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OZET

TRIKOTILLOMANI TANILI COCUK ve ERGENLERDE KLINiK
OZELLIKLER VE ESLIiK EDEN PSiKiYATRIK
BOZUKLUKLAR

Dr. Nesrin TURK
COCUK VE ERGEN RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI
TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Cem GOKCEN
KASIM-2020, 79 sayfa

Trikotillomani (TTM, sa¢ yolma bozuklugu), tekrarlayan sa¢ ¢ekme davranigina
bagli olarak belirgin diizeyde sa¢ kaybinin oldugu; sosyal ve yakin iliskileri de iceren
bircok alanda belirgin sikint1 ve islevsellikte bozulma ile karakterize bir bozukluktur.
Ulkemizde TTM tamis1 olan cocuk ve ergen olgular ile yapilan ¢alismalar kisith
duzeydedir. Calismamizda TTM tanili ¢ocuk ve ergen olgularda genel klinik
ozellikler ve eslik eden psikiyatrik tanilar degerlendirilmistir. Elde edilen veriler ile
guncel literatiire katkida bulunulmasi hedeflenmistir. Arastirmaya TTM tanist alan
ve bu tani ile takip edilmekte olan 8-17 yas arasit 41 gocuk ve ergen hasta dahil
edildi. Calismada Sosyodemografik Veri Formu, Okul Cag Cocuklar1 Igin
Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi - Simdi ve Yasam Boyu
Sekli (CDSG-SY), Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi Yenilenmis-Cocuk
Formu (CADOY-C), Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi Yenilenmis-Aile
Formu (CADOY-A) kullanildi. Calismamizda kadm/erkek orami 1,5/1 idi. 41
olgunun 33’iinde (%80,5) kafa derisindeki sacli deriden sa¢ ¢ekme oldugu saptandi.
Kas, kirpik ve kol bolgeleri kil ¢gekmenin yogun oldugu diger bolgelerdi. 17 (%41,5)
olguda birden fazla alandan sa¢ ¢ekme mevcuttu. Yasam boyu 37 olguda (%90,2),
glincel 34 olguda (%82,9) en az bir ek psikiyatrik tan1 mevcuttu. Yasam boyu
psikiyatrik ek tanilarda en sik Anksiyete Bozukluklari, Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) ve Tik Bozukluklar1 saptanirken; giincel
psikiyatrik ek tanilarda ise en stk DEHB, Anksiyete Bozukluklari, Tik Bozukluklar
saptanmistir. Calismamizda TTM tanili c¢ocuk ve ergenlerde yiiksek oranda
psikiyatrik komorbidite saptanmigtir. TTM tamisinda belirtileri bozuklugun bir
parcasi olarak gormek ve TTM tedavisine buituncil yaklagsmak; TTM tan1 ve
tedavisinde énemli noktalardan biridir.

Anahtar kelimeler: Sa¢ Yolma Bozuklugu, Klinik Ozellikler, Komorbidite
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1. ABSTRACT

CLINICAL CHARACTERISTICS AND ACCOMPANYING PSYCHIATRIC
DISORDERS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH
TRICHOTILLOMANIA

Dr. Nesrin Turk

CHILDREN AND ADOLESCENT MENTAL HEALTH AND DISEASES
DEPARTMENT

Thesis Advisor: Prof. Dr. Cem Gokgen
November-2020, 79 pages

Trichotillomania (TTM, hair pulling disorder) indicates that there is significant hair
loss due to repetitive hair pulling behavior; it is a disorder characterized by
significant distress and impairment in functionality in many areas including social
and close relationships. Studies conducted with children and adolescents diagnosed
with TTM in our country are limited. In our study, general clinical features and
accompanying psychiatric comorbidities were evaluated in children and adolescents
with TTM. It is aimed to contribute to the current literature with the obtained data.
Forty-one children and adolescents aged 8-17 years, diagnosed with TTM and which
were followed up with this diagnosis were included in the study. In the study,
Sociodemographic Data Form, Affective Disorders and Schizophrenia Interview
Schedule for School-Age Children-Present and Lifetime Version (K-SADS-PL),
Revised Children's Anxiety and Depression Scale-Child Version, Revised Anxiety
and Depression Scale-Parent VVersion was used. In our study, the female / male ratio
was 1.5 / 1. It was found that 33 of 41 patients (80.5%) had hair pulling from the
scalp. Eyebrows, eyelashes and arm were other areas where hair pulling was intense.
Hair pulling occured in more than one area in 17 (41.5%) patients. At least one
additional lifetime psychiatric diagnosis was present in 37 cases (90.2%) whereas at
least one additional present psychiatric diagnosis present in 34 cases (82.9%).
Anxiety Disorders, Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and Tic
Disorders were the most common lifetime psychiatric comorbidities; as for present
psychiatric comorbidities, ADHD, Anxiety Disorders, Tic Disorders were found
most frequently. High rate of psychiatric comorbidity was found in children and
adolescents diagnosed with TTM in our study. Seeing symptoms as part of the
disorder in the diagnosis of TTM; a holistic approach to TTM treatment is one of the
most important points in the diagnosis and treatment of TTM.

Keywords: Hair Pulling Disorder, Clinical Features, Comorbidity
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IV. KISALTMALAR

AN: Anoreksiya Nervoza

BB: Bipolar Bozukluk

BDT: Biligsel Davranig¢i Terapi

BN: Bulimiya Nervoza

BOS: Beyin omurilik s1visi

CADOY-A: Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi Yenilenmis-Aile Formu
CADOY-C: Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi Yenilenmis-Cocuk Formu

CDSG-SY-TV: Okul Cagi (6-18 yas) Cocuklar1 icin Duygulanim Bozukluklari ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu- Tirkge Versiyonu

DB: Davranim Bozuklugu
DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
DRD1: Dopamin D1 Reseptor

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitabi)

HRT: Habit Reverseal Therapy (Aliskanligi Geri Cevirme Terapisi)
KGlI: Klinik Global izlem Olgegi

KOKGB: Karsit Olma, Kars1 Gelme Bozuklugu
MDB: Major (Yegin) Depresif Bozukluk

NAC: N- Asetil Sistein

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

OF: Ozgil Fobi

SSRI: Secici Serotonin Geri Alim Inhibitorleri
YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu

TSSB: Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

TTM: Trikotillomani

TYB: Tikanircasina Yeme Bozuklugu

YDDB: Yikici Duygudurum Diizenleme Bozuklugu
3-MHPG: 3-metoksi-4-hidroksifenil glikol
5-HIAA: 5-hidroksi indolasetik asit

viii



5-HTR2A: Serotonin reseptor 2A
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1. GIRIS VE AMAC

Trikotillomani (TTM, sa¢ yolma bozuklugu), tekrarlayan sag (kil) g¢ekme
davranigina bagl olarak belirgin diizeyde sa¢ kaybinin oldugu bir klinik psikiyatrik
tablodur (1). Bununla birlikte, TTM, &zellikle sosyal ve yakin iliskileri de igeren
bircok alanda, belirgin sikint1 ve islevsellikte bozulma ile sonuglanabilmektedir (2).
Klinik olarak bakildiginda, kiside yineleyici olarak sa¢ yolmayi azaltma ya da

durdurma girisimleri mevcuttur (3).

TTM prevelansi; kesin tani kriterleri, tanidaki gii¢liikler ve hastalarin sorunlu
alan1 gostermedeki isteksizliklerinden dolayr net olarak belirlenememektedir (4).
Cocukluk caginda, eriskinlige gére TTM prevelansinin ¢ok daha yiiksek oldugu ve
sa¢ ¢cekme davranmisinin genellikle ¢cocukluk caginda basladigi bilinmekle birlikte,
pediatrik TTM ile ilgili aragtirmalarin olduk¢a seyrek oldugu goriilmektedir (5, 6).
Sa¢ ¢ekme davranisi, siklikla erken yaslarda, 6zellikle 10-13 yaslarinda, baglangig
gostermektedir ve kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (5, 7-9).
Literatiirde yapilan c¢aligmalara bakildiginda, ¢ocuk ve ergen yas grubunda
kadin/erkek oraninin birbirine yakin diizeyde oldugu goriiliitken, eriskin yas

gurubunda bu oranin daha yiiksek diizeylerde oldugu goriillmektedir (10-13).

TTM’nin etiyolojisinde bir¢ok etken ileri siirlilmiis olmakla birlikte, genetik
yatkinlik, ndrobiyolojik, ndéroanatomik, evrimsel ve hormonal etkilerin etiyolojide rol
alabilecegi belirtilmektedir (14).

TTM tanis1 olan cocuk ve ergen hastalarda siklikla kafa derisindeki saglar
cekilmekle birlikte; kas, kirpik, kollar, bacaklar, koltuk altlari, kulak i¢i, burundaki
killar ve genital bolgedeki killar gibi bedenin herhangi bir bolgesindeki diger killar
da cekilebilmektedir (7). Kaslar ve kirpikler, kafa derisinden sonra en yaygin kil
¢ekilen alanlardir (7, 10). Cocuklar genellikle sadece kafa derisindeki sagli deriden
kil ¢ekerler ve diger bolgelerden kil ¢ekme olasiligi daha disiiktir (10, 11, 15).



Baz1 hastalar sadece bir bolgeden sa¢ cekebilirken, bazilar1 ise birkag bdlgeden
cekebilmektedir (16).

TTM, ¢ocukluk ¢agi alopesisinin yaygin nedenlerinden biridir (17). Ancak
endokrinolojik anormallikler, genetik yatkinlik, sistemik hastaliklar, ilaglar, diger
psikolojik bozukluklar, diyet, travma, enfeksiyonlar, otoimmiinite ve yapisal sa¢
bozukluklar1 gibi durumlar da sa¢ dokiilmesine veya alopesiye neden olabilmektedir
(18). Etiyolojide birgok faktor olmasi nedeniyle hastalar ayni zamanda organik
etiyoloji ve/veya psikopatolojiler agisindan degerlendirilmelidir (19). TTM tedavi
edilmedigi takdirde, ciddi sosyal ve psikolojik islev bozuklugunun yani sira cesitli

tibbi komplikasyonlar ile sonuglanabilmektedir (16, 20).

