
hastalara YBOKO, HDDO ve WHOQOL-BREF TR
uygulandi. Baglangicta ve izlem sirasinda tiim degerlen-
dirmeler 5 yillik klinik deneyime sahip bir psikiyatrist
tarafindan gerceklestirildi. Tedavi oncesi ve sonrast de-
gerlendirmeler arasindaki fark olup olmadigini deger-
lendirmek amaciyla bagimli gruplarda t testi uygulandu.
Tedavi sonrast yasam kalitesi diizeyi ve tedavi oncesi
degiskenler arasindaki iliski 6ncelikle iki yonlii Pearson
baginu analizi ile sonrasinda ¢oklu regresyon analizleri
(standart yontem) ile aragtrildi. Regresyon analizlerine
alinacak degiskenlerin bir kisminin tedaviden etkilenme-

digi goz 6niine alindiginda (6rn: cinsiyet, hastalik siiresi
gibi), analizlere girecek degiskenler secilirken sadece ya-
pilan ikili bagint analizlerde tedavi dncesi ve sonrasinda
anlamli iligki olmasi sarti aranmamistir. Bu baglamda
tedavi sonrasi yasam kalitesi ile iligkili olmast beklenen,
hastalik siiresi, cinsiyet, tedavi éncesi YBOKO toplam
puant, HDDO puany, i¢gérii puant, diger eksen-I tani-
larin varligs bagimsiz, tedavi sonrasi yasam kalitesi alan
puanlari ise bagimli degisken olmak {izere regresyon ana-
lizleri uygulanmugtir. Bu analizlerde kategorik degisken-
ler kukla degisken olarak kodlanmak suretiyle analizlere
alinmigtir.

BULGULAR

Ornekleme iliskin sosyodemografik ve bazi klinik
degiskenler Tablo 1’de sunulmugtur. Calismay: tamam-
layan 36 hastanin 8’i erkek (% 22), 28’i kadin (%78) ve
yas ortalamast 31.6x11.3 idi. Yirmi {i¢ (%63.8) hasta ilk
degerlendirme sirasinda herhangi bir eksen-I bozuklugu
es tanusint kargiladi.

Tedavi oncesi ve sonrast YBOKO obsesyon, kom-
piilsiyon ve toplam puanlari, HDDO puanlari ve
WHOQOL-BREF TR alan puanlari ve her iki dl¢iim
arasindaki kargilastirma istatistikleri Tablo 2'de veril-
mistir. Tedavi sonrast YBOKO obsesyon, kompiilsiyon,
toplam puanlart ve HDDO puanlari tedavi 6ncesi puan-
lardan anlamli olarak daha diisitk bulunmustur. Yagam
kalitesi alanlarinin hicbiri icin tedavi 6ncesi ve sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Yagam kalitesi alanlari icin her iki degerlendirme
arasinda fark bulunmamakla birlikte ¢alisma deseni ile
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TABLO 3. Tedavi Sonrasi Yagam Kalitesi Alan Puanlari lle Tedavi Oncesi Bazi Degiskenler Arasindaki Baginti Katsayilari.

Fiziksel saghk Psikolojik saglik Sosyal iligkiler Cevre
(TS) (TS) (TS) (TS)

Hastalik siiresi (TO) 0.27 0.30 0.14 0.01
YBOKO Obsesyon (TO) -0.25 -0.28 -0.03 0.08
YBOKO Kompiilsiyon (TO) -0.08 0.14 -0.37* -0.06
YBOKO Toplam (TO) -0.15 -0.27 -0.24 0.02
icgori (TO) -0.07 -0.09 -0.16 -0.06
HDDO (TO) -0.11 -0.35* -0.19 -0.16
Fiziksel saglik (TO) 0.14 0.14 0.10 0.22
Psikolojik saglik (TO) 0.31 0.17 0.06 0.33
Sosyal iliskiler (TO) 0.11 0.13 0.63** 0.27
Cevre (TO) 0.25 0.17 0.20 0.29

YBOKO: Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi, HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi.

