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 Öz 
 Gebelik ve postpartum dönem birçok psikiyatrik hastalığın gelişmesi veya alevlenmesi açısından 

riskli dönemlerdir. Genel kanı gebelik ve postpartum dönemde obsesif kompulsif bozukluğun genel 
topluma göre sıklığının daha yüksek olduğu yönündedir. Bu dönemlerde obsesyon ve kompulsiyon-
ların varlığı gözden kaçırılmamalıdır. Sıklıkla bulaşma ve saldırganlıkla ilişkili obsesyonlar; yıkama-
temizleme yönünde kompulsiyonlar görülmektedir. Tedavide ilk tercih selektif serotonin geri alım 
inhibitörleri ve bilişsel davranışçı terapidir. Bu yazıda gebelik ve postpartum dönemde obsesif 
kompulsif bozukluğun sıklığı, etiyolojisi, komorbiditesi, klinik özellikleri ve tedavisi kısaca gözden 
geçirilmiştir. 

 Anahtar sözcükler: Obsesif kompulsif bozukluk, gebelik, postpartum dönem. 
  

Abstract 
 Pregnancy and postpartum period are risky periods about occurrence and recurrence of many 

psychiatric disorders. General opinion is that obsessive compulsive disorder is more common in 
pregnancy and postpartum period than the normal population. Obsessions and compulsions should 
be questionned in these periods. Obsessions are generally about contagion and agression, compul-
sions are generally about washing and cleaning. Selective serotonin reuptake inhibitors and cogni-
tive behavioral therapy are the first rank treatment options. In this article we briefly reviewed 
prevalence, etiology, comorbidities, clinical features and treatment options of obsessive compulsive 
disorder in pregnancy and postpartum period.  

 Key words: Obsessive compulsive disorder, pregnancy, postpartum period. 
 

 
OBSESİF KOMPULSİF BOZUKLUK (OKB), yaygın bir psikiyatrik bozukluktur 
ve yaşam boyu prevalansı %0.8-3.2’dir (Vicente ve ark. 2006, Cho ve ark. 2007). Bu-
nunla birlikte; yaşam kalitesi, mesleki ve sosyal işlevsellikte bozulmaya yol açmasından 
dolayı önemli bir sağlık problemidir. Epidemiyolojik çalışmalara göre kadınlarda orta-
lama 1.5 kat daha sık bildirilmesi, hastalığın gelişmesinde kadınlara özgü biyolojik 
faktörlerin rol oynayabileceğini düşündürmektedir (Weismann ve ark. 1994, Çilli ve 
ark. 2004, Vicente ve ark. 2004, Cho ve ark. 2007). Son yıllarda yapılan çalışmalar, 
OKB’nin başlangıcı ve seyri ile üreme döngüsü olaylarının (menstruasyon fazı, gebelik, 
postpartum dönem vb.) ilişki içerisinde olduğunu destekler niteliktedir (Guglielmi ve 
ark. 2014). Diğer yandan, OKB’nin kadınlarda en sık 18-45 yaşları arasında başlaması 
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nedeniyle, en azından bazı kadınlarda gebelik ve postpartum dönemde OKB’nin ortaya 
çıkması beklenir (Kolada ve ark. 1994).  

Gebelik ve postpartum dönemde başlayan OKB tanısı DSM-5’te yer almamakla 
birlikte; belirtiler, gebelik sırasında ya da doğumdan sonraki dört hafta içinde ortaya 
çıkarsa, OKB tanısı için bu belirleyici kullanılabilir. İngram ve arkadaşları (1961), 89 
OKB hastasının 61’inde (%68.9) bir yıl içinde presipite edici yaşam olayı tanımlamış-
lardır. İlginç şekilde gebelik, 61 hastanın 15’inde (%24.6) tanımlanan ve en sık bildirilen 
presipite edici yaşam olayıdır. Başka bir çalışmada (Pollitt ve ark. 1957, Abramowitz ve 
ark. 2003) OKB tanılı 150 hastanın (63 erkek, 87 kadın) öyküsü gözden geçilmiş ve 
93’ünde (%62) belirtilerin başlangıcını spesifik bir olayın presipite ettiği bulunmuştur. 
Bu çalışmada 87 kadın hastanın 10’u (%11.4) için önemli yaşam olayı gebelik ve do-
ğumdur. Yapılan bir çalışma ise (Williams ve Koran 1997) gebelik ve doğumun OKB’yi 
presipite etmesinin yanında kimi hastada olan belirtilerin şiddetini arttırdığını göster-
miştir. Bu bulgular, gebelik ve doğumun, OKB ile ilişkisi olabileceğini düşündürmekte-
dir.  

