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Farmakoterapi ve Elektrokonvulsif Tedaviye Direncli
Bir Obsesif Kompulsif Bozukluk Hastasinin Bilissel
Davranisci Terapisi

Tacettin KURU', M. Hakan TURK(;APAR2
"Uzm. Dr., Psikiyatrist, Alanya Devlet Hastanesi?

Ozet

Giris: Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) kisinin sosyal ve mesleki islevlerinde belirgin bozulmaya yol agan, sik goérilen
bir hastaliktir. Bu olgu sunumunda ila¢ ve Elektrokonvulsif Tedavi (EKT)’ye direncli bir OKB hastasi Ulizerinden tedaviye
direngli hastalarda Bilissel Davranisci Terapi (BDT )’nin yeri tartisiimistir.

Olgu: Hasta 46 yasinda, erkek. Aklina istemeden gelen ve sikintiya yol acan (sevdiklerinin basina kaza gelmesi ya da
uygunsuz kisilerle ilgili cinsel icerikli dlisiinceler gibi) distinceler ve bu sikintilardan kurtulmak icin tekrarlayan davranislar
yakinmalari ile basvurdu. Son 6 ayda belirtilerinin artmasi Gzerine tedavi amaciyla klinigimize yatinimistir. Klinikteki yatisinin
ilk 6 ayinda ila¢ tedavileri ve haftada 3 kez olmak Uzere 20 seans EKT yapilmis ancak bu tedavilere cevap vermemistir.
Bunun Uzerine hastaya BDT baslandi. Terapi slireci degerlendirme ve vaka formilasyonu ile baslamis, daha sonra OKB'nin
BDT modelini igeren psikoegitim yapilmis, hastanin belirti ve bulgulari bu baglamda degerlendirilmistir. Ardindan hastaya
uygulanacak BDT rasyoneli aktarildi. Mevcut yorumlari ile ilgili bilissel yeniden yapilandirma teknikleri uygulandi. Maruz
birakma ve yanit 6nleme tedavisinin (Exposure-Response Prevention-ERP) rasyoneli aktarildi. ERP tedavisi dncesi her
durum ile ilgili hipotezler kuruldu ve ERP sonrasi hipotezler hasta ile birlikte gdzden gegirildi.

Sonugc: Bilissel Davranis¢i Terapinin ilac ve EKT tedavilerine direncgli hastalar icin etkili bir tedavi olabilecegi dikkate
alinmalidrr. (Bilissel Davranisci Psikoterapi ve Arastirmalar Dergisi 2013; 2: 173-181)

Anahtar Kelimeler: Obsesif-kompulsif bozukluk, tedaviye direng, bilissel davranis terapisi

Abstract
Pharmacotherapy and ECT resistant an OCD patient’s Cognitive Behavioral Therapy

Introduction: Obsessive Compulsive Disorder (OCD) is a common disease causing to significant deterioration in the
person’s social and occupational functions. In this case report cognitive behavioral therapy’s (CBT) location in treatment-
resistant patients is discussed from pharmacotherapy and electroconvulsive therapy (ECT) resistant an OCD patient.

Case: Patient was 46 years old, male. Patient had recourse to with complaints that loved ones arrive per accident or
sexual thoughts about inappropriate people that led to the unintentional and occurred to distress so repetitive behaviors
to get rid of that woes. He hospitalized for treatment because of to intensify his symptoms in spite of treatment in the
last 6 months. In the first 6 months of entering to clinic pharmacotherapy and 3 times a week in 20 ECT session was
completed but he didn’t answer to these treatments. Thereupon CBT was started to patient. Therapy process started with
evaluation and cross-sectional case formulation, afterward psychoeducation that contains OCD and OCD’s CBT model
was done, the patient’s symptoms and the findings are evaluated in that context. Then CBT rationale that perform to
the patient had been transferred. Patient’s coping methods with his current shortage and its results had been analyzed.
Cognitive reconfiguration techniques related his current comments had been practised. Rationale of exposure and
response prevention (ERP) therapies were transferred. Hypothesized about each situation before ERP therapy and these
hypothesis had been looked over with patient after ERP therapy.

Results: Cognitive Behavioral Therapy is an effective treatment for treatment-resistant patients with drug and ECT.
(Journal of Cognitive Behavioral Psychotherapy and Research 2013; 2: 173-181)
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GIRIS

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) kimi zaman is-
tenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan, belirgin
anksiyeteye yol agan yineleyici ve siirekli diigiinceler,
diirtii ve diislemler seklinde tanimlanan obsesyonlar
ve kisinin obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir
bicimde uygulanmas1 gereken kurallarina gore yap-
maktan kendini alikoyamadigi yineleyici davranislar
ya da zihinsel eylemler olarak tanimlanan kompulsi-
yonlar ile belirli psikiyatrik bir bozukluktur (Sadock
ve Sadock 2007).

OKB %2-3 yaygimliga sahiptir. Cesitli caligmalar-
da, erigkin yastaki OKB’li hastalarda kadin ve erkek-
ler esit bir dagilim gosterir (Rasmussen ve ark. 1992,
Kolada ve ark. 1994, Foa ve ark. 1995). Cocuk ve er-
genler arasinda ise erkekler kizlardan daha fazla etki-
lenmektedir (Swedo ve ark. 1989, Hanna 1995).

OKB geg ergenlikte ya da erken eriskinlikte basla-
maktadir. Baglan—gi¢ yasinin 20°li yaslarin baglari ol-
dugu bildirilmistir (Lensi ve ark. 1996, Tiikel ve ark.
2005). Sonugta etkilenen kisilerin yaklagik 2/3{linde
belirtiler 25 yasindan 6nce baslar ve %15°ten azinin
belirtilerinin baglamasi 35 yasindan sonradir. OKB
erkeklerde daha erken yasta baglar (Bogetto ve ark.
1999, Tiikel ve ark. 2004).