*:p <0.05, **: p< 0.001.

uyumlu olarak, tedavi sonrast yasam kalitesi diizeyi ile
tedavi oncesi degiskenler arasindaki iligki aragurilmistur.
Tedavi sonrasi yasam kalitesi alan puanlari ve tedavi 6n-
cesi degiskenler arasinda bagint katsayilari Tablo 3'de
goriilmektedir. Bu analizlerin sonucunda tedavi sonrasi
psikolojik saglik ve tedavi 6ncesi HDDO puanlari ara-
sinda anlamli derecede negatif yénde bagint (r=-0.35, p
<0.05) bulunmustur. Tedavi sonrasi sosyal iligkiler puant
ile tedavi 6ncesi ayni alan puani arasinda anlamlr dere-
cede pozitif yénde iligki (r=0.63, p< 0.001) bulunurken,
kompiilsiyon puani ile anlamli derecede negatif yonde
bagint bulunmustur (r=-0.37, p<0.05). Diger bagin-
tilar anlamli bulunmamustr. Cinsiyet, hastalik siiresi,
tedavi dncesi obsesyon ve kompiilsiyon siddeti, icgdrii
diizeyi, depresif belirtilerin siddeti ve es tan1 varligi ba-
gimsiz degiskenler olarak, tedavi sonrast yagam kalitesi
alan puanlari ise bagimli degisken olarak ¢oklu regres-
yon analizlerine sokulmustur. Bu analizler sonucunda
yalnizca tedavi sonrasi sosyal iliskiler alan puani, tedavi
oncesi kompiilsiyon siddeti ile anlamli derecede bagin-
uli bulunmustur (R=0.48, R*=0.23, F degisikligi=1.18,
B=0.69, SH=0.29, B =-0.51, t=-2.33, p<0.05). Diger te-
davi sonrasi yasam kalitesi alan puanlarini anlamli olarak
yordayan tedavi 6ncesi bir degiskene rastlanmamustir.

Caligmayr tamamlamayan hastalarin (n=17, %32)
nispeten yiiksek oranda olmast nedeniyle bu hastalarin
cesitli hastalik 6zellikleri ve yasam kalitesi acisindan fark-
li bir grup olabilme durumu arastirilmistir. Bu nedenle
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calismayi tamamlayan ve tamamlamayan hastalarin cinsi-
yet, hastalik siiresi, baglangictaki obsesyon, kompiilsiyon
ve toplam hastalik siddeti, depresif belirtilerin siddeti,
iggorii diizeyi ve yasam kaliteleri karsilagtirilmustir. {zlem
icin gelmeyen hastalarin tedavi 6ncesi kompiilsiyon
puanlari (15.4+1.9) calismay: tamamlayan hastalardan
(13.5£2.9) anlamli olarak yiiksek bulunmus (t=2.45,
df=1, p<0.05), diger degiskenler acisindan anlamli fark
bulunmamuistir (diger sonuglar gosterilmemistir).

TARTISMA

Bu calismada OKB'de psikofarmakolojik tedavinin
kisa donemde yasam kalitesine olan etkisinin aragtiril-
mast amaglanmugstir. Calismanin sonucunda OKB olan
hastalarda psikofarmakolojik tedavinin sonuglari nesnel
olarak degerlendirildiginde, siddet puanlarinda belirgin
bir azalma goriiliirken, 6znel yasam kalitesi degerlendir-
melerinde ise bir fark bulunamamustir. Baginti analizle-
rinde tedavi sonrast psikolojik saglik alan puani tedavi
oncesi depresyon siddeti ile anlamli derecede iligkili bu-
lunurken, sosyal iligkiler puani ise tedavi ncesi ayni alan
puant ve kompiilsiyon siddeti ile iligkili bulunmustur.
Coklu regresyon analizleri sonucunda yalnizca tedavi
oncesi kompiilsiyon siddeti ile tedavi sonrasi sosyal ilis-
kiler puani arasinda anlamli iligki ortaya ¢ikmisur.