Bu iki dönemin OKB ile ilişkisinin, depresyonla ya da anksiyete bozukluklarına gö-
re daha az üzerinde durulmasına karşın, yapılan araştırmaların son yıllarda giderek 
arttığı gözlenmektedir. Bu yazıda gebelik ve postpartum dönemde OKB tanısı gözden 
geçirilmiş, epidemiyolojisi ve tedavisi açısından literatürdeki güncel görüşler kısaca 
değerlendirilmiştir. 

Yaygınlık ve Sıklık 
Epidemiyolojik çalışmalarda, kullanılan araçlar ve yöntemin farklılıkları, yapıldığı top-
lumun ve örneklemin özellikleri sebebiyle yaygınlık oranları farklı bildirilmektedir. Bu 
durum OKB için de geçerlidir ve genel toplumda bildirilen oranlar, çalışmalar arasında 
10 kata kadar değişmekle birlikte, bu bozukluğun kadınlarda daha sık olduğu bildiril-
miştir (Neziroglu ve ark. 1992, Fontenelle ve ark. 2002). 1980’lere dek bu rahatsızlığın 
nadir olduğu düşünülmesine rağmen; Amerika Birleşik Devletleri ve Kanada’da epide-
miyolojik çalışmalarda OKB’nin yaşam boyu yaygınlık oranı %2.5-3 olarak bulunmuş ve 
bu ülkelerde dördüncü sıklıkta görülen ruhsal bozukluk olduğu bildirilmiştir.  

Gebe kadınlarda; %29 oranında bildirilen küçük örnekli bir çalışma haricinde OKB 
yaygınlığı genellikle %0.2-5.2 bildirilmektedir (Zar ve ark. 2002, Sutter-Dallay ve ark. 
2004, Felice ve ark. 2007, Farias ve ark. 2013, Russel ve ark. 2013). Tanı ölçütlerini 
karşılamayacak şiddetteki obsesif kompulsif belirtiler, gebe kadınların %10-25’ini etki-
lemektedir (Brockington ve ark. 2006, Faisal-Cury ve ark. 2009). Postpartum dönemde 
bildirilen yaygınlık oranı, %2-3.5 arasındadır (Zambaldi ve ark. 2009, Russel ve ark. 
2013). Uguz ve arkadaşları (2007), ülkemizde yaptıkları bir araştırmada postpartum 
dönemde OKB insidansını %4 olarak bildirmişlerdir. Postpartum dönemde obsesif 
kompulsif belirtiler ise, %14-63.5 oranında olup, daha yaygındır (Brockington ve ark. 
2006, Zambaldi ve ark. 2009, Miller ve ark. 2015). Çalışmalar ayrıca bu dönemde 
kadınların %80-90’ının ileride OKB gelişimine zemin hazırladığı düşünülen istenmeyen 
intruziv düşüncelere sahip olduğunu göstermektedir. Her ne kadar çalışmalar depresyo-
na odaklanmış olsa da, gebelik ve postpartum dönemde kadınların azımsanmayacak 
kısmının klinik düzeyde olsun ya da olmasın obsesif kompulsif düşüncelere sahip oldu-
ğunu göstermektedir. 

Gebelik ve postpartum dönemde OKB sıklığı ile ilgili az sayıda çalışma bulunmak-
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tadır. Yapılan bazı çalışmalarda, kadınların %0.5 ile %0.7’sinin gebelik sırasında ilk kez 
OKB tanısı aldığını bildirmiştir (Uguz ve ark. 2007, Riggin ve ark. 2013). Bu veriler, 
gebelik yaşayan kadınların geriye dönük olarak OKB başlangıç zamanını hatırlamasına 
dayanmaktadır. Kadınlardaki reprodüktif dönem ve OKB arasındaki ilişkiyi destekler 
nitelikte başka çalışmalarda ise OKB tanısı olan kadınların %3.7-39’unda gebelik, 
%2,3-50’sinde doğum sonrasında ortaya çıktığı görülmüştür (Zambaldi ve ark. 2009, 
Forray ve ark. 2010, Labad ve ark. 2010, Guglielmi ve ark. 2014). Chaudron ve Nirodi 
(2010), küçük bir örneklem grubuyla yaptığı prospektif bir çalışmada ise postpartum 
OKB sıklığını %12.5 olarak bildirmiştir. Ek olarak, gebelikte tanı alan OKB ile karşı-
laştırıldığında postpartum OKB ile ilgili daha fazla veri mevcuttur. Bazı yazarlar, gebe-
lik ve doğum sonrasının OKB başlangıcıyla en yakından ilişkili yaşam olayları olduğunu 
öne sürmektedir (Neziroglu ve ark. 1992, Maina ve ark. 1999).  