Psikiyatrik hastaliklarin tedavisindeki son donem-
deki gelismelere ragmen giiniimiizde ilag tedavileri
ile OKB hastalarinin belirtilerinde diizelme %30-60
diizeylerindedir (Fineburg ve ark 2001, Hurley ve ark
2002). Klinik pratikte OKB tedavisinde en sik kul-
lanilan birincil seratonin gerialim inhibitorleri (SGI)
tedavileri ile OKB belirtilerinde %20-40 azalma elde
edilebilmektedir (Pigott ve ark. 1999). ilk basamak
farmakoterapilerinin basarisizligindan s6z etmek i¢in,
en az ii¢ farkli SGI’nin farkli donemlerde, etkin doz
ve yeterli slire kullanilmas1 ve bunlardan birinin klo-
mipramin olmasinin gerektigi vurgulanmaktadir (Je-
nike ve ark. 1994).

flk basamak tedavisine direncli olan olgularda;
gliclendirme tedavileri, alternatif tek ilag tedavileri,
damar i¢i SGI uygulamalar1 ve ilag dis1 biyolojik te-
davi uygulamalar giindeme gelmektedir ( Tiikel ve
Alkin 2006).

OKB’de ila¢ disindaki biyolojik tedavi yaklagim-
lar1 arasinda EKT, transkraniyal manyetik uyarim
(TMU), derin beyin uyarimi ve beyin cerrahisi uygu-
lamalar1 yer almaktadir (Tiikel ve Alkin 2006).

Tedaviye diren¢ durumlarinda degisik stratejiler
kullanilmakla birlikte en sik antipsikotik ile giliclen-
dirme yapilmaktadir. Bloch ve arkadaglarinin yapti-
§1 meta-analizde antipsikotiklerin, 6zellikle risperi-

donun tedaviye direngli OKB’de yararli olabilecegi
sonucuna varmislardir (Bloch ve ark. 2006). Ancak
olanzapin ve ketiapin i¢in karisik sonuglarin varlhigi
not diisiilmiistiir. Randomize, plasebo-kontrollii ¢alis-
malarda etkinligi kanitlanmig tek gii¢clendirme strate-
jisi olsa da (Bloch ve ark. 2006), antipsikotik gii¢len-
dirme (haloperidol, riperidon, olanzapin, ketiapin vb.)
ile hastalarin sadece yaris1 yanit vermektedir (Yale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi, Y-BOCS
skorlarinda %25 azalma) (McDougle ve ark. 2000,
Denys ve ark. 2004).

Yapilan caligmalarda siklikla Yale-Brown Obses-
yon Kompulsiyon Olgegi (Y-BOCS) kullanilmakta-
dir. Y-BOCS o6lgegine gére OKB ; 10-17 puan hafif
OKB, 18-29 puan orta diizeyde OKB, 30 ve {izeri ise
siddetli OKB olarak tanimlanabilir. Ve Y-BOCS o6l¢ek
skorunda %25 azalma tedaviye yanit olarak tanimlan-
maktadir (Koran ve ark. 2002). Bu nedenle 6zellikle
yliksek Y-BOCS skorlarina sahip hastalar tedaviye
yanit vermis olsalar da klinik olarak belirgin semp-
tomlara sahip olmaya devam etmektedirler.

Siddetli, tedaviye direngli OKB hastalarinda
sosyal-mesleki islevsellikte bozulma ileri diizeylerde
olabilmektedir ve hastaneye tekrar yapilan bagvurular,
ilag tedavileri ve hastaneye yatislar nedeni ile 6nemli
bir mali sorun olusturmaktadir (Steketee 1997).

Psikiyatrik hastaliklarin farmakolojik tedavisinde
onemli gelismeler yasanmasina ragmen OKB hasta-
larinda tedaviye diren¢ halen 6nemini korumakta ve
yanit tanimlamas1 (Y-BOCS skorlarinda %25 azalma)
hastalarin ger¢ek durumlarini yansitmamaktadir.

Bu yazida tedaviye (farmakoterapi ve EKT) di-
rencli, siddetli bir OKB hastasinin bilissel davranisei
terapi silireci sunularak bu hastalarda tedavinin nasil
ylriitiilebilecegi aktarilacaktir.

OLGU

Hasta 42 yasinda, ilkokul mezunu, hastaligi ne-
deniyle ¢alismayan, evli iki ¢cocuk sahibi olan erkek
hasta kotii bir sey (kaza) olacagi ve yakinlari ile ilgili
cinsel igerikli rahatsiz edici diisiince ve hayaller ve
bu sikintiy1 azaltmak i¢in el yikama, yutkunma, tii-
kiirme, ellerini birbirine vurma, oturup kalkma sek-
linde tekrarlamalar, dua etme seklinde zihinden belli
kelime ve climlelerin tekrar tekrar gecirilmesi (Allah
dinden imandan ayirmasin vb.) yakinmalar ile bas-
vurdu. Hastanin sikayetleri yaklasik 20 yil 6nce 26
yasinda baslamisti. Ve bu diisiincelerin herhangi bir
aktivite sirasinda (yemek yeme, yiirlirken gordigi
bir noktaya basma, yanindan birisinin ge¢mesi vb.)
ortaya ¢iktigini ifade eden hasta, yutkunursa o anda
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aklindan gecen diisiincelerin gerceklesecegini diisii-
niiyor ve tiikiirme zorunlulugu hissediyordu. Bu sika-
yetleri 20 y1l dnce hafif diizeyde iken, son 5-6 yildir
sikayetlerinde belirgin artis olmus ve giinliik islerini
yapmasini engellemeye baglamisti. Is yerinde isini ya-
pamadi1 i¢in gorev yeri degistirilen hasta, hastaligi
nedeniyle esi ile sorunlar yagamaya baglamigti. Hasta
klinigimize yatirildiginda zihnine gelen diisiincelerin
yogunlugunda artis ifade ediyordu (Hasta bu duru-
mu uyanik kaldigim zamanin tamami seklinde ifade
ediyordu). Olagan giinliik aktivitelerini zihnine gelen
olumsuz diisiinceler nedeniyle yapamaz hale gelmis-
ti (Orn: Yemeginin biiyiik kismmi dokiiyor,ileri geri
adimlama ,kendi etrafinda dénme ve yanindan gegen
insanlarin pesinden kosup etraflarindan dolanma zor-
lantis1 nedeniyle bir yerden bir yere gitmekte zorlani-
yor veya agik¢a ¢ok fazla zamanini aliyordu.Hasta bu
nedenle klinikte yattigi sirada diigiinceleri tetikleyen
durumlardan uzak kalmak i¢in giiniin hemen tamami-
n1 yataginda bir yere dokunmama c¢abasi ile gegiri-
yordu.