Daha 6nce farkli tedavi uygulamalarinin OKB'de ya-
sam kalitesine olan etkisini degerlendirmek tizere yapil-
mus {i¢ farkli calisma bulunmakreadir. Bu konuda yapilan



ilk calismada (Bystritsky ve ark. 1999) tedaviye direncli
hastalarda alu haftalik bir tedavi programinin (ilag ve
davranigsal tedavi) yasam kalitesi {izerindeki etkisi arag-
urilmigtir. Tedavi sonucunda hastalarda ozellikle genel
aktivite, sosyal iliskiler ve saglik algisi alanlarinda anlam-
li diizelme bulunmugtur. Fakat bu alanlardaki iyilesme,
hastalik siddeti ile baginuli bulunmamistir. Tenney ve
arkadaglari (2003) 12 hafta boyunca paroksetin ve venla-
faksin tedavisinin yasam kalitesine etkisini arastirmustir.
Yazatlar her iki ila¢ tedavisi ile yasam kalitesi diizeyle-
rinde anlamli diizelme bulmus fakat iki tedavi arasinda
anlamli bir fark bulamamugtir. Ayrica hastalari tedaviye
yanit veren ve vermeyen olarak gruplandirdiklarinda,
yasam kalitesindeki diizelmenin iki grupta birbirinden
farklt olmadigini bulmuslardir. Yasam kalitesindeki dii-
zelmenin obsesif kompiilsif belirtilerdeki diizelmeden
bagimsiz oldugunu bulmuslar ve bu diizelmeyi tedavi-
nin plasebo etkisi olarak yorumlamiglardir. Daha uzun
siireli tedavi caligmalari ile bu etkinin ortadan kalkip
kalkmadiginin test edilmesinin miimkiin olabilecegini
belirtmislerdir. Bir diger calismada Moritz ve arkadaglar:
(2005) 10 haftalik bir psikofarmakoloji ve biligsel dav-
ranis¢t tedavi (BDT) uygulamasi sonucunda, hastalarin
tiim yasam kalitesi alanlarinda anlamli bir diizelme bul-
mus fakat bu diizelmenin en fazla depresyon siddetindeki
diizelme ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Bu ¢alismada
ise daha dnceki calismalardan farkli olarak tedavi oncesi
ve sonrast hastalarin yasam kalitesi arasinda herhangi bir
fark bulunmamugtir. Ayrica yeni bir bulgu olarak, teda-
vi 6ncesi kompiilsiyon siddetinin fazla olmasinin tedavi
sonrast sosyal iligkiler alaninda yagsam kalitesinin diisitk
olmast ile iligkili oldugu bulunmustur.

Daha 6nce de belirtildigi gibi OKB’si olan hastalarin
onemli bir kismi ila¢ tedavisine yeterli yanit vermemek-
tedir. Son yillarda OKB’nin tedavisinde psikofarmako-
loji ve BDT nin birlikte kullanimi neredeyse standart
bir uygulama haline gelmistir. BDT nin ve diger psiko-
sosyal yaklagimlarin ilag tedavisinin etkinligini arurdig
bilinmektedir (McLeod 1997). Bu ¢alismada ise yalnizca
psikofarmakolojik tedavinin etkisi degerlendirilmistir.
OKB’nin olumsuz bireysel ve sosyal etkileri karsisinda
psikososyal yaklagimlart eksik tedavi siireglerinin hasta-
ligin olumsuz etkilerini yeterince azaltmadigs diistiniil-
mektedir. Bu caligmada 6nceki caligmalardan da farkli
olarak psikososyal ya da bilissel davranisci yaklagimlarin
uygulanmamasi tedavi oncesi ve sonrast yasam kalite-
si acisindan anlamli fark bulunmamasini agiklayabilir.
Ayrica hastalarin yagam kalitelerini yorumlama bigi-
minin olumsuz ekonomik, sosyal ve kiiltiirel kogullar-
dan belirgin olarak etkilenebilecegi diisiintilmektedir.

Hastalar tedavi altina alindiklarinda ilaca bagli kalma,
hastaneye sik sik gitme, ilag yazdirma, yakinlari ve dok-
torlar tarafindan tedaviye devam etmeleri ve ilaglarini
kullanmalari yoniinde yapilan baskilar ve ilag yan etki-
leri gibi olumsuzluklar ile karsilasabilirler. Bir ¢alismada,
belirtilerinde azalma olmasina ragmen hastalarin %78’i
hala bazt sikinular yasadigini, %52’si aile ve sosyal ha-
yatunda zorluklarla kargilasugini, %44’ is yasaminda
zorlandigini, %241 ilaglarin yan etkisinden yakinmalari
oldugunu ifade ederken, yalnizca %11’i mevcut bir prob-
lem tanimlamamustir (Hollander ve ark. 1998). Tiim bu
etkenlere bagli olarak tedavi sonrasi yagam kalitesinde
anlamli bir diizelme olmamasinin agiklanabilecegini dii-
sinmekteyiz.