En önemli sorulardan biri, her iki dönemin OKB gelişme riskini arttırıp arttırmadı-
ğıdır. Türkiye Ruh Sağlığı Profili araştırmasına göre genel toplumda 12 aylık bir sürede 
OKB yaygınlığı kadınlarda (%0.6), erkeklere (%0.2) göre 3 kat yüksek bir oranda bu-
lunmuştur. Sıklık oranları gebelikte %0.5-0.7 postpartum dönemde ise %1.7-12.5’tir 
(Kitamura ve ark. 2006, Uguz ve ark. 2007, Zambaldi ve ark. 2009). Bu rakamlar karşı-
laştırıldığında her iki dönemde OKB için risk artışından söz edilebilir. OKB riski, gebe 
hastalara oranla postpartum dönemdeki hastalarda biraz daha artmış gibi görünmekte-
dir (Russel ve ark. 2013). Ancak mevcut çalışmaların önemli sınırlamaları vardır. Bu 
sınırlamalar arasında insidans çalışmalarının az sayıda olması, yapılan prospektif çalış-
malarda gebe kadınların gebeliğin başından sonuna kadar takip edilmemesi gösterilebi-
lir. 

Risk Etkenleri 
Gebelik ve postpartum dönemde OKB ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlı olmasına rağ-
men; ilk gebeliğin OKB ile ilişkisi daha yüksek bulunmuştur (Sichel ve ark. 1993, La-
bad ve ark. 2005, Uguz ve ark. 2007). Neziroglu ve arkadaşlarının (1992) yaptığı küçük 
ölçekli bir çalışmada perinatal başlangıçlı 23 OKB hastasının 12’sinin (%52.2) ilk gebe-
lik esnasında, 8’inin (%34.8) ikinci gebelik esnasında, 3’ünün (%13) üçüncü gebelik 
esnasında başladığı bildirilmiştir.  

Çalışmalar, gebelikte başlayan OKB ile sigara kullanımının, gebelikte başlayan ank-
siyete bozukluğunun ve obsesif kompulsif kişilik bozukluğunun ilişkili olduğunu gös-
termiştir (Kaya ve ark. 2015). OKB, gebeliğin her döneminde ortaya çıkabilmekle 
birlikte bazı çalışmalarda ikinci ve üçüncü trimesterde daha yüksek oranda görüldüğü 
bildirilmiştir (Uguz ve ark. 2012, Kaya ve ark. 2015). Postpartum dönemde başlayan 
OKB (PP-OKB), olguların hemen hemen hepsinde ilk doğumu takiben, özellikle ilk 
dört hafta içerisinde ortaya çıkmaktadır (Humenik ve ark. 2007, Uguz ve ark. 2007, 
Labad ve ark. 2015). PP-OKB ile ilişkili risk faktörlerini gösteren çalışmalarda primi-
parite, major depresyon öyküsü, disfonksiyonel obsesyonel inançlar, çekingen kişilik 
bozukluğu ve obsesif kompulsif kişilik bozukluğu öne çıkmaktadır (Labad ve ark. 2005, 
Abramowitz ve ark. 2007, Uguz ve ark. 2007,  Kaya ve ark. 2015).    

Etyoloji 
Gebelik ve postpartum dönemde başlayan OKB ile ilgili bilişsel ve biyolojik teoriler öne 
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sürülmektedir. Özellikle dört bilişsel teori üzerinde durulmaktadır. Birincisi yeni bebek 
sahibi olan anne babada artmış sorumluluk ile bebeğe zarar vermek ile ilgili aşırı düşün-
celerin varlığıdır. Bu teoride obsesyon oluşumunda önemli iki süreç vardır. Bunlar; 
sorumluluğun yorumlanması ve yansızlaştırma çabasıdır. Yansızlaştırma; algılanan 
sorumluluğu azaltmaya yönelik yapılan istemli çabalardır. Bu çabalar ritüel düşünce 
içerikleri ya da kompulsif nitelikte davranışlar olarak kendini gösterir (Salkovskis ve ark. 
1999, Tukel ve ark. 2006). İkincisi ebeveynlerde artan sorumluluk bilinciyle tehditlere 
karşı fazla korumacı olunmasıdır. Bu yanlış yorumlama annede belirgin kaygıya sebep 
olmaktadır. Bu olumsuz düşünceleri, yarattığı kaygıyı ve oluşması ihtimal dahilinde 
değerlendirilen tehlikeli sonuçları önlemek için bir takım obsesif kompulsif belirtiler 
ortaya çıkmaktadır. Üçüncüsü ebeveynler tarafından yanlış yorumlanan bebeğin güven-
liği ile ilgili intruziv düşünceler, diğer teori ise ebeveynlerin önlem olarak yorumladığı 
obsesif düşünceler, kaçıngan ve nötralize edici düşünce, imge ve davranışların varlığıyla 
açıklanmaktadır. PP-OKB bilişsel modeli genel populasyondaki OKB ile paralellik 
gösterir. Ancak ilgili hipotezler daha çok saldırganlık obsesyonları ve bebeğin güvenli-
ğine yönelik kompulsiyonları açıklamaya yöneliktir (Abramowitz ve ark. 2007, 
Fairbrother ve ark. 2007). 