Ozgecmis: Hasta tarafindan baskici ve otoriter
olarak tarif edilen bir 2. babanin oglu. ilkokul mezu-
nu olan hastanin dersleri iyiymis ve hi¢ sinifta kalma-
mis. Tlkokulda arkadaslarina gére temizlik ve diizene
daha fazla dikkat edermis. Ilkokulda temizlik kolu
baskaniymis. Ilkokul sonrasi ailenin maddi sorunlar
nedeniyle egitimine devam edememis ve kahvelerde
caycilik yapmis. 23 yasinda goriicii usulii ile evlen-
mis. Sorunlu bir evlilik donemi gec¢irmis. Hastanin
alkol kullanmas1 ve kumar oynamasi ve son donem-
de de hastalig1 nedeniyle tartigmalar yasaniyormus.
Klinigimize yatmadan 5 ay Once hastanin esi evden
ayrilmis.23 yasinda Tiirkiye Komiir Isletmelerinde
vagon bosaltma boliimiinde is¢i olarak ¢alismaya bas-
lamis. Son 6 yilinda hastaligi nedeniyle yeri degisti-
rilmis ve cay ocagina alinmig. Daha sonra da ¢alis-
mamaya baglamis. Hastanin aile dykiisiinde annenin
kisa donem diazepam kullanimi (tan1 hakkinda bilgi
yok) disinda psikiyatrik tani ya da tedavi almig birey
yoktu.

1991°de trafik kazas1 sonucunda servikal verteb-
ra ve kafa kaidesinde kirik olan hasta iki ay Hacette-
pe Universitesi Beyin Cerrahisi kliniginde , 1993’te
ikinci bir trafik kazasi geciren ve 7 kaburgasi kirilan
hasta 25 giin yogun bakimda yatmigti. 1998 yilinda
doktora bagvuran hastaya klomipramin baslanmis ve
kontrolde dozu 250 mg’a ¢ikarilmisti. Tedaviden fay-
da gérmemesi lizerine klomipramin kesilip fluoksetin
baslanmis ve fluoksetin dozu 60 mg’a ¢ikarilmis, 6 ay
bu tedavide devam etmisti. Ancak tedaviden fayda
gérmemisti.

Psikiyatrik muayenesinde; biling ve yonelim bo-
zuklugu yoktu. Kooperasyon tamdi. Dikkati goriisme
strasinda dagiliyor ve ¢ogu kez sorularin tekrar sorul-
masini istiyordu. Duygudurumu gergin, huzursuz ve
¢Okkiindii. Duygusal disavurumu, diisiince igerigi or-
tam ve konusmasi ile uyumlu idi. Cevreye dokunma-
ma cabasi ve kompiilsif hareketler gériisme sirasinda
gozlenmekteydi. Sozleri sorulara yanit oluyordu ve
konusma amaca yonelikti. Diisiince igeriginde ob-
sesyonlar ve diislinsel kompiilsiyonlar vardi. Formel
diisiince bozuklugu saptanmadi. Hastanin anlatimi
kendiliginden ve konusma igerigi ile baglantili olarak
degisen tondaydi. Algisal sistem ve bellek patolojisi
saptanmadi. Soyut diisiince ve yargilama bozuklugu
saptanmadi.

Beyin MR incelemesinde, korpus kallozum gov-
de kesimi posteriorda parsiyel agenezi, serebrum ve
serebellumda atrofik degisiklikler, anterior interhe-
misferik fissiir falks lokalizasyonunda kalsifikasyon
tespit edildi.

Psikolojik testlerinde ise WAIS: Donuk nor-
mal, Kisa kognitif degerlendirme: 48/66 , BDE: 20
Y-BOCS: 36 (8/7/2002) puan ald1.

Hastaneye yattiktan sonra fluvoksamin baslandi.
Fluvoksamin dozu arttirilarak 250 mg’a ¢ikarildi ve
tedaviye stilizan 5 mg eklendi. Daha sonra fluvoksa-
min ve risperidon 2 mg olacak sekilde tedavi diizen-
lendi. Hasta Fluvoksamin ve bereberinde giiglendir-
me amacli aldig1 antipsikotigi 10 hafta siiresince etkin
dozda kullandi. Fayda gérmeyen hastaya klomipra-
min 225 mg ve olanzapin 5 mg olacak sekilde tedavi
diizenlendi. Bu tedaviyi 8 hafta siiresince alan hastaya
tedaviye direncli OKB tanisi ile haftada ii¢ kez olarak
yirmi seans anestezi altinda EKT tedavisi yapildi (bu
stirede ilag tedavisi devam edildi) ve bu tedaviden de
fayda gérmedi.