Alan yazinda klinik ruhsal patolojilerin TTM tanisina siklikla eslik ettigi
gortulmektedir (10, 11, 21). TTM tanili ¢ocuk ve ergenlerde komorbidite ile ilgili
yapilan ¢alismalara bakildiginda, TTM tanisina en sik Anksiyete Bozukluklari'nin
eslik ettigi goriilmektedir (11, 22, 23). Anksiyete Bozukluklar1 disinda siklikla eslik
eden diger tanilar ise Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB), Yikici

Davranis Bozukluklari ve Eniirezis tanilaridir (11, 22).

Ulkemizde TTM tanis1 olan ¢ocuk ve ergen olgularla yapilan galismalar kisitl
diizeydedir. Calismamizda, TTM tanili ¢ocuk ve ergen olgularda genel klinik
ozellikler ve eslik eden psikiyatrik tanilar degerlendirilmistir. Caligmamizda elde

edilen veriler ile giincel literatiire katkida bulunulmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Trikotillomani (TTM)

2.2. Tanim ve Tarihce

TTM, tekrarlayan sa¢ ¢ekme davranisina bagli olarak belirgin diizeyde sag
kaybinin oldugu bir klinik psikiyatrik tablodur (1). Bununla birlikte, TTM, 0zellikle
sosyal ve yakin iligkileri de igeren bir¢cok alanda belirgin sikinti ve islevsellikte
bozulma ile sonucglanabilmektedir (2). Yunanca’da thrix=sag¢(kil), tillein=¢ekmek,
mania=delilik kelimelerinin birlesiminden tiiretilen TTM terimi, ilk olarak 1889
yilinda Fransiz dermatolog Hallopeau tarafindan tanimlanmistir (24, 25). Hallopeau
onceden yayimlamis oldugu baslangic raporunu, 1894 yilinda yayimladig1 ek vaka
raporu ve bu bozuklugun daha ayrintili anlatimiyla genisletmistir. Hallopeau
bozuklukla ilgili baz1 temel 6zelliklerin oldugunu belirtmistir. Bu 6zellikler: a)
viicudun tiim sa¢li bolgelerinde olan kasinti; b) hastayi rahatlamak i¢in kasintidan sag
yolmaya iten bir “’delilik tipi’’; c¢) uzun siireli; d) tedavi yetersizligi, seklindedir.
Bununla birlikte, Halopeau’nun tanimlamalarindan onceki tarihlerde de sa¢ yolma ile
iligkili tibbi kayitlarin var oldugu diisiiniilmektedir. En erken tibbi kayitlarin ise eski
Yunan hekim Hippokrat’a kadar dayandigi tahmin edilmektedir. Literatiirdeki bazi
yayinlarda, Hippokrat’in sa¢ yolmanin rutin muayene maddelerinden biri olarak
degerlendirilmesini 6nerdigi belirtilmektedir (26). Bu degerlendirmelere dayanarak
TTM teriminin uzun siire 6nce tanimlanmis olan bir klinik durum oldugu goriilmekle
birlikte, TTM etiyolojisi ve tedavisi lizerinde arastirma yapilmasinin uzun siire ihmal
edilmis oldugu, son yillarda ise bu konu iizerindeki arastirmalarin artmis oldugu da
gozlenmektedir (25). Biitiin bu gegmisine ragmen TTM ilk olarak 1987 yilinda
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-I1I-R’da bir tani

olarak yerini almistir (26).



2.3. Tamisal Siniflandirma
TTM tamist ilk olarak 1987 yilinda DSM-III-R’de “’Baska Yerde

Siniflandirilamayan Diirtii Kontrol Bozuklugu’’ siniflamasinda yer ald1 (26).

DSM-IV‘te “tekrarlayan diirtiilere kars1 direnememe” ifadesi kaldirildi ve
kriterlerden biri diren¢g goOstermeye c¢alisirken olusan gerilimi vurgulamak igin
genisletildi (27). DSM-IV'iin taslaginin hazirlanmasi sirasinda, TTM’nin hem kaygi
bozukluklarina, hem de ilk 6nce c¢ocukluk veya ergenlikte Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu gibi ortaya ¢ikan bozukluklara dahil oldugu diistiniilmekle
birlikte, DSM-I11-R'de oldugu gibi, DSM-IV’de de ’Baska Yerde Siniflandirilmayan
Diirtti Kontrol Bozukluklari‘’ kategorisinde yer almistir (28).

DSM-1V tani kriterleri (27);

e Kisinin saginda belirgin diizeyde sa¢ kaybiyla sonuclanacak sekilde
tekrarlayan sa¢ ¢ekme davranisi

e Sac¢ ¢ekme Oncesi ya da bu davranisa direng gostermeye ¢alisirken gerginlikte
artma

e Sag ¢cekme sirasinda zevk alma, rahatlama ve haz alma

e Rahatsizlik, bagka bir zihinsel bozukluk ya da tibbi durumla daha iyi
aciklanamaz (dermatolojik durumlar gibi)

e Rahatsizlik, sosyal, mesleki veya diger onemli is alanlarinda klinik olarak

onemli bir sikint1 veya bozulmaya neden olur.

2013 yili Mayis ayinda yayimlanan DSM-V'te son halini almistir. DSM-1V’de,
A 06lgltd belirgin sa¢ kaybiyla sonuglanan tekrarlayan sa¢ yolma olarak belirtilmekle
birlikte, her hastada belirgin sa¢ kaybi1 olmadigindan bu kriter DSM-V’de
cikarilmistir. DSM-V. baskisinda, TTM tanis1, Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB),
Deri Yolma Bozuklugu, Viicut Dismorfik Bozuklugu ve Istifleme Bozuklugu’'nu da
iceren Obsesif-Kompulsif ve iliskili Bozukluklar boliimiinde yer almaktadir (3).

DSM-V siniflandirma kriterleri (3);

A. Sag yitimi ile sonuglanacak bi¢gimde kisinin yineleyici olarak sagini yolmasi

B. Yineleyici olarak sa¢ yolmay1 azaltma ya da durdurma girisimleri



C. Klinik acidan belirgin bir sikint1 ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda iglevsellikte belirgin bozulma olmast
D. Sa¢ yolma ya da sag yitimi bagka bir saglik durumuna baglanamaz.

E. Sacg yolma, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz.

Sa¢ yolma bozuklugunun temel 6zelligi, birinin kendi sagin1 tekrarlayici sekilde
yolmasidir. Sa¢ yolma davranisi bedenin herhangi bir kill1 cilt bélgesine yonelebilir.
En yaygin sa¢ ¢ekme olan bolgeler, bas, kaslar, kirpikler; en az goriilen bolgeler ise
koltuk alt1, yiiz, kasik ve peri-rektal bolgelerdir. Olgiit C’de ki belirgin sikint1
kelimesi, sa¢ yolma bozuklugu olan kisilerin kontroliinii kaybetme duygusu ve

utanma gibi olumsuz duygulanimini kapsamaktadir (3).

ICD-10 tan1 siniflandirmasinda ise “’Yetigkin Kisilik ve Davranis Bozukluklari’’
basligi  altinda, “’Aligkanlik ve Diirti  Bozukluklari’  alt  grubunda
degerlendirilmektedir. ICD-10’a gbre TTM, sa¢ cekme diirtiisiine karsi direngte
yetersizlik nedeniyle, fark edilir diizeyde sa¢ kaybiyla karakterize bir bozukluktur.
Genellikle sa¢ cekme Oncesi artan gerilim hissi ve bunu izleyen bir rahatlama ya da
haz alma mevcuttur. Onceden bir deri enflamasyonu var ise ya da sa¢ cekme bir
deliizyon ya da haliisinasyona cevap olarak olusmus ise bu tani konulmamalidir.
Ayrica, ICD-10’da sa¢ yolma seklinde olan stereotipik hareket bozukluklar1 da
kapsam dis1 birakilmistir (29).

Son olarak, ICD-11’de ise ¢Zihinsel, Davranigsal veya Norogelisimsel
Bozukluklar’” kategorisinde; “’Obsesif Kompulsif ve Iliskili Bozukluklar’’
simniflamasindaki  “’Beden Odakli Tekrarlayici Davranis Bozukluklar’  alt

siiflamasinda yer almaktadir (30).

2.3.1. Epidemiyoloji

TTM prevelansi; kesin tant kriterleri, tanidaki giicliikler ve hastalarin sorunlu
alan1 gostermedeki isteksizliklerinden dolay1 net olarak belirlenememektedir (4).
Duke ve arkadaslarmin (14) yayimladigi bir derlemede, tiniversite 6grencilerinde

yapilan calismalara gore TTM prevelansinin %1-13 arasinda degiskenlik gosterdigi



belirtilmistir. Cocukluk ¢aginda, erigkinlige gore TTM prevalansinin ¢ok daha
yiikksek oldugu ve sa¢ ¢ekme davramisinin genellikle ¢ocukluk ¢aginda basladigi
bilinmekle birlikte, pediatrik TTM ile ilgili arastirmalarin oldukga seyrek oldugu
gorulmektedir (5, 6). King ve arkadaslarinin (31) 17 yasinda 794 olgu ile yaptiklari
bir calismada, yasam boyu sa¢ ¢ekme davranisi olan olgularin prevelanst %1 olarak
bildirilmistir. Ancak, hastalarin dis goriiniislerinden utanmalar1 ve tedaviye bagvurma
konusunda goniillii olmamalar1 nedeniyle bu oranlarin poliklinik basvurularindan

daha sik oldugu diistiniilmektedir (25).

Erigkinlerde kadin cinsiyette, erkek cinsiyete gore yaklasik 10 kat daha sik
gorulmektedir (3, 32). Cocuk yas grubunda ise TTM’nin cinsiyetler arasindaki
oranlarinin, eriskin yas gurubuna gore daha esit diizeyde oldugu bildirilmektedir (3,
17). 1389 kadin ve 1135 erkek 6grenci ile DSM-III-R &lgiitleri kullanilarak yapilan
bir calismada TTM siklig1 %0,6 olarak bulunmustur. DSM’nin tani i¢in gerekli
gordiigl tiim tan1 kriterlerini karsilamadan, yani tan1 i¢in gerekli olan‘’yolma oncesi
gerginlik ve yolma sonrasinda doyum ve rahatlama olmas1’ 6lgiitleri aranmaksizin
yapilan degerlendirmede, sorunlu sa¢ yolmanin erkeklerin %1.5 ve kadinlarin ise

%3.4’tinde goriildiigii bildirilmistir (33).