Biyolojik teoride, OKB’de serotonin teorisi selektif serotonin geri alım inhibitörü 
(SSRI) grubu antidepresanların belirgin antiobsesyonel etkinliklerinin görülmesiyle öne 
sürülmüştür (Lopez-İbor ve ark. 1988). Dopaminerjik ilaçların hem OKB tanılı hasta-
larda, hem de kontrol grubunda garip, yineleyici devinimlere yol açtığı gözlenmiştir 
(Öztürk ve Uluşahin 2015). Gebelik ve postpartum dönemde başlayan OKB’lerde daha 
çok östrojen, progesteron ve oksitosin düzeylerindeki ani dalgalanmaların, hastalık 
patogenezinde rol oynayan serotonin ve dopaminerjik fonksiyonlarda disregülasyona yol 
açarak obsesif kompulsif belirtileri tetiklediği ileri sürülmektedir (Labad ve ark. 2005, 
Uguz ve ark. 2007). Bir çalışmada OKB tanısı olan bireylerde BOS oksitosin düzeyi, 
sağlıklı kontrollerden ve Tourette sendromu grubundan anlamlı olarak yüksek bulun-
muştur (Epperson ve ark. 1996). PP-OKB’nin akut başlangıcından gonadal steroid 
hormonların dikkat çekici şekilde azalması ve buna bağlı oluşan serotonerjik disfonksi-
yon sorumlu tutulmaktadır (Sichel ve ark. 1993, Abramowitz ve ark. 2003, Brandes ve 
ark. 2004).  

Ayrıca bazı çalışmalarda Gonadotropin salgılatıcı hormon ve prolaktin gibi hor-
monların düzeylerindeki değişiklerin de etyolojide önemli olabileceği bildirilmiştir 
(Shear ve ark. 1995, Brandes ve ark. 2004). PP-OKB tanısı olan kadınlarda yapılan bir 
çalışmada stres sonrası orbitofrontal korteks, insula, medialprefrontal korteks ve superi-
ortemporalgirusta aktivasyon artışı olduğu ve bu durumun yeni doğum yapmış sağlıklı 
kadınlarda görülmediği bildirilmiştir. Bu durum orbitofrontal korteks disfonksiyonun 
PP-OKB‘de rol oynayabileceğini göstermektedir (Lord ve ark. 2012). 

Klinik Özellikler 
OKB tanılı kadın olguların %18.6’sında belirtilerin gebelikte başladığı, %55.9’unda ise 
belirtilerin gebelikte şiddetlendiği görülmüştür. Perinatal dönemde başlayan OKB’de 
bütün obsesyon ve kompulsiyon türleri görülebilir. Geçmişteki çalışmalarda saldırganlık 
obsesyonlarının daha sık olduğu bildirilirken, sonraki çalışmalarda bu veri desteklen-
memiştir (Arnold ve ark. 1999, Maina ve ark. 1999). Son çalışmalarda en sık görülen 
obsesyonların bulaşma, ardından saldırganlık; en sık kompulsiyonun ise yıka-
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ma/temizleme ve kontrol etme olduğu gösterilmiştir (Zambaldi ve ark. 2009). Bulaşma 
ve diğer obsesif içerikler genellikle bebekle ilgilidir (Uguz ve ark. 2007). Kişide bebeğe 
zarar vereceği, bulaşa yol açacağına dair obsesyonları nedeniyle sıkıntı hissi fazla olur ve 
kişinin bebekle teması azalır (Abramowitz ve ark. 2003).  

Saldırganlık obsesyonlarının perinatal dönemle bağlantısız OKB tanısı alan kadın-
larla karşılaştırıldığında postpartum başlangıçlı olanlarda daha sık olduğu görülmüştür 
(Maina ve ark. 1999, Uguz ve ark. 2007). Wisner ve arkadaşlarının (1997) yaptığı bir 
çalışmada postpartum depresyon tanısı alan annelerde bebeğe zarar verme düşünceleri-
nin depresif olmayanlara göre daha fazla olduğunu bildirilmiştir. Yine başka bir çalış-
mada (Humenik ve ark. 2007, Abramowitz ve ark. 2010) postpartum depresyon ve 
anksiyete ile saldırganlık obsesyonlarının korele olduğu görülmüştür. 