Klinik izlem ve Tedavi

Terapi siireci

Formiilasyon, danisanin sorununun biligsel modele
gore nasil anlagilabilecegine iliskin klinisyenin orta-
ya koydugu varsayimdir. Formiilasyon olgu, sendrom
veya sorun ve durum diizeyinde olmak lizere {i¢ bi-
¢imde yapilabilir. Sendrom veya sorun diizeyinde for-
miilasyon genel bir sorunun ya da psikiyatrik taninin
genel bilissel modelidir. Olgu diizeyinde formiilasyon
terapinin yol haritasini ¢ikarmaya benzetilebilir. Olgu
formiilasyonu danisanin sorununu ortaya g¢ikaran ya
da siirmesine neden olan psikolojik mekanizmalarla
ilgili varsayimlardan olusur. Bir anlamda birey ve so-
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runlarini agiklamak tizere biligsel kurama dayanilarak
iretilmis olguya 0zel kuramdir. Durum diizeyinde
formiilasyon ise hastanin belli durumda verdigi duy-
gusal ve davranigsal tepkinin A-B-C modeline uygun
bigimde olumsuz diisiince kaydinda oldugu sekilde
biligsel agiklamasidir (Tirk¢apar 2008, Tiirk¢apar ve
Safak 2012).

Degerlendirme goriismesinde olgu formiilasyonu
yapild1 ve terapi goriismeleri sliresince formiilasyon
gbzden gegirildi.

Hastamizla yapilan degerlendirme goriismesinde
hastanin sorun listesi sikint1 verici istenmeden gelen
diistinceler, sikintiy1 azaltmak i¢in yapilan davranis ve
diisiince tekrarlart (dua etme, Allah dinden imandan
ayirmasin vb ifadeleri tekrarlama), el yikama, yutkun-
ma ya da tiikiirme, kendi etrafinda donme, yemegini
yarida birakma, diislince geldiginde herhangi bir yere
dokunma veya basmaktan kaginma, sikintili durum-
lardan kag¢inmak icin sosyal izolasyon ve obsesyon
ve kompulsiyonlar nedeni ile esi ile yasadigi sorunlar
olarak belirlendi. Esinin evi terk etmesi tetikleyici rol
oynamigti ve sonrasinda yakinmalari artmisti.

Rahatsiz edici (sevdigi insanlarin kaza gegirmesi
ya da uygunsuz insanlarla ilgili cinsel igerikli diisiin-
celer) aklima gelmemelidir, bu diisiinceler aklima ge-
lirse bunlar istedigim anlamina gelir, bu diisiincelerin
aklima gelmesi yapmam gibidir ya da yapabilecegim
anlamina gelir, bu diislinceler aklima geldiginde veya
bunlar gidermek i¢in birsey yapmadigimda bundan
sorumluyum ve giinahkar olurum seklinde inanglar
belirlendi. Asir1 kuralc1 bir baba ve genglik done-
minde alkol kullanim1 ve kumar oynamasi nedeni ile
giinahkarlik temali yogun elestirilerin sorumluluk ve
glinahkarlik inanclarinin gelismesinde etkili olmus
olabilecegi degerlendirmesi yapildi.

Erken yasant1 deneyimleri ile sekillenen ve son
donemde yasadigi stresli yasam olaylari (esinin terk
etmesi) sonrasi artmis olan zihnine gelen kabul edi-
lemez diislinceler varliginda bu diisiinceleri hakkinda
degerlendirmeleri (tehlikeyi asir1 algilama, diisiinceye
asirt deger verme, diisiince-eylem karmasasi, asiri so-
rumluluk algisi, giinahkarlik) ve bas etme stratejileri
(diisiinceyi bastirma ¢abasi, diisiince sonunda olacak-
lar1 engellemek i¢in davranmig ve diisiince tekrarlari)
hastaligin temelini olusturmaktadir seklinde biligsel
varsayim olusturuldu.

Hastanin donuk normal zeka diizeyine sahip ol-
masi, uzun siireli ve tekrarlayan tedavi denemelerin-
den olumsuz sonug almasi tedaviyi zorlagtirabilecek
etkenlerdi. Hastanin degerlendirme goriismelerinde
terapisti ile iyi diizeyde terapoétik iliski kurabilmis ol-

mas1 degerlendirme goriismelerinde tedavi motivas-
yonunun belirgin diizeyde artmis olmas: ve miidaha-
le hedefi olarak goriismelerde o sirada ortaya c¢ikan
kompulsiyonlarin varlig1 ise tedavi siirecini olumlu
sekilde etkileyebilecek etkenlerdi.

[lk terapi seansi, terapinin yapisi ve giindem olus-
turma hakkinda bilgi verme, sorunlarin kisaca gézden
gecirilmesi, tedavi amaclari belirlenmesi-beklentilerin
Ogrenilmesi, hastanin rahatsizligi ve biligsel model
hakkinda egitilmesi (psikoegitim), ev 6devi, 6zetleme
ve geri bildirimi igerir. ilk terapi seansinin en 6nem-
li giindemi hastaya bilissel modeli aktarmaktir. Ideal
olan hastay1 ve yasantilarini igin i¢ine katarak modeli
orneklemektir (Tirkgapar 2008).

Hastamizla ilk seansta amaglar, hasta ile birlikte
glinliik aktivitelerini engelleyen diisiince ve davranis
tekrarlarinin ve kag¢inmalarin azalmasi ve ortadan
kalkmasi olarak belirlendi. Hastaya tedavi amaclari-
n1 detaylandirma ev ddevi olarak verildi. Hastamiz
i¢in herhangi bir durum tetikleyici olabiliyordu ve
bu durum terapi esnasinda da ortaya ¢ikabiliyordu
ve terapi sirasinda ortaya ¢ikan sorunlar iizerinden
formulasyon yapildi. hastamiz 6zelinde herhan-
gi bir durum (kapmin kapanmasi, kalemin durusu,
diger insanlarin kullandigi herhangi bir kelime vb)
tetikleyici olabiliyor, sonrasinda zihnine cinsel ige-
rikli (uygunsuz kisilerle cinsel igerikli diisiince ya da
imaj) ve ya yakinlarinin basina kaza gelmesi seklin-
de diisiinceler geliyor ve bu diisiinceyi diisiinceden
sorumlu ve giinahkar olma, istiyor olma ya da uzak-
lastirmazsa veya etkisizlestirici birsey yapmadigi du-
rumda istiyor olma olarak yorumluyordu. Sonrasinda
ortaya ¢ikan yogun sikintiyr bir takim hareketlerle
(tiikiirme, yutkunma, bagkalarindan bazi hareketleri
isteme, yikanma, kiyafetlerini atma vb) ve diislinsel
eylemlerle azaltmaya calisiyordu. Cogu zamanda bu
tiir durumlarla karsilasmamak i¢in zamaninin cogunu
yataginda geciriyordu. Ancak bu rahatlama uzun siir-
miiyor ve tekrar diislince-yorum-sikinti dongiisiinii
yastyordu.