Calismamizda regresyon analizi sonucunda ortaya
cikan bir bulgu olarak, tedavi 6ncesi kompiilsiyon sid-
detinin tedavi sonrast sosyal iliskiler puan: ile iligkili
bulunmasinin bir takim nedenleri olabilecegi diistiniil-
mektedir. Obsesyonlarin etkisine bagli olarak yasanan
olumsuzluklar daha 6znel olarak yasantlanirken, kom-
pilsiyonlarin etkisi ise hem 6znel hem de sosyal acidan
daha fazla hissedilebilmektedir. OKB nedeniyle olusan
aile ici iletisim sorunlari, duygusal kaulimin saglana-
mamasi, cinsel yasamda zorluklar, bos zamanlarin de-
gerlendirilememesi, sucluluk duygulari gibi ek sorunlar
hem hastanin hem de aile fertlerinin psikolojik ve sosyal
islevselligini etkilemekeedir (Freund ve Steketee 1989,
Emmelkamp ve ark. 1990, Black ve ark. 1998). Bir ¢alis-
mada aile iiyelerinin % 87si torensel davraniglarin (kom-
piilsiyonlarin) kendileri i¢in ¢ok sikici bir durum haline
geldigini belirtmistir (Cooper 1996). Ailelerin yaklagik
licte birinden fazlasinin rutin ev diizenlerinde hastalarin
belirtilerine gore degisiklikler olmaktadir (Calvocoressi
ve ark. 1995). Tiim bu olumsuzluklarin hastanin sosyal
sorunlarina odaklanan psikososyal yaklagimlar ve daha
cok kompiilsiyonlarda azalmay: hedefleyen davranisci
tedaviler olmaksizin, tek basina psikofarmakolojik teda-
vi ile diizelemeyecegi diistiniilmekeedir. Ayrica ¢alismay:
tamamlamayan hastalarin baslangictaki kompiilsiyon
siddetinin caligmayi tamamlayan hastalardan yiiksek bu-
lunmast bu yorumu desteklemektedir.

Bu calisma icin birka¢ nokta belirtilmelidir ki; tiim
fiziksel ve ruhsal hastaliklarda oldugu gibi tedavi uygu-
lamalarinin sonuglart degerlendirilirken o hastaligin sid-
detini yansitan ol¢iitler, veriler ya da laboratuar degerleri
esas alinmaktadir. OKB'de hastalik siddeti ile ilgili deger-
lendirmelerde uluslararasi kabul gérmiis bir degerlendir-
me aract olan YBOKO ile sadece obsesif-kompiilsif be-
lirtilerin siddeti 6lciilmektedir. Bununla birlikte hastalar
yasam kalitelerini, sadece obsesyon ve kompiilsiyonlarin
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etkisine gore degil genel olarak yorumlamaktadirlar. Bu
acidan calismamizda tedavi ile hastalik siddeti azalirken,
yasam kalitesinde bir degisiklik bulunmamas: bir tutar-
sizlik olarak yorumlanmamalidir. OKB'’ye 6zgii bir yasam
kalitesi degerlendirme aracinin gelistirilmesi ve kullanimi
ile bu farkliliklarin ortadan kalkabilecegi diistintilmekte-
dir. Boylece hastaliga 6zgii bir yasam kalitesi degerlendir-
mesi, kisinin kendi durumu hakkindaki yorumuna dik-
kat ¢ekerek, hastaligin olumsuz etkilerine daha kapsamli
bakabilme firsat1 sunabilir. Béylece tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde nesnel yaklagimlara destek olarak
oznel degerlendirmelerden de yararlanilmasi faydali ola-
cakur. Fakat yasam kalitesi degerlendirmelerine klinik
bakis acist ve nesnel degerlendirmelerin tam karsit bir
uygulama gibi bakilmamasi gerekmektedir. Sadece 6znel
bakis acisina dayanan degerlendirmelerin esas alinmasi
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