PP-OKB tipik OKB başlangıcının aksine ani başlangıçlıdır. Gebelik öncesinde de 
OKB tanısı olan hastalarda postpartum dönemde belirtilerin %34 arttığı bildirilmiştir 
(Forray ve ark. 2010). Postpartum dönemde kompulsiyonlar üzerinde daha az durul-
maktadır. Bu duruma sebep olarak ek tanılarda da obsesyonların varlığı ve obsesyonların 
toplumsal açıdan daha çok sıkıntı yaratması gösterilebilir (Jennings ve ark. 1999).  

Erkeklerde postpartum OKB ile ilgili literatürde sınırlı sayıda kaynak olmakla bir-
likte; Brezilya’da yapılan bir araştırmada 739 erkek ebeveyn çalışmaya alınmış ve 1 yıllık 
izlem sonucunda erkeklerde postpartum dönemde OKB başlangıcının genel popülasyo-
na göre 3 kat fazla riskli olduğu görülmüştür (Coelho ve ark. 2014). 

Eştanılar 
PP-OKB’ye sıklıkla duygudurum bozuklukları ve anksiyete bozuklukları eşlik eder 
(Sichel ve ark. 1993, Williams ve ark. 1997). Yapılan çalışmalarda postpartum dönem-
deki OKB hastalarının %43-65’inde komorbid bir psikiyatrik tanı olduğu; %25-39’unda 
ise majör depresyonun eşlik ettiği görülmüştür (Labad ve ark. 2005, Wenzel ve ark. 
2005, Navarro ve ark. 2008, Zambaldi ve ark. 2009, Kaya ve ark. 2015). Komorbid 
depresyon tanısı bulunan hastalarda OKB’nin eş zamanlı ya da depresyondan 2-3 hafta 
sonra çıktığı görülmüştür (Sichel ve ark. 1993, Arnold 1999). Bir çalışmada 15 PP-
OKB tanılı hastanın 7’sinde komorbid bir anksiyete bozukluğu bildirilmiştir (Sichel ve 
ark. 1993). Ülkemizde yapılan bir çalışmada (Kaya ve ark. 2015) gebelik başlangıçlı 
OKB’ye en sık yaygın anksiyete bozukluğunun eşlik ettiği görülmüştür. 

Tedavi 
OKB tedavisinde ilk sırada farmakoterapi ve bilişsel davranışçı terapi (BDT) bulun-
maktadır. Bu tedavi yaklaşımlarının, perinatal dönemde de geçerli olduğu düşünülmek-
tedir. Çalışmalar, BDT’nin farmakoterapi kadar, bazı durumlarda ise daha fazla etkili 
olabildiğini savunmaktadır. Özellikle hafif ve orta şiddette OKB hastalarında ilk terci-
hin BDT olması gerektiği bildirilmiştir (Bjorgvinsson ve ark. 2007, Foa ve Franklin 
2011). Davranışçı yöntemlerin eklenmediği, sadece bilişsel tedavinin de bilişsel davra-
nışçı terapi kadar etkili olduğu gösterilmiştir (Salkovskis 2004, Van Ameringen ve ark. 
2014). Yapılan çalışmalarda maruz bırakma ve tepki önleme gibi davranışçı yöntemlerin 
de etkili olduğu gösterilmiştir. OKB hastalarının %75-85’i BDT’ye cevap vermekte, 
tedaviyle beraber belirti şiddeti %50-60 oranında azalmaktadır (Speisman ve ark. 2011). 
Birçok çalışmada, BDT tek başına uygulandığında dahi uzun dönem sonuçlarının 
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oldukça iyi olduğu bildirilmiştir (O’Sullivan ve ark. 1991). Özellikle kaçınma, ritüel gibi 
kaygıyı azaltmaya yönelik yapılan davranışlar BDT ile düzeltilebileceği için görüşmeler-
de mutlaka bu tür davranışlar sorgulanmalıdır. Perinatal dönemdeki hastalar için yapı-
lan bazı küçük örneklemli çalışmalarda BDT’nin postpartum dönemde başlayan OKB 
için de etkili olduğu bildirilmiştir (Challacombe ve Salkovskis 2011, Speisman ve ark. 
2011). Özellikle bebeğini emzirmeyi düşünen, farmakoterapi tercih edilemeyecek ka-
dınlar için daha uygun bir tedavi seçeneği olabilir (Brandes ve ark. 2004).  