H: Kalemi kapattiniz tekrar agar misiniz?

T: Su anda aklinizdan ne gegti?

H: Yakimlarim aklima geldi. Kalemi a¢ip kapama...
T

: Kalemi agma ya da kapama. Bunun sizin i¢in
anlami ne?

2

Aklima kotii sey geldi.

=

Ne gibi bir kotii sey? Cinsel mi, kaza ile ilgili
mi?

H: Yakinlarim aklima geldi, cinsellikle ilgili olani.
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=

=

Evet. Bunu diisiinmenin zarari ne? Onu konugalim.
Yani bdyle bir seyin akliniza gelmesinin zarari
ne? (terapist tahtaya not aliyor) (A-B-C modeli)

: Diisiinmektir zarari. Kendimi ondan sorumlu

tutuyorum. Giinah isliyorum gibi... Giinahkar olu-
rum.

Sorumluyum, giinah isliyorum.

Sonra ne yaptiniz?

¢ Yutkundum 3 kez. Sonra i¢imden “Allah dinden

imandan etmesin” dedim ve ellerimi vurdum.

Sonra...

: Biraz rahatladim. Ama tekrar-tekrar benzer

disiinceler geliyor. Giinimii bunlarla gegiriyo-
rum.

Buraya kadar oOzetlemek gerekirse (Terapist
goriisme sirasinda tahtaya yazdiklari iizerinden
Ozetliyor), belli durumlarda doktorun kalemin
kapagin1 kapatmasi gibi ya da herhangi bir sey
olmadan akliniza ailenizden sevdiklerinizin basina
kaza gelecegi veya yakinlarinizla ilgili cinsel
diisiinceler geliyor. Biz buna otomatik diigiinceler
diyoruz. Siz bu disiinceler geldiginde bu
diisiinceler tehlikeli, bunlar1 diigiiniiyorsam istiyo-
rum demektir, bunlar1 uzaklagtirmazsam bundan
sorumluyum ve giinahkar olurum diye yorumluy-
orsunuz. Ve yutkunuyor, ellerinizi birbirine vuru-
yor ve dua ediyorsunuz.

: Tikiiremezsem yutkunuyorum.

Evet. (Terapist tahtaya yaziyor) Sonra rahatlama
hissediyorsunuz. Ama bu rahatlik c¢okta uzun
siirmilyor. Tekrar bir diisiince geliyor ve bu
dongiinlin basma geliyorsunuz. Bu yazdiklarimiz
sizce sizin durumunuzu anlatiyor mu? Eklemek
istediginiz bir sey var m1?

: (Hasta kompulsiyon yasiyor, yutkunuyor, dua

ediyor)

Su anda neler oldu?

¢ Ayni sey oldu, yazdiklariniza bakinca cinsel keli-

mesi ayni1 seyler aklima geldi.

Evet bu sorunlar hayatinizi tamamen esir almig
gibi. Peki simdi biz sikintiniz1 kaldirmak istiyor-
sak ne yapmamiz gerek? Aradaki farki ortadan
kaldirabilirsek sikintiniz azalir m1 acaba? Siz de
digerleri gibi diisiinmeye baslasaniz? Ama simdiye
kadar siz bunu yapmamisgsiniz, yapamamissiniz
peki ne yaptiniz? Sikintiyla da insan
yasayamayacagl ic¢in belli hareketlerle rahat-
lamaya calistimiz. Insanlar kendini rahatlatan
seyleri yapmaya devam eder. Siz de simdiye kadar

bildiginiz tek yol bu oldugu i¢in, bu hareketler
veya kagmmalar ona devam etmissiniz. bunun
sonucu ne oldu?

H: Yatagimdan ¢ikmaz oldum.

Hasta yogun intruziv diisiinceler ve kompulsi-
yonlar nedeni ile goriismeye odaklanmakta zorluk
cekiyordu. Ayrica yapilan EKT nedeni ile unutkanlik
yakinmasi vardi. ikinci goriismede psikoegitim yeni
durumlar iizerinden tekrar edildi.

Uclincii goriismede normalizasyon ve hastanin
mevcut sikintisi ile bag etme yontemleri (diislinceyi
baskilama, ka¢ginma, tekrarlayan davranislar ve zihin-
sel eylemler) ve sonuglar1 degerlendirildi. Diisiince
baskilamanin etkisi, diisiince baskilama uygulamasi
ile test edildi ve sonuglar1 yorumlandi.

Normalizasyon onceki ¢alismalardan elde edilen
ve saglikli kisilere ait intriiziv diisiince listesinin has-
taya aktarilmasi ve yorumlanmasidir. Bu teknikte lis-
te hakkinda bilgi verilmeden hastadan liste hakkinda
yorumu istenir. Sonrasinda liste hakkinda bilgi verilir,
hastadan tekrar yorum istenir ve kendisi ve bu diisiin-
celerden dolayr sorun yasamayan kisiler arasindaki
fark sorgulanir. Ozellikle sugluluk ve giinahkarlik
duygular1 yaratan intruziv disiinceler varliginda ilk
uygulanmasi gereken tekniklerden birisidir.