Karakus ve arkadaslarinin (34) 18-27 yas araligi 226 tniversite dgrencisi ile
Diirtii  Kontrol Bozukluklari’nm1 arastirdiklar1 ¢alismada, TTM yasam boyu
yaygmlhiginin %6.2 olarak saptandig: bildirilmistir. Ayrica, bu c¢alismada cinsiyetler

arasinda TTM goriilme oranlar1 agisindan anlamli bir fark olmadigi da belirtilmistir.

2.3.2. Etiyoloji

TTM'nin etiyolojisinde birgcok etken ileri siiriilmiis olmakla birlikte, genetik
yatkinlik, norobiyolojik, néroanatomik, evrimsel ve hormonal etkilerin etiyolojide rol

alabilecegi belirtilmektedir (14).

2.3.2.1. Genetik faktorler

Chatterjec ve arkadaslarmin (35) TTM gelisimindeki genetik faktorleri
degerlendirdikleri bir derlemede, TTM’de ailesel ve genetik degisikligin oldugu ve



TTM tanili hastalarin akrabalarinda sa¢ ¢ekme ve benzeri davraniglarin daha sik
goriildiigii belirtilmistir.

TTM gelisiminde rol oynayan faktorlerin arastirildigi bagka c¢alismalarda
serotonin ve dopamin ndrotransmitterlerinin  bu siiregte rol oynayabilecegi
belirtilmistir (35). Hemmings ve arkadaslarinin (36) TTM gelisiminde rol oynayan
aday genleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda, TTM tanili hastalar ile kontrol grubu
arasinda serotonin reseptér 2A (5HT-2A) T102C varyantinda genotip dagilimlari
acisindan 6nemli farklar oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde, bu calismada T102T
genotipi, kontrollere kiyasla, TTM hastalarinda belirgin diizeyde saptanmistir ve bu

alelin resesif olarak bozuklugun gelisimine katki saglayabilecegi belirtilmistir.

Zuchner ve arkadaglarinin (37) 178 kontrol ve 165 TTM ve/veya OKB tanili
vaka ile yaptig1 bir c¢alismada, heterozigot SAPAP3 varyantlari, tani konulan
TTM/OKB hastalariin %4.2'sinde saptanmakla birlikte kontrollerin ise sadece

%1.1'inde saptanmistir.

Greer ve arkadaglari (38) eriskin farelerle yaptiklari ¢alismada, Hoxb8 alelindeki
fonksiyon kaybinin yolma davraniglariyla iligkili oldugu ve dolayisiyla, bu aleldeki
fonksiyon kaybimin insanlardaki TTM gelisimi ile iligkili olabilecegini
bildirmislerdir.

Lochner ve arkadaslarinin (39) monamin fonksiyonlarina katilan genlerde
genetik polimorfizmi arastirdiklar1 ¢alismalarinda, TTM ve OKB’nin herhangi bir

degiskenle iliskisi tespit edilmemistir.

Ikiz uyumluluk caligmalari, bir bozuklugun gozlenen aileselliginin genetik
etkilere, ortak cevresel faktorlere veya her ikisine de bagli olup olmadigini
belirlemek i¢in siklikla kullanilir. Novak ve arkadaslarinin (40) 24 monozigot ikiz ve
10 dizigot ikiz ile yaptiklar1 bir ikiz ¢aligmasinda, 3 farki tani semasinda (DSM,
modifiye DSM, kozmetik olmayan sa¢ ¢ekme) anlamli farklar oldugu gézlenmistir.
Bu calismada kalitim derecesi tahminleri 0,76 ile 0,78 arasinda degiskenlik
gostermistir. Calisma sonucunda gozlenen uyumluluk oranlar, genetik faktorlerin

TTM etiyolojisindeki 6nemli rolini géstermektedir.



Ayrica bu genetik faktorlere ek olarak TTM’nin SLITRKI, Dopamin D1
Reseptor (DRD1) genleri ile de iliskili olabilecegi bazi ¢alismalarda bildirilmistir
(35).

2.3.2.2. Noropsikolojik faktorler

TTM ve OKB hastalarinda viziio-spasyal yetenekler, hafiza ve yonetici islevlerin
degerlendirildigi bir calismada her iki hasta grubunda genel ndropsikolojik
fonksiyonlarda bozuklugu olmadigi; ancak TTM hastalarinda nesne degisim
gorevlerinde (Object Altenation Task) cevap esnekligi agisindan bozulmalar oldugu

saptanmustir (41).

TTM ve OKB hastalarinda motor inhibisyon ve biligsel esnekligi arastiran bir
calismada, TTM tanisi olanlarda daha fazla olmak iizere, TTM ve OKB tanilar1 olan
iki ayr1 hasta grubunda motor inhibisyonun saglikli kontrol grubuna gore yetersiz
diizeyde oldugu ve TTM hastalarinda bilissel esneklikte bozulma olmadigi; sadece
OKB hastalarinda biligsel esneklikte bozulmalarin oldugu saptanmistir (42). Bohne
ve arkadaglarinin (43) TTM ve OKB hastalarinda motor inhibisyonu arastirdiklari bir
baska calismada da TTM hastalarinin bir grubunun motor inhibisyon eksikliklerinin
oldugu saptanmistir. Ek olarak, bu calismada gruplar arasinda ortalama reaksiyon
siiresi, hiz ve dogruluk performanslar1 acisindan fark olmadigi gosterilmistir.
Bununla birlikte, Bohne ve arkadaslarinin (44) OKB ve TTM hastalarinda bilissel
defisiti arastirdiklart bir diger c¢aligmalarinda ise, TTM hastalarinda bilissel

inhibisyon defektinin olmadigi bildirilmistir.

2.3.2.3. Noro-gérunttleme

NOro-goriintiileme ¢aligmalarinda, TTM tanis1 i¢in Onemli olabilecek cesitli
yapisal ve fonksiyonel beyin degisiklikleri oldugu bildirilmistir (45). TTM tanili
hastalarda Fonksiyonel Beyin Goriintiileme ile yapilan bir ¢alismada beynin hem sag
hem de sol hemisferinin alt-arka frontal bolgelerindeki ve (st-6n frontal
bolgelerindeki aktivitede azalma oldugu bildirilmistir. Ayrica, frontal lob disindaki
bolgelerde, sag anterior-temporal bdlge ve sol putamende de aktivite duzeyinde
onemli bir azalma oldugu gosterilmistir (46). Bununla birlikte, TTM hastalarinda

kortikal kalinlik anormalliklerinin arastirildigi bir baska g¢alismada TTM tanili



hastalarda semptom siddetinden bagimsiz olarak sag inferior frontal girusta kime

kalinlasma oldugu bildirilmistir (47).

Chamberlain ve arkadaslarinin (48) TTM hastalarinda Morfometrik Manyetik
Rezonans Goriintiileme ile beyin gri madde anormalliklerini aragstirdiklart bir
calismada, TTM tanili hastalarda sol striatum, sol amigdalo-hipokampal formasyon,
bilateral kortikal alanda gri cevher yogunlugunda artis oldugu gosterilmistir.
Chamberlain ve arkadaglarinin (49) beyin beyaz madde yogunlugunda azalmayi
arastirdiklar1 bagka bir ¢aligmada ise, bilateral orbito-frontal korteks ve anterior-
singulat, sol temporal lob ve pre-suplementer motor alana baglayan beyaz cevher
yollarinin yogunlugunda azalma oldugu gosterilmistir. Bu calismada ek olarak,

temporal lobdaki beyaz madde de anormallikler oldugu belirtilmistir.

TTM tanili hastalarda beyin yapilarinin hacimlerinin karsilastirildign  bir
Manyetik Rezonans Goriintiileme ¢alismasinda, azalmis sol putamen hacimleri

oldugu bildirilmistir (50).

Swedo ve arkadaglarinin (51) TTM tanili eriskin kadin hastalarda bolgesel beyin
glukoz metabolizmasini degerlendirdigi bir ¢alismada ise, sag ve sol serebellum ve

sag st parietal bolge glukoz metabolizma oranlarinda artis oldugu saptanmaistir.

2.3.2.4. Norokimyasal faktorler

Norokimyasal faktorlerin degerlendirilmesi agisindan yapilan ¢aligmalarda daha
cok ilag tedavilerine yanit ve ilaglarin etki mekanizmalariyla olan iliskiler

degerlendirilmistir (52-54).

Swedo ve arkadaslarmin (52) TTM tedavisinde klomipramin ve desipraminin
etkinliklerini karsilastirdiklart ¢ift kor bir ¢alismada, klomipraminin TTM’nin kisa

stireli tedavisinde etkin oldugu gosterilmistir.

Baska bir ¢alismada ise, tedavi almayan kadin TTM tanili hastalar ile normal
kontrol grubu olan olgular beyin omurilik sivisi (BOS) olglimleri acisindan
karsilagtirildi. Calismada BOS kortizol, 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA),
homovanillik asit (HVA) ve 3-metoksi-4-hidroksi fenil glikol (3-MHPG) 6l¢umleri
acisindan hasta ve kontrol grubu arasinda fark olmadigi bildirilmistir. Ek olarak,

Serotonin Geri Alim Inhibitérleri (SSRI) ile tedaviye yamitin derecesi, baslangictaki



BOS 5-HIAA diizeyi ile anlamli derecede iliskili oldugu ve bunun SSRI tedavisine
verilen yanit ile iligkili oldugu belirtilmistir (53).

Stein ve Hollander (54), TTM tedavisinde SSRI'larin etkisini gii¢lendirmek
amaciyla tedaviye diisitk doz pimozid ekleyerek yaptiklart bir ¢alismada, TTM

tedavisinde dopamin blokérlerinin kullanilabilecegini bildirmistir.