BDT, çalışmalarda OKB belirtilerinin azaltılmasında yüksek oranda etkili olmasına 
rağmen; hastanın eğitim düzeyi, kişilik organizasyonu, motivasyonu ve tedavi uyumu 
başarıyı etkilemektedir. Davranışsal yöntemlerin hastada oluşturduğu anksiyete semp-
tomları ve cevap için geçen süre düşünüldüğünde, bu durumun fetüs üzerine etkileri 
yeterli düzeyde açıklanamamaktadır (Arch ve ark. 2012, Uguz 2012). Bunun yanında 
Arch ve arkadaşları (2012), maruz bırakma tedavisinin ortaya çıkaracağı risklerin, tedavi 
edilmemiş anksiyete bozukluğunun getireceği risklerden daha az olduğunu öne sürül-
müştür. 

Hasta ve ailesi için destekleyici terapiler BDT ve/veya farmakolojik tedaviye ek ola-
rak yararlı olabilir (Konuk ve ark. 2007). OKB tanılı hastaların ritüellerine çoğu zaman 
aile üyelerini de dahil ettiği görülmektedir. Bu nedenle hasta yakınlarına da destek ve 
eğitim verilmesi önemlidir. 

OKB’de serotonerjik ilaçların da etkinliği kanıtlanmıştır. OKB, esas olarak kompul-
siyonsuz obsesyonel düşünceleri içeriyor ise, farmakolojik tedavi etkili bir tercih olabilir 
(Brandes ve ark. 2004). Çalışmalarda fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin gibi 
selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) grubu ilaçlar ile venlafaksin ve klomip-
raminin genel popülasyonda etkinliği ve tolerabilitesi kanıtlanmıştır. SSRI’lar, gebe 
kadınlarda güvenilirliği konusunda en çok araştırmanın yapıldığı ilaç grubudur. BDT ile 
birlikte ya da tek başına antidepresan başlama kararı, kar zarar oranı gözetilerek; hasta 
ve yakınlarıyla görüş birliği sağlanarak verilmelidir. OKB tanılı annelerde, halen anti-
depresanla tedavi etmenin, tedavi etmemeye göre bebeğin yararına olup olmadığı bilin-
memektedir. Aynı durum BDT ve ilaç, BDT ve tedavi edilmeme için de söz konusu-
dur. Ciddi şekilde sosyal işlevsellik kaybının yaşanmadığı, hafif-orta şiddette olgularda 
ilk tercih BDT; BDT’den yarar görmeyen, uyum sağlayamayan, ısrarlı şekilde ilaç 
tedavisi isteyen, şiddetli obsesif kompulsif belirti ve anksiyete / psikomotor huzursuzlu-
ğu olan, şiddetli depresyonun veya ciddi sosyal işlevsellik kaybın eşlik ettiği olgularda ilk 
tercih olarak farmakoterapinin daha uygun olacağı söylenebilir (Uguz ve ark. 2012).  

Gebelikte güvenilirlikle ilgili mevcut bilimsel kanıtlar dikkate alındığında, bu dö-
nemde sertralin ve sitalopram/essitalopram ilk tercih olarak uygun görülmektedir (Cole 
ve ark. 2007). Paroksetin; fetal yapısal malformasyon, özellikle kalp anomalisi riskini 
artırabileceğinden dolayı mümkün olduğunca tercih edilmemelidir. Yakın zamanda, 
retrospektif olarak incelenen İsveç Sağlık Kayıtları’nda paroksetine prenatal maruziyet 
ile hipospadias riskindeki artış arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki görülmektedir 
(Cole ve ark. 2007, Reis ve Kalloen 2010). Bununla birlikte, paroksetinin herhangi bir 
teratojenik riskinin olmadığıyla ilgili çalışmalar da mevcuttur (Cole ve ark. 2007, Einar-
son ve ark. 2009, Reis ve Kalloen 2010). Paroksetin, diğer ilaçlarla yeterli yanıt alına-
mayan ve geçmiş tedavi öyküsünde sadece paroksetinle düzelme olduğu öğrenilen OKB 
tanılı gebe kadınlarda mutlak teratojenite riski düşük olması sebebiyle, hasta ve yakınla-
rına bilgi verilip, onamları alındıktan sonra tercih edilebilir (Yonkers ve ark. 2009). 
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Fluoksetin ve klomipramin, fetal malformasyon riskiyle ilgili gösterilen kaygı verici 
bulgular nedeniyle mümkün olduğunca ilk sırada düşünülmemelidir (Riggin ve ark. 
2013, Gentile 2014). Klomipramin kullanımı ile fetal kardiyak bozukluklar arasında 
pozitif bir ilişki gösterilmiştir.  