T: Simdi size bir yazi verecegim. Burada birilerine
sormuglar ve bu yanitlar1 almiglar . gbz atmanizi
istiyorum. (terapist aciklama kismi kapatilmig
olumsuz diisiinceler listesini veriyor)

T: Sizce bu diistincelere sahip kimseler kimlerdir.
H: Hasta insanlardir. Benim gibi.
T: Kapatilmis kismi acip okuyabilir misiniz?

H: ....(hasta bu dislincelerin saglikli insanlara ait
oldugu ile ilgili ¢alisma kismin1 okuyor).

T: Evet bu insanlar saglikli yani tedaviye ihtiyag his-
setmeyen insanlar. Bunu nasil yorumlayabilirs-
iniz?

T: Bu listede sizin zihninizden de ge¢en ama su anda
size sorun yaratmayan diisiinceler var m1?

H: Evet var.

T: Peki ne oluyor da bu diisiinceler sizde rahatsizlik
yaratmiyor farki nedir?

H: O diglinceler geliyor ama Onemsemiyorum,
sorumluluk hissetmiyorum. Diger insanlarda da
bdyle oluyor sanirim.
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T: Cok giizel. Sizde ve diger insanlarda bu diisiinceler
var. Ama bu diislince lizerinde fazla durmuyorlar.
Buradaki sorun diisiincenin olmas: mi? Bunlari
yorumlama sekliniz mi? (tahtaya yaziyor).

H: Herkeste varsa sorun diislinceler degildir. Sorun
bunlar geldiginde sorumlu hissetmem sanirim.

T: Evet burada sorun olan kisim diisiincenin kendisi
degil diisiinceyi yorumlama sekliniz.

H: Bu disiincelerin herkeste olmasi beni sasirtti.
Biraz da rahatlatt1.

Genellikle olumsuz duygu yiiklii ve rahatsiz edici
0zelligi olan diisiinceleri diislinmeme ¢abasi bu dii-
stincelerin daha siklikla zihne gelmesine neden ol-
maktadir. bu sekilde bu rahatsiz edici diistinceler kigi-
nin glindeminde daha fazla yer bulmaktadir.

T: Simdi sizinle bir deney yapalim. 2 dakika boyunca
su su bardagimi hi¢c diisiinmeyeceksiniz, hig
aklmiza getirmeyeceksiniz. Simdi baglayin.

H: (1.dakika sonunda) Hi¢ aklimdan ¢ikmadi ki. Onu
unutayim diye “gazete oku, gazete oku” dedim.
Unutur gibi oldum ama tekrar tekrar geldi.

T: Herhangi bir sikintiniz oldu mu?
H: Yok bir bardag diislindiim.

T: Simdi yine bir deney yapacagiz. iki dakika boy-
unca bu su bardagini diisiinseniz de olur
diisiinmeseniz de. Baglaym...

T: Evet iki dakika doldu.

H: Yine baslangicta aklima geldi, sonra aklimdan
cikar gibi oldu bugiin konustuklarimiz aklima
gelmeye bagladi.

T: ikisi arasinda bir fark var m1?

H: Diisiinmeyin dediginizde aklimdan g¢ikmadi. Ise
yaramadi.

T: Sizin i¢in hi¢cbir anlami olmayan su bardagin
disiinmemeye calistiginizda bile hi¢ aklinizdan
¢tkmadi. Hele bir de sizi rahatsiz eden bir konuda
daha ¢ok sikint1 duyuyorsunuz. Ciinkii o geldigi
anda panige kapiliyorsunuz. Simdi ben ne
yapacagim, diye? Acaba ben yanlig m1 yapiyorum?
Yemin ettim mi, etmedim mi? seklinde. Yani
sorunu ¢ozmek i¢in kullandiginiz yontem sorunu
daha da arttirtyor.

Bilissel kuram OKB"de temel sorunun intriizyon-
lar degil, bunlarla ilgili yorumlar oldugunu belirtir;
psikoterapi siirecinde de bunun hastaya gosterilme-
si en temel miidahalelerdendir (Tiirkcapar ve Safak
2012).

Dort ve altinci seanslarda sorunun diisiincenin
kendisi mi yoksa diigiince hakkinda yaptig1 yorumlar
m1 oldugu goriismelerde ele alindi. Kanit inceleme,
¢ifte standart gibi biligsel yeniden yapilandirma tek-
nikleri (¢ogunlukla gdriigme sirasinda ortaya c¢ikan
obsesyon ve kompulsiyonlar iizerinden) kullanilarak
asir1 sorumluluk, diisiincenin tehlikeli olmasi, diisiin-
mek ile yapmis olmanin farkli antiteler oldugu goriis-
melerde c¢aligildi. ”Diisiince tehlikelidir, akla gelen
olumsuz-istenmeyen durumlarin olma olasiligini art-
tirir” ve  diisiince sadece diisiincedir, gerceklik ise
ayr1 bir durumdur” hipotezleri kurulup goriismelerde
hasta ile birlikte degerlendirildi.

Cifte standart teknigi, benzer bir olay1 yakin ve
sevdigi bir arkadas1 yasasa ona ne derdi diye sormak-
tir. Bu teknik kisinin duygusal yogunlugu nedeni ile
kendisi ile ilgili nesnel olamayis1 gercegini gdrmesi-
ne yardim eder. Kisi bir bagkasinin perspektifinden
disiindiigiinde duygusal tepkinin yarattigi 6znellik
azalir ve daha nesnel, gercekei ve ise yarar degerlen-
dirmeler yapar (Tiirk¢apar 2008).

Kanit inceleme sikintiya yol agan degerlendir-
menin dogru oldugunu kabul etmek yerine, bunu
destekleyen ve desteklemeyen nesnel kanilarin ince-
lenmesine dayanir. Kanit inceleme, biligsel yeniden
yapilandirma teknikleri arasinda gercekligi temel
alan tekniklerdendir. Kanit inceleme teknigini kul-
lanirken ilk kullanilan kanit grubu kisinin daha 6n-
ceki yasantilaridir. Bunun yani sira diger insanlarin
kanilari,ifadeleri, sozleri bir diger kanit kaynagini
olugturur (Tiirkgapar 2008).