SSRI ve dopamin blokerlerine olumlu yanitlarin oldugu bu ¢aligmalar, serotonin
ve dopamin sistemlerindeki diizensizliklerin fonksiyonel olarak sa¢ ¢ekme ile iligkili

olabilecegine yonelik kanitlar sunmaktadir.

2.3.2.5. Psikanalitik Goriisler

Ebeveyn-bebek iligkisinin kalitesi, biyolojik egilim ve aile dykiisii gibi faktorler
arasindaki  karmasik etkilesimin sonucu olarak erken baslangich TTM
gelisebilmektedir (55). Jeffrey J. Andresen (56), sa¢c kesme eyleminin bir sembol
oldugunu ve sa¢ kesiminin, ana nesneden ayrilma, hadim etme ve tazelenmeyi

sembolize ettigini belirtmistir.

John T. Monroe Jr. ve D. Wilfred Abse ’TTM ve Trikofaji Psikopatolojisi’” adli
makalelerinde (57), bir olgu sunumu iizerinden bu konuyla ilgili goriislerini
belirtmiglerdir. Monroe ve Abse, makalelerinde sa¢ ¢gekme semptomu olan hastalarin
sa¢ ¢ekmelerinin sembolik olarak anne tarafindan kastrasyon hayalinin tekrarlanmasi
seklinde oldugunu ve bu nedenle sa¢ ¢ekmenin kastrasyon ile iligkili olabilecegini
varsaymiglardir. Buna gore, sa¢c c¢ekme=kastrasyonu ve sa¢in uzadigini gorme
cabasi=giiven kazanmay1 temsil etmektedir. Ek olarak, bu yazimda g¢ocukluk
cagindaki dayak ve diger cezalarin bir dereceye kadar erotiklestirilebilecegi ve bunun
da sa¢ ¢ekmenin kisinin kendisini cezalandirma ya da cildi uyararak, mastiirbasyon
yerine gecebilecek cinsel haz alma ile sonuclanabilece§i varsayimina da
ulasilabilecegini belirtmislerdir. Benzer sekilde, Buxbaum’un sa¢ ¢ekme ve fetisizmi
degerlendirdigi calismasinda, sa¢ c¢ekmenin g¢ocugun yalmz kaldiginda, endise
durumlarinda, basarisiz oldugu durumlarda; kendisine kendini hissettirerek var

oldugunu hatirlattigi, bir mastiirbasyon seklini andirabilecegini belirtmistir (58).

Cocuk gelisiminin anal doneminde olan sa¢ toplama davranisi, nesneye ve

igsellestirilmis sliper egoya yonelik otke ve hayal kirikligimi ifade eder; ki bu
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semptom artik depresif bir esdeger olur. Genital asamada ise, kadinlarda sa¢ ¢ekme
davranigi, anneye kizinin kadinligi inkar edecegini ve &dipal miicadeleden
vazgececegini gostermektedir. Ancak belirti, kizi baba ile de tanimlar; cocuk “eger
ben sacimi1 keserek erkek olursam, annem beni sevgilisi olarak kabul eder” der. Ote
yandan kellik, kizinin ustaca babasini cinsel olarak istedigini gosterebilir. Erkeklerde
semptom, ¢ocugun oto-kastrasyon yoluyla ensest durtllerini reddetmesine neden
olur, ancak yine de kendisini annenin sevgilisi olan sagsiz bir baba olarak da
tanimlayabilir. Her iki cinsiyet i¢in de tiiysiizliik, tiim genital cinsellik iddialarini

reddeden hastanin, masum ¢ocuklugunu vurgulayabilir (59).

2.3.2.6. Psikososyal Faktorler

Her ne kadar sa¢ cekme davranisi agiklanamayan ve direngli bir aligkanlik olarak
ifade edilse de, yeni bir eve tasinma, anne ya da ¢ocugun hastane yatisinin olmasi,
kardes rekabeti gibi aile ici strese bagli olarak gelisen bir aliskanlik olabilir (60).
Benzer sekilde, yeni bir okula baglamak, diisiik performans, akran zorbalig1 ve gergin
o0gretmen-ogrenci iliskileri de sa¢ ¢gekmeye neden olabilir. Bu durumlarda, TTM ayri
bir hastalik yerine ¢ocugun altta yatan psikososyal sorununun bir belirtisi olarak

yorumlanabilir (61).

2.4. Komorbidite

Literatiirde yapilan caligmalarda psikiyatri klinigine basvurma siiresi ile ¢oklu
komorbid psikiyatrik bozukluklar arasinda gecen siire arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki oldugu ve semptomlarin baslamasindan sonra kisa siirede tedavi
edilmez ise, diger psikiyatrik sorunlarin ortaya ¢ikma riski ve eslik eden psikiyatrik

bozukluklarin gortilme sikliginin arttigi goriillmektedir (11).

TTM hastalarinda komorbidite ile ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda, TTM
tanil1 ¢ocuklarda taniya en sik Anksiyete Bozukluklarimin eslik ettigi goriilmektedir
(11, 22, 23). TTM tanmili eriskin hastalarla yapilan ¢alismalarda ise, en sik
Duygudurum Bozukluklarinin, 6zellikle Major (Yegin) Depresif Bozuklugun (MDB)
taniya eslik ettigi gosterilmistir (7, 32).
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Adaletli ve arkadaslarmin (11) 6-18 yas arasi 23 TTM tanili ¢ocuk ve ergen
hasta ile yaptiklar1 caligmalarinda, TTM tanisima eslik eden psikiyatrik bozukluk
oranlarinin yiiksek diizeyde oldugu gosterilmistir. Hastalarin %82,6’sinda en az bir
komorbid psikiyatrik bozukluk oldugu ve hastalarin %60.9’unda iki veya daha fazla
komorbid psikiyatrik bozukluk oldugu bildirilmistir. Ek olarak, taniya en sik
Anksiyete Bozuklugu ve Yikict Davranis Bozuklugu’'nun eslik ettigini
bildirmislerdir.

Walther ve arkadaslar1 (22) 0-10 yas arasi sa¢ ¢ekme sorunu olan 110 katilimer ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda, okul dncesi ¢ocuklarda okul ¢agi cocuklarina gore daha
diisiik oranda eslik eden taninin oldugunu ve yas ile birlikte eslik eden tan1 sikliginin
arttigini saptamislardir. Ancak, bu sonucun psikiyatrik bozukluklarin genellikle okul
oncesi yas grubunda baslamamasi ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir. Ayrica, bu
calismada %23,6 oraninda en az bir ek taninin mevcut oldugu ve en sik Anksiyete

Bozuklugu (%13.6) ve DEHB (%10) tanilarinin taniya eslik ettigi bildirilmistir.

Aleksandra Klobucar ve arkadaglarimin (10) 38 TTM tanili ¢ocuk olgu ile
yaptiklar1 ¢aligmada, 22 olguda bir veya daha fazla eslik eden taninin oldugu ve en
sik DEHB ve Tik bozukluklarinin taniya eslik ettigi belirtilmistir.

24.1. TTMve DEHB

DEHB; dikkatsizlik, ddrtisellik ve hiperaktivite belirtileri yaninda, odaklanma
ve organize olmada giicliikk ile karakterize bir durumdur. DEHB tanili ¢ocuklarda
sadece dikkat eksikligi, sadece hiperaktivite/diirtiisellik belirtileri goriilebilecegi gibi,
her iki belirti grubu bir arada da goriilebilir. Tani icin; belirtiler 12 yasindan 6nce
baslamalidir ve en az iki alanda olmak {izere; ev, okul, gilinliikk yasam gibi bir¢cok

alanda islevsellik kayb1 yaratmalidir (3).

Literatirde yapilan ¢alismalarda DEHB’nin TTM’ye farkli siklikta eslik ettigi
gosterilmistir; Rozenman ve arkadaslarinin (62) c¢alismasinda %13 oraninda,
Schumer ve arkadaglarinin (63) ¢alismasinda %10 oraninda, Hanna GL’nin (21)

caligmasinda ise %18 oraninda tantya DEHB’ nin eslik ettigi belirtilmistir. Belirtilen
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caligmalarda goriildiigii gibi, ozellikle ¢ocuklarda DEHB ile es tani orani sik

olmasina ragmen bu iki bozukluk arasindaki iliski tam ag¢iklanamamistir (10, 64).

Eroglu ve arkadasglarimin (64), TTM tanili eriskin hastalarda DEHB ve
diirttiselligi degerlendirdikleri ¢alismada; TTM ve DEHB tanisi olan hastalarda,
DEHB tanis1 olmayan TTM hastalarina gore daha fazla dikkat problemi oldugu;
ancak, hiperaktivite ve dirtiisellik agisindan fark olmadig1 gosterilmistir. TTM tanili
hastalarin noropsikolojik agidan degerlendirmesinin yapildigi baska bir calismada
ise, hastalarda boliinmis dikkat sorunlarinin oldugu belirtilmekle birlikte,

odaklanmis dikkatte sorun olmadigi bildirilmistir (65).

2.4.2. TTM ve Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete Bozukluklari, asirt korku ve kaygi 6zelliklerini paylasan bozukluklari
ve iligkili davranigsal bozukluklari kapsamaktadir (3).

Cocuklarla yapilan ¢alismalarda, TTM tanisina en sik Anksiyete Bozuklugu
tanisinin  eslik ettigi  gosterilmistir (11, 22, 23). Tolin ve arkadaslarinin (23)
calismasinda bu oran %30 olarak saptanmakla birlikte, Yaygin Anksiyete
Bozuklugu (YAB) tanisinin Anksiyete Bozukluklar1 tan1 grubu i¢inde en sik goriilen
alt tip oldugu bildirilmistir. Ulkemizde ¢ocuk TTM olgularinda yapilan bir ¢calismada
Anksiyete Bozukluklari i¢inde en stk YAB (%26.1) ve Ozgiil Fobi (OF)’nin (%21.7)
eslik ettigi bildirilmistir (11).