Gebeliğin son döneminde SSRI’lar ya da trisiklik antidepresanlara maruz kalanlar-
da, toksik olaylar veya çekilme belirtilerine bağlı olarak solunum, nörolojik, metabolik, 
kardiyak, gastrointestinal, vb. belirtilerle ortaya çıkan neonatal komplikasyonlarla giden 
prenatal antidepresan maruziyet sendromu (PAMS) gelişme riski bildirilmiştir (Kallen 
ve Otterblad-Olausson 2008). Gebelikte SSRI’lara ya da serotonin ve noradrenalin geri 
alım inhibitörlerine maruz kalan bebeklerin iki kat fazla yenidoğan yoğun bakım ünite-
sine sevk edilmeleri, bu durumu destekler niteliktedir (Sanz ve ark. 2005, Andrade ve 
ark. 2009). Fluvoksamin; her ne kadar bir SSRI da olsa, gebelikte güvenilirliği konu-
sunda kısıtlı veri olduğu dikkate alınmalıdır.(Yonkers ve ark. 2009, Gentile 2014). 
Sertralin ve sitalopram/essitalopramı tolere edemeyen hastalarda ikinci tercih olarak 
fluvoksamin, üçüncü tercih olarak da fluoksetin daha uygun görülmektedir (Uguz 
2015). 

İlaçların teratojen etkilerinin dışında gebeliğin son trimesterinde SSRI’lara maruz 
kalmaya bağlı olarak yenidoğanda gözlenen serotonin geri çekilme sendromu ise genel-
likle doğumun ikinci gününden birinci ayına kadar uyku düzensizlikleri, gastrointestinal 
ve motor belirtilerle ortaya çıkabilir (Eggermont 1973, Nordeng 2001, Koren ve ark. 
2005, Gentile 2007a, Belik 2008). Ancak bu belirtiler destek yaklaşımla düzelmekte ve 
birkaç hafta içinde ortadan kalkmaktadır. 

Emziren annelerde ilk tercih olarak sertralin ve paroksetin uygun görülmektedir. 
Bazı kaynaklarda fluvoksaminin süte az geçtiği bildirilmiştir (Gentile 2007a). Klomip-
ramin, hem düşük tolerabilite, hem de yüksek dozlarda konvülsiyon riski nedeniyle son 
tercih olarak görülmelidir. Fluoksetin ve sitalopram / essitalopram, mümkün olduğunca 
ilk tercih olarak kullanılmamalı ve diğer ilaçlara yanıtsızlık durumunda düşünülmelidir 
(Gentile 2007b, ACOG Committee on Practice Bulletins-Obstetrics 2008). 

OKB’de depresyona göre antidepresan ilaçların dozunun daha yüksek olması gerek-
tiği bilinen bir gerçektir. Fakat perinatal dönemde etkin ve güvenli doz rejimi yeterli 
ölçüde araştırılmamıştır. Yapılan bazı çalışmalarda SSRI’lar ile gelişen erken doğum 
riskinin düşük dozlara göre yüksek dozlarda 2-5 kat daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 
Bu nedenle gebelikte mümkün olduğunca yüksek dozlardan kaçınmak daha güvenilir 
olacaktır. Ayrıca emzirme döneminde doz artırımı yapılacak ise; bebek yakından takip 
edilerek yavaşça artırılmalıdır (Suri ve ark. 2007, Roca ve ark. 2011). 

Tek bir serotonerjik ilaca OKB tanılı hastaların yaklaşık %40-60’ı yanıt vermektedir 
(Kellner 2010). Üç aylık tedavi ile hastada yeterli yanıt alınamadığında, hangi tedavi 
yönteminin seçileceği henüz açıklığa kavuşturulamamıştır. Alışılmış günlük dozların 
üzerine çıkmak, gebe hastalar için uygun bir seçenek olarak görülmemektedir. Bir kısım 
gebe ve annelerin, serotonerjik ilacın değiştirilmesinden yarar görmesi olasıdır ve ilk 
seçenekten daha uygun görülmektedir (Uguz 2015). Serotonerjik ilaçların kombine 
kullanılması veya antipsikotiklerle güçlendirilmesi, perinatal dönemde güvenirliğine dair 
bilginin yetersiz olduğu ve sadece zorunlu durumlarda düşük dozlarda düşünülmesi 
gereken seçeneklerdir. Meta-analizlerde haloperidol ve risperidon ile güçlendirmenin 
daha etkili görüldüğünden bu ilaçlar düşük dozlarda tercih edilebilir (Bloch ve ark. 
2006, Dold ve ark. 2013). Genel olarak OKB tanılı hastalardaki etkinlik ve gebelerde / 
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emzirenlerde güvenilirlik açısından değerlendirildiğinde; her iki dönemde risperidonun 
ilk sırada, haloperidol ve ketiapinin ikinci sırada kullanılmasının daha uygun olduğu 
bildirilmiştir (Uguz 2015). Perinatal etkinlik ve güvenilirlikle ilgili yeterli sayıda çalışma 
yapılmamakla beraber özellikle iştah azalması ve uyku sorunlarıyla seyreden olgularda 
olanzapin tercih edilebilir (Kellner 2010, Klinger ve ark. 2013). Aripiprazolun, gebe ve 
emziren annelerde güvenirliliğine dair yeterli bilgi bulunmadığından ilk tercih antipsi-
kotiklerden olmamalıdır (Uguz 2015). 