T: Az 6nce ayaklarimi ¢arpraz gordiigiiniizde sikinti
yasamigtiniz . O sirada aklimzdan ne ge¢misti.

H: Ailemin basma kaza gelecek diye diisiindiim,
sonra yutkunayim diye geldi aklima.

T: Peki eger bunlar1 yapmazsaniz?

H: Aklima geldigi i¢in ailemin basina kaza gelir de
bundan sorumlu olurum diye gegti.

T: Bu yorumunuza ne kadar inaniyorsunuz, yiizde
tizerinden.

H: Tamamen 0Oyle gibi. Yutkunmazsam elbiselerimi
atayim dedim i¢imden.

T: % 100 diyebilir miyiz?

H: Diyebiliriz.

T: Bugiine kadar yasadigimiz en biiyiik sikintiya 100
dersek ne kadar sikint1 yasadiniz?

H: % 90.

T: Daha 6nce konustugumuz bir 6rnek ama tekrarla-
makta fayda var. Farz edin ki size bir telefon
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geliyor. Telefonda bir arkadasiniz var. Diyor ki
ortak bir arkadasimz kaza gecirmis, Osman. Ne
dersiniz ona?

: Neden olmus? Durumu nasil?

Evet boyle bir durumda ilk sorulacak sorular bun-
lar. Osman’in aklma bir giin 6nce sdyle bir
diisiince gelmis. Eger ben yutkunmazsam bagima
kaza gelir diye. Ancak yutkunmay1 unutmus ertesi
giin de bagina bu kaza gelmis.

Ne dersiniz bu durumda arkadasiniza ?

Oyle sey olmaz derim.

Giizel. O da diyor ki esas sebebi bu kardesim.
Inanmam.

Neden inanmazsiniz?

Oyle yutkunmaktan herhangi bir durumdan &yle
sey olmaz. Olsa bir siirii insan yutkunuyor. Onlarin
da basina gelir. Allah korusun.

Giizel. Siz arkadasimniz séz konusu oldugunda
yutkunmanin veya yutkunmamanin kazaya yol
acabilecegine inanmiyorsunuz. Is size gelince,
kendiniz s6z konusu oldugunda inanmiyorsunuz?
Fark nedir?

: Ben diisiiniince olurmus gibi geliyor.

Peki bilim adami gibi diislinecek olursak, bu
degerlendirmenizde bir hipotez olsa bununla ilgili
kanitlar1 ortaya koymamiz gerekse, bu diisiinceler
aklima geldiginde gerceklesir diislincesini destek-
leyen kanitlar nelerdir?

Yani bu yorumunuzu, disiiniirsem gerceklesir ve
ben sorumlu olurum dogrulayan kanitlar neler
olabilir?

Sadece benim diisiincem.
Gizel (terapist tahtaya yaziyor). Bagka?
Aklima gelmiyor.

Peki akliniza bagka seyler gelirse bu listeye
ekleyebiliriz. Bu yorumunuzu, hipotezinizi destek-
lemeyen kanitlara bakacak olursak neler yazabili-
riz?

: (gliliiyor) Osman’in da basina gelmesi gerekirdi.

Gilizel. Yani bir durum sizin i¢in gegerli ise
baskalari i¢in de gecerli olmali. Bagka?

46 yasindasiniz, bugiine kadar pek cok sey
diisiindiiniiz. Ne kadar1 sadece diisiinmiis
oldugunuz i¢in meydana geldi.

H: Higbiri.
T: (terapist tahtaya yaziyor)

T: Peki herhangi bir aracin kaza gecirmesi durumunu
konusalim. Hangi durumlar kazaya neden olabi-
lir?

Sofor alkol almigtir.
Evet, bagka?

Sofor uykusuzdur.
Baska?

2

=

Bunlar soforle ilgili faktorler aragla ilgili neler
olabilir?

H: Lastiginin havasi azdir bakimlar1 yapilmamistir.
Yol kaygandir, bozuktur.

T: Baska?

T: Bir de diger araglar var. Siz ne kadar dikkat eder-
seniz edin bu faktor sizin elinizde mi?

H: Degil.
T: Peki tiim bunlar1 “diisiiniirsem kaza olur ve ben

sorumlu olurum” hipotezini desteklemeyen
kanitlar boliimiine yazabilir miyiz?

H: Evet.

T: Simditekrartiimbunlarabaktiginizda “diistiniirsem
kaza olur ve ben sorumlu olurum” diisiincesine ne
kadar inaniyorsunuz?

H: %)50.
T: Simdi nasil hissediyorsunuz?
H: Daha iyi.

Burada 6nemli noktalardan birisi de kanit incele-
me tekniginde amag hastanin korkularinin irrasyonel
oldugunu gostermek degildir. Cilinkii hasta i¢in ola-
siligin az olmast sorumlulugunu azaltmamaktadir.
Hastanin degerlendirmesinin test edilmesi amaglan-
maktadir.

Kisinin sikintisina gare olarak gelistirdigi kaginma
ve giivenlik 6nlemi alma stratejileri aslinda kisinin ra-
hatsizligin1 olusturmaktadir. Kisinin kagindigi ya da
korktugu durum veya nesnelere bir diizen dahilinde
maruz birakilmasi ve ardindan ortaya ¢ikan tepkinin
Onlenmesi bu kisir dongiiyili kirmada en giiclii teknik-
tir. Bu teknik uygulanirken, once kisinin kacindigi
veya kendisine sikint1 veren durum veya nesnelerin
tam bir listesi ¢ikarilir. Daha sonra bu durumlarin ne
kadar sikint1 verdigine iligkin hastanin yorumlari ali-
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nir. Orta diizeyde sikint1 veren bir durumla ERP bas-
lanir (Tuirkgapar 2008, Tiirkcapar ve Safak 2012).