Anksiyete Bozuklugu ek tanis1 olan TTM olgularinda, Anksiyete Bozuklugu ek
tanis1 olmayan olgulara gore daha siddetli sa¢c ¢ekme davranisi goriilebilmektedir.
Sa¢ ¢ekme sonrasi olusan kellik, utanma duygusuna ve bu durum da sosyal
ortamlarda endise duymaya neden olabilir. Grant J.E. ve arkadaslarinin (66) TTM ve
Anksiyete Bozuklugu es tanisim1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, Anksiyete
Bozuklugu es tanisi olan olgularda depresyonun daha sik goriildiigiini

bildirmislerdir.
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2.4.3. TTM ve Depresif Bozukluklar

DSM-5’e gore Depresyon Bozukluklar1 arasinda Major Depresif Bozukluk
(MDB), Distimi, Yikict Duygudurum Diizensizligi Bozuklugu, Premenstriiel
Disforik Bozukluk, Maddenin/ilacin Yol Actigi Depresif Bozukluk, Baska Saglik
Duruma Bagli Depresif Bozukluk, Tanimlanmis Diger Bir Depresif Bozukluk ve
Tanimlanmamis Depresif Bozukluk vardir. Biitiin bu bozukluklarin ortak 6zelligi,
lizgiin, bos ya da cabuk kizan (irritabl) bir duygudurumun varligina bedensel ve
biligsel degisikliklerin eslik etmesi ve bu durumun kisinin islevsellik diizeyini
belirgin diizeyde etkilemesidir. Bunlar1 birbirinden ayiran faktorler; siire, zamanlama

veya varsayilan etiyolojik faktorlerdir (3).

Cocuk ve ergenlerde depresyon; Gzuntu, mutsuzluk, aktivitelere ilgisizlik ve
keyif alamama, yemek ve uyku diizeninde degisiklik ve o6lim diisiinceleri ile
karakterizedir. Cocuklarda irritabilite, ergenlerde ise 6fke on plana ¢ikan belirti
olabilir (67). Mevcut olan depresif belirtilerin en az 2 hafta boyunca bulunmasi

“’Major Depresif Bozukluk’’ olarak ifade edilmektedir (3).

Lewin ve arkadaslarinin (9) 10-17 yas aras1 133 katilimciyla yaptiklari internet
tabanli bir caliymada, daha biiyiikk yaslarda TTM gelistiren ¢ocuklarda depresif
semptomlarin daha sik oldugu bildirilmistir. Caligmadaki bu sonucun daha erken sag
¢ekmeye baslayan cocuklarin, kendilerini sa¢ ¢ekme ve sa¢ dokilmesiyle ilgili
gelisebilecek utang duygusu ve alaylardan korumak i¢in daha giiglii bas etme
becerileri (diisiince/davranis) gelistirmis olabileceginden ya da sa¢ g¢ekmelerini
bagkalarindan gizlemek i¢in daha iyi teknikler gelistirmis olabileceklerinden
kaynaklanabilecegi diigiiniilmiistiir. Ayrica, sekonder cinsel karakterlerin gelistigi,
ergenin goriiniim ve akran goriisiine odaklandigi ergenlik donemiyle de iliskili

olabilecegi diistinlilmiistiir.

Icsellestirici semptomlar (depresyon, anksiyete gibi), beceri kazanmmini ve
cekme diirtiisiinii kontrol etmek i¢in davranigsal tedavilerin rutin uygulanmasini

engelleyebilir.

Komorbid anksiyete ve depresyon semptomlarimin varliginda Anksiyete

Bozuklugu ve MDB tanilar1 agisindan hastanin degerlendirilmesi ve ek olarak bu
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tanilarin varliginda uygun tedavilerinin yapilmasit TTM tedavi siirecinde énemli bir

noktay1 olusturmaktadir (9).

24.4. TTM ve OKB

DSM-5 semptomlarin benzerligi, es tani, ailelik ve tedaviye yanit gibi diger
birgok potansiyel kriterleri goz Oniine alarak tanilarin gruplandirmasini yapmistir.
DSM-5'te OKB ve TTM, Obsesif Kompulsif ve Iliskili Bozukluklar tan
kategorisinde yer almaktadir (3).

OKB, obsesyonlarin ve/veya kompulsiyonlarin varligiyla karakterizedir.
Obsesyonlar, girici ve istenmeyen sekilde yasanan tekrarlayici ve siirekli diistinceler,
diirtiiler ve imgelerdir. Kompulsiyonlar, obsesyona karsilik yapilan kati, tekrarlayan
davraniglar ya da zihinsel eylemlerdir. TTM, sa¢ kaybi ile sonuglanacak diizeyde
tekrarlayici sekilde sac1 yolma ve sa¢ yolmayi azaltma ya da durdurma girisimleri ile
tanimlanmaktadir. TTM’de bedene odakli bu tekrarlayan davraniglar, obsesyonlar
veya zihinsel ugrasilar ile tetiklenmez; fakat sonrasinda kaygi veya sikinti hissi gibi
cesitli duygusal durumlar goriilebilir (3). OKB’de ise kompulsiyonlar, obsesif

diisiince, imge ya da diirtiilere bir cevap olarak yapilir (68).

Lamothe ve arkadaslarinin (69) MEDLINE endeksli makaleler ile TTM, OKB
ve Tourette Sendromu’nu karsilastirdiklar: bir derlemede, OKB ve TTM nin benzer
ve farkli yonleri degerlendirilmistir. Derlemede, elde edilen verilere gore OKB
hastalarinda, TTM’nin %6-11 arasinda degisen oranlarda eslik ettigi; TTM
hastalarinda ise %2.6-20 oraninda OKB 0ykiisiiniin oldugu gorilmiistiir.
Epidemiyolojik agidan her iki bozuklugunda kadinlarda daha sik goriildiigii; ancak,
TTM’de bu oranin biraz daha fazla oldugu belirtilmistir. Yine bu c¢alismada, TTM
baslangic yas1 ile erken baslangicli OKB yasinin benzer oldugu, OKB tanili
hastalarin %4’iintin ailesinde TTM oldugu ve noro-goriintilleme ¢aligmalarinda her
ikisinde de striatal yap1 anormallikleri oldugu bildirilmistir. Buna ek olarak, Stanley
ve arkadaglarinin (70) OKB ve TTM’nin klinik 6zelliklerini arastirdiklar: bagka bir
calismada, her iki bozukluk agisindan bazi farklarin oldugu bildirilmistir. Calismada,

TTM hastalarinin sa¢ ¢ekme sirasinda yliksek diizey haz aldiklarini bildirdigi; ancak,
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OKB hastalarinin zorunlu ritiiellerin performansi sirasinda neredeyse hi¢ haz
bildirmedigi belirtilmistir. Hedef davranislar1 yapma diirtiisti ve iligkili diisiincelerin
ciddiyetinin TTM grubunda OKB gurubuna gore daha diisiik diizeylerde oldugu
belirtilmistir. Bununla birlikte, OKB’de gorulen disiince-eylem flizyonu, asiri
sorumluluk alma, diisiinceler iizerinde kontrol ihtiyaci gibi biligsel siire¢cler TTM’ de

yoktur (68).

Inhibitér motor davranislar ya da diirtiisellik agisindan OKB ve TTM klinik
gorunimu benzerlik gostermektedir. Chamberlain ve arkadaslarinin (42) her iki hasta
grubunda motor inhibisyonu ve bilissel esnekligi degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
her iki klinik grupta da ciddi sekilde bozulmus motor inhibisyon oldugunu ancak

sadece OKB grubunda biligsel esneklikte bir eksiklik oldugunu bildirmislerdir.

Hemmings ve arkadaslarinin (36) TTM genetigiyle ilgili ¢alismalarinda, OKB
hastalarina kiyasla TTM hastalarinda T102T genotipinin belirgin diizeyde daha
yiiksek frekansta saptandigi bildirilmistir. Bu sonug, yazarlara OKB ve TTM

etiyolojisinin farkli olabilecegini diistindiirmustiir.

Ek olarak, TTM tedavisinde Haloperidol, pimozid ve risperidon gibi
noroleptiklerin tek basina ya da SSRI tedavisini giliclendirmede kullanilmasi, OKB

ve TTM tanilarinin benzer etiyolojide olabileceklerini de gostermektedir (71).

2.45. Beden Odakh Yinelemeli Davramis Bozuklugu, Deri Yolma
Bozuklugu ve TTM

Beden Odakli Yinelemeli Davranis Bozuklugu, tekrarlayan bi¢imde bedene
odakli yinelemeli davranislarla ve bu davraniglar1 azaltmak ya da durdurmak igin
tekrarlayici girisimlerle karakterizedir. Bu belirtiler, klinik agidan belirgin sikintiya
ya da klinik anlamda sosyal, mesleki ve diger 6nemli islevsellik alanlarinda
bozulmaya neden olur. Bu durum, sa¢ yolma bozuklugu, deri yolma bozuklugu,
basmakalip devinim bozuklugu ve intihar amagli olmayan kendini yaralama
davrams1 ile daha iyi aciklanamaz. DSM-5’te Obsesif Kompulsif ve iliskili

Bozukluklar tan1 kategorisindeki Tanimlanmig Diger Bir Takinti-Zorlant1 Bozuklugu
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ve lligkili Bozukluk alt tan1 grubunda yer almaktadir. Deri Yolma Bozuklugu ise,
kisinin kendi cildini deri lezyonlarina sebep olacak diizeyde tekrarlayici sekilde
yolma ve bu tekrarlayict olan deri yolmay1 azaltma ya da durdurma girisimleri ile
karakterize bir klinik tablodur. Belirtiler, klinik olarak belirgin sikintiya veya

islevsellikte bozulmaya neden olacak duzeydedir (3).

Stein ve arkadaslarinin (72) internet tabanli olarak yaptiklar1 ¢alismalarinda, sag
cekmesi olan katilimcilarin %70’inde beden odakli tekrarlayici davranisin oldugunu
ve en sik deri yolma ve tirnak yemenin eslik ettigini belirtmislerdir. Eslik eden beden
odakli tekrarlayici davranig bozukluklarinin daha fazla stres, anksiyete, depresyon,
islevsellikte diisme ile iligkili oldugu saptanmistir. Calismada daha rijid tani kriterleri
uygulanarak TTM tanis1 konulanlarda benzer oranlarda (deri yolma %>53.5, tirnak
yeme %31.5) beden odakli tekrarlayici davranis bozukluklarinin eslik ettigi

gosterilmistir.