PP-OKB’de tedaviye yanıt oranları genel populasyondakine benzerdir (Konuk ve 
ark. 2007). PP-OKB’de de standart OKB tedavisinde olduğu gibi tedaviye yanıt alın-
dıktan sonra, tedaviye en az bir yıl devam edilmelidir. Tedavinin erken dönemde kesil-
mesi durumunda tekrarlayan ataklar ilerleyen dönemlerde tedavi yanıtını azaltabilir. 
Tedavi kesileceği zaman doz yavaşça azaltılmalı, eğer belirtiler kötüleşir ya da yeniden 
başlarsa tekrar artırılmalıdır (Mc Dougle ve ark. 2000). 

Sonuç 
Gebelik ve doğum sonrası dönemde ruhsal rahatsızlıkların sıklıkla ortaya çıktığı ya da 
alevlendiği gösterilmiştir. Bu dönemlerde depresyon ve anksiyete bozuklukları gibi 
OKB de mutlaka sorgulanmalıdır. OKB’nin komorbid olarak bu 2 bozuklukla birlikte-
liği de yüksek oranda görülmektedir. Gebelik ve postpartum dönemde OKB ile ilgili 
çalışmalar her geçen gün artmaktadır. 

Gebelik ve postpartum dönemde başlayan OKB ile ilgili bilişsel ve biyolojik görüş-
ler ileri sürülmüştür. Bilişsel model, genel popülasyondaki OKB ile benzerlik gösterir. 
Bu dönemlerde özellikle ebeveynlerde artan sorumluluk sonucu oluşan kaygılar ve bun-
ları yansızlaştırma çabaları ön plandadır. Biyolojik teoride ise serotonin ve dopaminerjik 
disregülasyon hipotezlerinin yanında oksitosin, östrojen ve progesteron düzeylerindeki 
ani dalgalanmaların OKB semptomlarının ortaya çıkmasında ya da alevlenmesinde 
etkili olabileceği öne sürülmüştür. 

Gebelik ve postpartum dönemde bütün obsesyon ve kompulsiyon türleri görülebilir. 
Postpartum dönemdeki kadınlarda saldırganlık obsesyonları daha sık görülmekle birlik-
te, diğer obsesyonların görülme sıklığı genel popülasyonla benzerlik gösterir. Saldırgan-
lık obsesyonları başta olmak üzere hastalar obsesyonları sebebiyle bebekten uzaklaşmak-
ta ve bu durum anne-bebek ilişkisinin bozulmasına neden olmaktadır. Bu bağın bozul-
ması, bebekte ilerleyen yıllarda bilişsel, davranışsal ve gelişimsel problemlere yol açmak-
tadır.  

Gebelik ve postpartum dönemdeki OKB hastalarında tedavi ile ilgili yapılmış büyük 
örneklem gruplu çalışmalar bulunmadığı için, olgular genel toplumdaki OKB hastala-
rıyla yapılan çalışmalara göre izlenmekte ve tedavi düzenlenmektedir. OKB hastalarında 
hafif ve orta şiddetteki belirtiler için ilk tercih BDT; şiddetli semptomlar için farmako-
terapi uygun görülmektedir. Gebelik sırasında kullanılan hiçbir ilacın tam güvenilir 
olmadığı açıktır. Bu sebeple ilaç kullanılacaksa da mümkün olan en düşük ve yeterli 
etkinlikteki dozlarda, yeterli sürede kullanılmalıdır. Farmakoterapide ilk tercih ilaçlar 
SSRI grubu antidepresanlardır. Gebelikte döneminde sertralin ile sitalopram / essita-
lopram, emzirme dönemindeyse sertralin ile paroksetin öne çıkmaktadır. Güçlendirme 
tedavisindeyse dozu artırmak yerine farklı bir antidepresana geçmek ya da tedaviye 
antipsikotik eklemek daha makul görünmektedir. Gebelik ve emzirme döneminde ilk 
tercih antipsikotik risperidon gibi durmaktadır. Tüm bunlarla birlikte, bu öneriler daha 
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büyük örneklem gruplarıyla, kesitsel kontrollü ya da prospektif çalışmaların sonuçlarıyla 
desteklenmelidir. 
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