BDT’de davranis¢r terapiden farkli olarak ERP
oncesi hipotezler kurulur ve ERP ile bu hipotezler test
edilmis olur. ERP tedavisi sirasinda tedaviyi birakmak
onemli bir sorundur. Bu nedenle ERP rasyonelini has-
taya hastanin anlayabilecegi sekilde aktarmak tedavi
siirecini etkileyen 6nemli bir miidahaledir

Yedinci goriismede hastaya ERP tedavisinin ras-
yoneli aktarildi.yedinci ve sonraki goriismelerde de
ERP tedavisi oncesi her durum ile ilgili hipotezler
kuruldu ve ERP sonrasi hipotezler hasta ile birlikte
gdzden gegirildi.

T: Farz edin ki Afrika’da bir kabile var. Bu kabile her
giin aksam giin batarken téren yapiyorlar, bir de
giin dogarken toren yapiyorlar. Diyorlar ki biz
aksam toren yaptigimiz i¢in giin doguyor, toren
yaptigimiz igin giin batiyor. Gilinesin dogmasi
batmasi bizim yaptigimiz térene bagli. Bunlara siz
bu durumun boyle olmadigini nasil ispatlarsiniz?

H: Toéren yapmayin bakalim. Giin dogarsa ...

T: Ben bunu size niye anlattim? Sizin durumunuz
burada neye benziyor.

H: O kabileye.

T: Sizin tekrarlarimzin (tiklirme, yutkunma vb)
olmasini istemediginiz olaylarla ilgisinin olup
olmadigimi goérmek icin ne yapmaniz gerekiyor?

H: Yaptigim seyleri yapmamak.

T: Bu cay olur, bagka bir sey olur, her giin birsey
cikar.

T: Burada iki ihtimal var. Birincisi ¢ay1 igmekle bu
kazaya sebep olacaksiniz, ikincisi ¢ay1 icmekle bir
alakas1 yok, busizin hastaliginizdan kaynaklaniyor,
bir diisiince takintisi. Bunu test etmezsek higbir
zaman sonuclart géremeyecegiz aynt o kabile
gibi.

H: Yapmayinca ¢ok sikint1 hissediyorum.

T: Bugiine kadar hemen rahatlamak i¢in yaptiginiz
davraniglarin sorunu ¢6zmedigini aksine hayatinizi
daha da kisitladigimi daha once konusmustuk.
kesin olarak bildiginiz bir sey bu. Ancak
bilmedigimiz, bu davraniglari yapmadiginizda
sikintinizin sonrasinda ne olacagi. Bunu gore-
bilmek i¢in bir siire sikintinizin i¢inde kalmaniz
gerekecek ve siireci birlikte gorecegiz.

Hasta ile 13 BDT goriismesi yapildi. Goriigmeler
hastanin izni alinarak kaydedildi ve goriismeler ara-
sindaki siirecte goriigmeleri hasta tekrar dinlendi.

Bilissel-Davranis¢i tedavi sonrasi hastanin semp-
tomlarinda hem klinik olarak hem de klinik 6lgeklere
gore belirgin diizelme sagland1 (Y-BOCS:18). Hasta
taburcu edildi ve ayaktan goriigmeler devam edildi
(Taburculuktan 4 ay sonra Y-BOCS:11). Hasta halen
takip altindadir ve iyilik hali devam etmektedir.

TARTISMA

Maruz birakma ve tepki engelleme ile yapilmig 13
kontrollii galismanin gézden gegirilmesinde hastalarin
%8371 orta ve belirgin iyilesme gostermistir. Terapi-
nin sonlandirilmasindan 2 yil sonrasinda hastalarin
%76’s1 1yilik halini siirdiirmistiir (belirtilerde %30 ve
iizeri azalma, diizelme olarak tarif edilmistir) (Foa ve
Kozak 1996). Ancak davranisci terapilerde tedaviyi
yarim birakma ve tedavi reddi sik goriilmektedir. Ya-
pilan 3 karsilastirma ¢aligsmast bilissel terapinin maruz
birakma-tepki 6nleme tedavisinden hafif diizeyde {is-
tiin oldugunu gostermistir (Abramowitz 1997). Pratik
uygulama diizeyinde biligsel teknikleri entegre etmek,
tedaviyi birakmay1 azaltmaya, tedaviye uyumu arttir-
maya, standart davranig¢1 tedavinin etkinligini arttir-
maya ve davranigel tedaviye yanit vermeyen hastala-
rin tedavisine yardimer olur (Leahy ve Holand 2009).

Ulkemiz sartlarinda yeterli sayida terapistin olma-
masi, terapiste ulasimin zorlugu ve hastane kosulla-
rinda terapi planlamasimin zorlugu hastalarin erken
donemde BDT alma sansini azaltmaktadir. Bu neden-
lerle sunmus oldugumuz vakada hasta BDT tedavisi
oncesinde bir ¢cok tedavi modalitesinden ge¢mis ve
fayda gdrmemisti.

Bu vakada donuk normal zeka diizeyi ve goris-
menin siklikla hastanin yasadigi obsesyon ve kom-
pulsiyonlar (her ne kadar terapi sirasinda tedavinin
ilgi odag olarak fayda saglasalar da) ile dikkatinin
dagilmasi tedavi siirecini zorlagtiran faktorlerdi. BDT
modelini hastanin kolaylikla anlayabilecegi sekilde
sunmak terapistin dikkat etmesi gereken noktalardan
birisidir. Hasta kavramlar1 kavrayamadigi ve hatirla-
yamadigi siirece, karisik modellerin klinik yararliligi
olmayacaktir. Vakamizda her goriismede sik tekrarlar
yapilmistir ve goriismeler kaydedilerek goriigme disi
zamanlarda gorlismeleri tekrar takip etme olanagi
saglanmistir.
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