Snorrason ve ark. (73) tarafindan yayimlanan bir derlemede, TTM tanili

PR

hastalarda deri yolma bozuklugu es tanisinin %10 ile %34 arasinda degistigi, deri
yolma bozuklugu olanlarda ise TTM es tan1 sikliginin %5-%29 arasinda degistigi
belirtilmistir. Bununla birlikte, Deri Yolma Bozuklugu ve TTM tanilar1 arasinda
klinik belirtiler, baglangi¢ yasi, genetik faktorler, es tani gibi alanlarda fark ve
benzerliklerin oldugu da belirtilmistir. Ortak genetik altyapr her iki bozukluktaki
klinik benzerlik ve es tan1y1 kismen de olsa agiklamaktadir. Deri yolma ve TTM'nin
her ikisinde de kellik ve cilt lezyonlar1 gibi olumsuz durumlara sebep olan
tekrarlayici, kompulsif yolma davranislar1 vardir. Deri yolma bozuklugunda bimodal
baslangi¢ yasi goriliirken; TTM de ise baslangi¢ yasi genellikle ergenlik donemidir.
Ayrica, Deri Yolma Bozuklugu’nda yolma davranisina, sa¢ yolma davranigina gore

daha fazla zaman harcanmaktadir (74).

Asagida Bohne ve arkadaglarinin (75) derlemesinden elde edilen sa¢ yolma, deri
yolma ve tirnak yeme ile ilgili klinik 6zellikler ve komplikasyonlarin tablolarina yer

verilmistir (Tablo 1 ve Tablo 2).
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Tablo 1: TTM, Deri yolma, Tirnak yeme 6zellikleri (Bohne ve ark. 2005)

Ozellik TT™ Deri yolma Tirnak yeme
Patolojik Cekme, kirma, Sikma, ¢izme,
Isirma, yirtma
davraniglar yeme 1sirma, kazima
Etkilenen . Yiiz, bas, pubik
. Bas, kas, kirpik, uz as pVUI Parmak tirnaklari,
vueut ubik killar bolge, gogus, ayak tirnaklari
bolgeleri P ekstermiteler 4
rilimi azaltmak e I
Ge azaftmar, Gerilimi azaltmak, Gerilimi azaltmak,
duygu } . . .
Yaygin N . duygu duzenlemesi, | duygu dizenlemesi,
. diizenlemesi, o - e
motivasyon ) N goranimi dizensizlikleri
diizensizlikleri . :
. iyilestirme amagli giderme
giderme

[TTM: Trikotillomani (Bohne ve ark. 2005)]

Tablo 2: TTM, Deri yolma, Tirnak Yeme i¢in muhtemel fiziksel isaretler ve

komplikasyonlar

(Bohne 2005)

TT™

Deri yolma

Tirnak yeme

Inflamasyon, skar,

Inflamasyon, skar,

Deri Enfeksiyon, skar keloid, ekskorigsybn ekskorla-syon,
keloid
Kellik, seyrek
Sag(kil) sag(kil), sac(kil)
foliklllerinde hasar
Paronisi,

Tirnak onikodistrofi,
pigmentasyon,

A1z Diseti iltihabi, dental

hasar
Kas-iskelet Karpal tinel
sendromu

Gastrointestinal

Trikobezoar,
trikofitobezoar

[TTM: Trikotillomani(Bohne ve ark. 2005)]
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2.4.6. TTM ve Tik Bozukluklar
Tikler, ani, hizli, yineleyici, diizensiz, motor hareketler ya da seslerdir.
Genellikle istemsiz olmakla birlikte, degisik uzunluktaki siirelerde istemli olarak

baskilanabilirler (3).

Tikler siklikla bir veya daha fazla kas grubunun ani hareketlerini icerir ve
duyusal bir dirtiye cevap olarak meydana gelir. Ancak, sa¢ cekme her zaman bircok
kas grubunu igerir ve bu da ¢ok belirgin bir “yolma davranis1 ” ile sonuglanabilecek

bir dizi karmasik harekete neden olur (68).

Lamothe ve arkadaslarinin (69) MEDLINE endeksli makalelerle yaptiklari
derlemede TTM tanisina Tik Bozukluklari'nin eslik etme sikliginin %0-3 arasinda
oldugu bildirilmistir. Asagida Ferrdo ve arkadaslarmin (68) derlemesinden elde
edilen Tourette Sendromu, OKB ve TTM o6zelliklerinin karsilastirmali olarak

Ozelliklerinin yer aldig1 tablo verilmistir ( Tablo 3).

2.4.7. TTM ve Travma ve Tetikleyici Stresorle iliskili Bozukluklar
Travma ya da stresli bir yasam olayinin ardindan meydana gelen sikint1 oldukca
degisken olabilmektedir. Maruziyet sonrasi, korku ve kaygi temelli semptomlarin
yant sira, anhedoni, disforik belirtiler, 6fke ve saldirganlik, disosiyatif semptomlar da
goriilebilmektedir. Cocuklar oyunlarinda durumu yeniden canlandirtyor gibi disa

vurabilirler (3).

Cocukluk ¢agi travmasi, TTM gelisimiyle iliskili olabilir (76, 77). Lochner ve
arkadaglarinin (76) OKB ve TTM hastalar1 ile kontrol grubunda ¢ocukluk c¢agi
travmasini aragtirdiklar1 bir ¢alismada, ¢ocukluk ¢agi travma ve duygusal ihmal

sitkliginin OKB ve TTM hastalarinda kontrol gurubuna oranla daha sik oldugu
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bildirilmistir. Ancak, bu durum c¢ocukluk ¢agi1 travmasi ile daha sonra gelisen TTM

arasinda mutlaka nedensel bir iliski olacagi anlamina gelmemektedir; ¢iinkii, yas,

komorbidite ve sosyo-ekonomik durum gibi degiskenler bu verileri etkileyebilir (76).

Tablo 3: Tourette Sendromu, OKB ve TTM 6zellikleri (Ferrdo ve ark. 2009)

Tourette Sendromu TT™ OKB
< Ergenlik
Baslanetc vast ¢ Hastalarin déneminde < Siklikla 15-30yas
yangle yas ¢ogunda <10yas | < Cocukluk < 10 yas %20
baslangici gegidi
+¢+  Erigkinl %75-
Kadm/Erkek o Hgipcrde % 8 « Eriskinlerde K/E >1
orant * KE<L(/4) o Erken baslangigh K/E<1
+ Cocuklarda K/E1 vangle
* l* < Genellikle kronik
kronik (%80),
. . (%60), cevresel . . -
Kronik seyir semptomlar R Genellikle kronik seyirli
. stresore gore
yasla birlikte iddetigieaTnen
iyilesir ¥ gls
+«  Erigkinlerde

Epizodik seyir

«» Nadiren

nadiren epizodik

Epizodik olabilir (6 ay

epizodik ancak, cocuklarda semptomsuz) %25
gecici olabilir
s Erken < Remisyon
Remisyon erigkinlikte gorilebilir ancak Remisyon %20
remisyon (%85) yaygin degil
% Simetr, < Obsesyonlar
Biligsel siireg dogruluk, Obsesyonlar yaygindir

takintilar1 sik

nadirdir

Tekrarlayict
davraniglar

< Istenmeden yapilan

yineleyici ani,
hizli, tekrarlayan,
ritmik olmayan
hareketlerdir

< Zaman zaman

fiziksel kaygiya
yanit olarak
yapilir.

% Zevkten ziyade

rahatlama ile
iliskilidir.

< Genellikle daha az

katidur.

3
o

Tekrarlayici
davranislar istemli ya
da istemsiz olarak
gerceklestirilebilir
Kars1 konulmazdirlar
ancak, degisken
surelerde
baskilanabilirler
Genellikle planlanir,
tekrarlanir ve
basmakaliptirlar
Duyusal fenomenden
once gelebilir

Bilerek gergeklestirilir (bilingli
davranig).

Kati kurallara ya da takintilara
yanit olarak gerceklestirilir.
Arada sirada “bedensel
duyumlara” cevap olarak
ortaya ¢ikabilir

Zaman zaman fiziksel kaygiya
yanit olarak veya bunlar1
hafifletmek i¢in yapilir.
Rahatlama ve/veya zevk ile
iliskili olabilir

Daha az kat1 olabilir.

[TTM: Trikotillomani; OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk (Ferréo ve ark. 2009)]
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Gershuny ve arkadaslarinin (78) TTM tedavisi alan 42 birey ile yaptiklar
calismanin bulgularinda, hastalarin yaklasik %76'sinin en az bir travmatik olay
Oykiisii bildirdigini ve %19'unun Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) igin
kriterleri karsiladigini ortaya koymustur. En sik travma tipleri ise kaza, aile i¢1 siddet,

6liim, yaralanma, ¢ocukluk cag1 cinsel istismar1 olarak bildirilmistir.

Golubchi ve arkadaslarinin (77) DEHB+TTM tanis1 olanlarda metilfenidat
tedavisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, metilfenidat tedavisine yanit verenlere gore
metilfenidat tedavisi ile diizelmeyen TTM hasta grubunda, stresli yasam olaylarina
onemli diizeyde maruz kalindigi gosterilmistir. Ortaya c¢ikan olumsuz yasam
olaylarinin TTM/DEHB tanili ergenlerin, TTM tedavisine direng gostermesinde

onemli bir rol oynayabilecegi belirtilmistir.

2.4.8. TTM ve Yeme Bozukluklar:

Beslenme ve yeme bozukluklari, yiyeceklerin tiiketilmesi ya da emilmesinde
degisim ile sonuglanan; bedensel saglik ve psikososyal iglevsellikte belirgin diizeyde

bozulma ile yeme ve diger yeme ile ilgili davraniglarda da kalict bozulmanin eslik

ettigi klinik bozukluklardir (3).

Sa¢ ¢ekme davranisi, yeme bozuklugu olan kisilerde itici dirtiilerden ziyade

ritlelistik kompulsiyonlarla iliskili olabilir (79).

TTM’nin ¢ekirdek oOzelligi olan tekrarlayan, zorlayici sa¢ ¢ekme davranisi,
yeme bozukluklarinda ilgi ¢ekici bir arastirma konusu olmustur. TTM’de yeme
bozuklugu es tanist nadir degildir (79). Houghton ve arkadaslarinin (80) TTM
hastalarinda yeme bozuklugu prevelansin1 degerlendirdikleri derlemelerinde,
Anoreksiya Nervoza (AN) prevelansinin  %1.6-5, Bulimiya Nervoza (BN)
prevelansinin %2-%14 ve Tikanircasina Yeme Bozuklugu (TYB) prevelansinin ise
%6-%10 arasinda degistigini belirtmislerdir (80). TTM tanili hastalarin yaklasik
%?20'si yeme bozuklugu yasamakla birlikte, en stk BN goriilmektedir (7). Bununla
birlikte, Christenson ve Mitchell (81) 65 BN tanili hasta ve 40 kontrol grubu

katilimcist ile BN'de TTM ve tekrarlayict davranislar arastirdiklar1 bir ¢aligmada,
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TTM acisinda, BN'li bireyler ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig bildirilmistir.

Bu es tanilar disinda Bipolar Bozukluk (BB), Karsit Olma-Karsi Gelme
Bozuklugu (KOKGB) gibi tanilarinda komorbiditesi degerlendirilmistir. Karakus ve
Tamam (82) calismasinda, BB %6,5'unda TTM tanimlanmistir. Bununla birlikte,
TTM'de BB'nin gergek prevalansi ise belirsizdir (80). Bu konuda gucli kanitlar
olmamakla birlikte, olgu raporlart mevcuttur (68). Ek olarak, bir calismada
cocuklarda TTM ile KOKGB arasinda bilinen bir iligski saptanmadig1 belirtilmistir
(68).

2.5. Klinik Ozellikler

2.5.1. Genel Klinik Ozellikler

Ilk kez 19.yiizyilin sonlarinda tanimlanan TTM, temelde tipik dermatolojik
goriiniimi, tekrarlayic1 sa¢ yolmaya bagl olarak, fark edilir diizeyde sa¢ kaybi ile

karakterize bir klinik psikiyatrik bozukluktur (83).

Sa¢ ¢ekme davranisi, siklikla erken yaslarda, Ozellikle 10-13 yaslarinda,
baslangi¢ gostermektedir ve kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (5, 7-
9). Literatiirde yapilan c¢alismalara bakildiginda, ¢ocuk ve ergen yas grubunda
kadin/erkek orani birbirine yakin diizeyde iken, eriskin yas gurubunda ise bu oran
daha yuksek duzeylerdedir (10-13). Bununla birlikte, bazi arastirmacilar cinsiyetler
arasindaki bu dengesizligin fazla olmadigina, erkeklerde davramisin bildirilme
oranlarinin diisiik olduguna inanmaktadir (4). Ayrica, Lochner ve arkadaslarinin
calismasinda (84), kadinlarda sa¢ ¢ekme davranmisinin erkeklere kiyasla daha erken
yaslarda basladigi, daha az komorbidite ve daha fazla yetersizlikle iliskili oldugu
belirtilmistir.

Kil ¢ekme sadece kafa derisindeki saglar1 ¢ekmek ile sinirli degildir. Kas, kirpik,
kollar, bacaklar, koltuk altlar, kulak ici, burundaki killar ve genital bolgedeki killar
gibi bedenin herhangi bir bolgesindeki diger killar da ¢ekilebilmektedir. En sik kafa
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derisindeki, 6zellikle verteks ve temporoparietal bolgedeki, sa¢ killart ¢ekilmektedir
(7). Kaslar ve kirpikler bir sonraki en yaygin alanlardir (7, 10). Cocuklar genellikle
sadece kafa derisinden ¢ekerler ve ¢cocuklarda diger bolgelerden ¢ekme olasiligi daha
distktir (10, 11, 15). Baz1 hastalar sadece bir bolgeden sag ¢ekebilirken, bazilari ise
birka¢ bolgeden c¢ekebilmektedir. Bazi kisiler sadece kendi viicutlarindan sag
cekebilirken, bazi kisiler ise kendi aile fiyelerinin killarini, hayvan killarini

cekebilmektedir (16).

TTM tanili hastalar, siklikla sag1 ¢ekerken, yolma bdlgesindeki sagsiz alanin
cevresini tercih ederler. Sacin yeni uzamis, kirilmig, kabalagmis, kisa, beyazlamig
olmasi o sa¢1 ¢ekmek i¢in bir sebep olabilir. Genellikle, sa¢c ¢cekme bir bdlgeden
baslar ve zamanla diger bolgelerde yayilim gosterir (25). Hastalarin ¢ogu sagi
tutamlar halinde degil de, tek tek ¢eker ve baskin elini kullanir. Azinlik bir grup ise

cimbiz gibi aletler kullanarak sag1 ¢eker (7).

TTM tamili hastalarin  ¢ektikleri saga uyguladiklar1 islem de farklilik
gosterebilmektedir ve bu islemin bilinmesi tedavinin planlanmasi agisindan
onemlidir (25). Genellikle bozukluk, kili 1sirma, ¢igneme, yutma veya onlarla
oynama gibi tekrarlayan ritiiellerin varligi ile de iliskilidir (4, 85). Bazilar1 ise sa¢1

dogrudan atabilir ya da saklayabilir (85).

Sac¢ ¢ekme, genellikle tatmin edici olmakla birlikte, cogu hasta bu durumdan
dolay1 ciddi stres ve rahatsizlik yasar. Bu ¢ekme diirtiisii ise siklikla basarisiz karsi
koyma ile sonuc¢lanmaktadir. Sa¢ ¢ekme donemleri, uzun siireli ya da aralikli olarak
saniyelerden dakikalara kadar, bir giinde diizinelerce kez olusabilir (85, 86).
Dolayisiyla sa¢ ¢ekme davranisi, zaman alict bir davranistir ve bu ¢ekme davranigina
ginde ortalama 2 saat kadar zaman harcanabilmektedir (17, 87). Baz1 hastalar sa¢i
yolma Oncesi, yolma istegine karsi direnirken artan bir ‘'gerginlik hissi' ve saci
yolduktan sonra bir “’rahatlama hissinden” de bahseder. Ancak, 6zellikle gocuklar
olmak tizere, TTM tanili birgok hasta bu gerginlik/arinma fenomeninden

bahsetmemektedir (17).

Klinik olarak, sa¢ ¢ekme alanlarinda bazilari kiint uclu (kirilmis sag) ve bazilari
konik uclu (yeni biiyiime) gibi farkli sa¢ uzunluklarinin oldugu alanlar mevcuttur.

Killarin bazilar1 saftin ortasinda kirilmis veya diizensiz anmiz gibi goriinebilir,
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digerleri ise sa¢ derisinin yiizeyinde kiiciik siyah noktalar olusturmus sekilde
goriilebilir. Genel sa¢ yogunlugu normaldir. Etkilenen alan genellikle olagandis1 bir
goriiniime  sahiptir, tipik goriinimii tanida yardimcidir (15). Bu gorinim
muayeneden muayeneye degiskenlik gosterebilir. Etkilenen bolgeler asla tamamen
kel degildir ve kisa, kirilmig tiiylerin ipuglarimi igermektedir. Bu alanlarda
perifolikiler eritem, hemoraji ve ekskoriasyonlar gorilebilir (17). Ayrica, bir diger
Klinik gorinimi de "Tonsura TTM" modeli ya da “’Friar Tuck’” olarak da ifade
edilen modeldir. Bu goriiniim, alt oksiputta kalan uzun kuyruk benzeri killar

tanimlamaktadir ve bu alan daha hassas ve ulagilmasi gii¢ oldugundan bozulmamistir

(15).

TTM terimini, sadece “’sa¢ yolma’’ olarak ifade etmek fazla basite indergemek
demektir. TTM basit bir aligkanlik degildir, bunun daha da Gtesinde karmagsik ve

farkli yonleri de mevcuttur (16).

TTM’de otomatik ve odaklanmis olmak iizere 2 major alt tip tanimlanmustir.
TTM tanili hastalarin ¢ogunlugunda sa¢ cekme davranisi okuma, yazma, televizyon
izleme, telefonda konugma, araba kullanimi, yatakta uzanma gibi hareketsiz
faaliyetler sirasinda meydana gelen  “’otomatik’> bir davramis olarak
tamimlanmaktadir (7, 26, 85, 88). Bu alt tipte kisinin dikkati genellikle kili ¢ekme
esnasinda bagka bir yone odaklanmistir. Cekme islemi en sik parmaklarla yapilir,
bazilar1 killar1 ovalayabilir ve sa¢ uglarini firca gibi goriinen uglarla kiiglik ayrik
saplamalar birakarak killar1 kirabilir. Cekme islemi, diger aktivitelere tamamen
katilirken de gercgeklesebilir. Odaklanmis alt tipte ise, kisi o an sadece sa¢ ¢ekme
islemine odaklanmistir ve o an temel eylem o davranigi yapmaktir. Odaklanmis alt
tipte, sa¢c ¢ekme eylemi siklikla ayna Onilinde yapilir ve cimbiz gibi aletlerin
kullanimi daha fazladir. Sa¢ ¢cekme eylemi siklikla ritiiel gibi yapilir. Bu alt tipte
cekilen kilin dokusu, rengi, uzunlugu, yeri gibi 6zellikleri ¢ekilmesi i¢in bir neden

olabilir (16).

Farkindalik disinda ve genellikle sedanter eylemler sirasinda gergeklesen
otomatik ¢cekme, dokunsal onciillere (6rnegin, parmak uglariyla basa dokunma) karsi

olduk¢a duyarli goriinmekte iken; odaklanmig ¢ekme ise duygusal veya bilissel
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onciillere kars1 daha duyarli goriinmektedir (88). Bununla birlikte, gucli olumsuz

duygular, odaklanmis sa¢ ¢ekme ile oldukga iligkilidir (85).

Bu iki alt tipin bilinmesi tedavinin belirlenmesi a¢isindan onemlidir (88).
Odaklanmisg alt tipte kili ¢gekme ve iliskili duyumlara odaklanildigindan, sag¢ ¢ekme
esnasindaki gerilimde artma ve sonrasi rahatlama hissi, otomatik alt tipe gore daha
fazla gorilmektedir (85). Franklin ve arkadaslarinin (88) derlemesinde, otomatik
cekmenin aligkanlig1 geri ¢cevirme egzersizleri, yarismali cevap, farkindalik egitimi,

uyaran kontrolii gibi egitimlere daha fazla cevap verebilecegi belirtilmistir.

2.5.2. Cocuklardaki Gelisim Donemlerine Gore TTM

2.52.1. Okul oncesi cagdaki cocuklarda TTM (0-6 yas) ve okul ¢cagi
cocuklarinda (6-10 yas) TTM:

Chandran ve arkadaglar1 (61) tarafindan yapilan bir kohort ¢alismasinda, sag
cekme ortalama yasinin 5.5 yas oldugu ve sa¢ kaybi baslangi¢ yasinin bir grup
olguda (%36) 1-2 yas civarinda oldugu saptanmakla birlikte, sa¢ ¢gekme davraniginin
okul Oncesi yas grubunda da yaygin olabilecegi belirtilmistir. Ayni ¢alismanin
orneklemindeki okul oncesi ¢ocuklarin, okul ¢agindaki cocuklara gore daha az
farkindaliga ve daha az gerginlige sahip oldugu belirtilmekle birlikte, bu durumun
yas arttikca cocuklarin farkindalik ve onceki gerginliginin artabilecegi ile iligkili
olabilecegi belirtilmistir. Ayn1 zamanda bu durum, kii¢iik cocuklardaki daha az

gelismis biligsel kapasite ile iliskili olabilecegi de ifade edilmistir.

Hastalik genellikle okul oncesi ¢ocuklarda daha az siddetli, daha az tedaviye
direngli ve daha kisa siireli ve daha fazla spontan remisyon oranlar1 ile
seyretmektedir. Ancak, okul dncesi yas grubunda, hem hasta hem de ailesi i¢in ciddi
bir sikintiya neden olabilmektedir (20). Ek olarak, okul ¢agi ¢ocuklarinda akademik,
sosyal islevsellikte bozulma ve es tanilar da daha sik goériilebilmektedir. Bu nedenle

daha fazla profesyonel destege ihtiyaglar1 olabilmektedir (22).
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25.2.2. Ergenlik Donemi:

Ergenlik dénemindeki TTM, genellikle daha kronik seyreden bir form ile
iliskilidir. Baska psikiyatrik hastalik es tanis1 daha siktir ve ele alinmadikca herhangi
bir tedavi planini sinirlayabilmektedir. Ergenler, tekrarlayan sag¢ ¢ekmeye baglh cilt
lezyonlar, trikobezoar gelisimi, benlik saygisi ve sosyal gelisim tizerindeki olumsuz
etkiler, diger rutin tibbi bakimdan kaginilmasit gibi TTM ile iliskili komplikasyonlar
acisindan da daha fazla risk altindadir. Bu sebeplerden dolay1 ergenlik donemindeki

sa¢ ¢ekme ile bagvuran olgular daha dikkatli degerlendirilmelidir (20).

2.6. Komplikasyonlar

TTM tedavi edilmedigi takdirde ciddi sosyal ve psikolojik islev bozuklugunun
yani sira gesitli tibbi komplikasyonlar ile sonuglanabilmektedir (16, 20). Kil ¢gekmeye
bagl olarak viicudun farkli bolgelerinde, 6zellikle yiiz bolgesinde olmak iizere, kol,
bacak, goz gibi diger bolgelerde yaralanmalar gelisebilir. Sa¢ ¢ekme eylemi, parmak
uclarindaki nasir gibi hafif problemlere, boyun, sirt, dirsek ve omuzdaki tekrarlayan
gerilme yaralanmalarina, cekme sirasinda bileklerin biikiilmesi ve biikiilmesine bagh
tendinit gibi daha ciddi problemlere yol agabilir. Kirpik bolgesindeki killarin
cekilmesi sonucunda goz ve goz kapagi enfeksiyonlarina, saci ¢ignemeye bagh

olarak gelisen dis minesi hasar1 gibi baz1 dis saglig1 problemlerine de sebep olabilir
(16).

Sagin bir bolimii ya da tamaminin 1sirilmasi ya da yutulmasi “trikobezoar”
olusumuna neden olabilir. Trikobezoar da daha ciddi komplikasyon olan bagirsak
tikanikligina neden olabilir (68). TTM tanili hasta ile yapilan bir calismada hastalarin
%20.6’sinda trikofaji oldugu ve bu hastalarin ¢ogunun erkek oldugu bildirilmistir
(89). Trikobezoar gelisen hastalarin fizik muayenesinde karin bolgesinde sislik ya da

durumla iligkili olarak gastrit, pankreatit, {ilser belirtileri goriilebilir (4).
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2.7. Klinik Degerlendirme ve Ayirici Tani

2.7.1. Klinik Degerlendirme

TTM, gocukluk ¢agi alopesisinin yaygin nedenlerinden biridir (17). Ancak
endokrinolojik anormallikler, genetik yatkinlik, sistemik hastaliklar, ilaglar, diger
psikolojik bozukluklar, diyet, travma, enfeksiyonlar, otoimmiinite ve yapisal sag
bozukluklar1 gibi durumlar da sa¢ dokiilmesine veya alopesiye neden olabilmektedir
(18). Etiyolojide birgok faktor olmasi nedeniyle hastalar ayni zamanda organik

etiyoloji ve/veya psikopatolojiler a¢isindan da degerlendirilmelidir (19).

Sa¢ c¢ekme davranisi ile bagvuran hastalarda tani, ayirict tan1 ve komorbid
durumlarin degerlendirilmesi i¢in, hem psikiyatrik hem de dermatolojik her iki
acidan da hastalarin muayene edilmesi gerekebilmektedir (20). Hastanin ayrintili
Oykiislinlin alinmas1 ve ayrmtili fizik muayenesinin yapilarak gerek goriildiigii

durumlarda laboratuvar tetkiklerinin degerlendirilmesi gerekmektedir (18).

2.7.1.1. Oyki

Sa¢ ¢ekme davranisi ile bagvuran hastalarda rutin klinik degerlendirmedeki
sorulara ek olarak baska sorularin da aydinlatilmasi gerekmektedir. Saglt deriden sag

kaybi ile gelen hastalarda arastirilmasi gereken sorular (18);

e Sagc dokiilmesi ne kadar siiredir mevcut? Sag¢ dokiilme paterni nasildir?

e Sag koklerinden mi dokiiliiyor, yoksa kiriliyor mu?

e Sacin dokiilme miktar1 m1 artmis, yoksa sa¢ yapisinda m1 incelme var?

e Sac dokiilmesinin baglangi¢ yas1 kagtir?

e Hasta herhangi bir ilag kullantyor mu?

e Kadinlarda sa¢ dokiilmesinin adet dongiisii, hamilelik veya menopoz ile bir
iligkisi var m1?

e Tibbi baska bir hastalig1 var mi1? Gegmis tibbi hastaligi var m1?

e Tiroid bezi fonksiyonlari nasil?

e Ailede sag¢ dokiilmesi Oykiisii olan var m1?

e Hastanin sa¢ bakimi nasil?
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e Hastanin beslenme diizeni nasildir?

Klinisyenin dikkate almas1 gereken bazi uyari isaretleri olabilir (4);

e Sach derideki sa¢ dokiilme sikayeti ile beraber hastalarin semptomlarini
kamufle etme ¢abalar1 (sa¢ modeli, peruk, esarp, makyaj gibi)
e Viicudun diger bolgelerinde de kil kaybi eslik edebilmektedir (kas, kirpik,
kasik kili, sakal, koltuk alt1, gogiis, bacaklar gibi)
e Bazen kil kayb1 olan alanda tahrise bagli olarak tiiysiiz ciltte degisiklikler
olmasi
e (Cocuklarda uyku ya da etkinlik sirasinda gézlenen sa¢ cekme davranisi
e Anormal davranis ya da goriiniim
e Rizgar veya suya maruz kalma ile ilgili faaliyetlerden kaginmak
Ayrica ¢ekme sikligi, siireg, gekme epizodlari, ¢ekilen sag¢ sayisi, ¢ekilen bolge
sayisl, sa¢ c¢ekme dirtlisi ve buna karsi direncin var olup olmadigi da
degerlendirilmelidir. Sa¢ ¢ekmenin giinliik aktivitelere olan etkisi ve olusturdugu

sikint1 hissinin degerlendirilmesi islevselligin degerlendirilmesi agisindan énemlidir
(90).

2.7.1.2. Fizik muayene

Sa¢ kaybi1 ile gelen hastanin fizik muayenesinde, saghi deri Oncelikle
inflamasyon, eritem, skar gibi lezyonlar agisindan muayene edilmelidir; sagin
dagilimina, yogunluguna, kil saftinin uzunluguna, kirilganlik ve sekline bakilmalidir
(18). TTM fizik muayenesinde, sagh deride sag1 ¢cekmeye bagli olarak dogrusal ya da
yuvarlak bir diizlemde yama seklinde sagsiz alanlar vardir. Cekme bolgelerinde
kirilmis kiint uclu kisa saglar, yeni ¢ikan konik uclu saclar ile birlikte, uzun ve
normal saglarin beraber bulundugu garip sekilli alanlar mevcuttur. Sagh deride kiigiik
siyah noktalar gorualebilir. Cilt gérinimi normaldir ve herhangi yara izi yoktur.
Bununla birlikte, genel sa¢ yogunlugu normaldir (15, 91). Fizik muayenede kafa
bolgesindeki sa¢ kaybi disinda viicudun farkli bolgelerinde de sa¢ kaybi olup
olmadig1 degerlendirilmelidir. Ozellikle TTM ve alopesi aretada viicudun farkli

bolgeleri de etkilenebilmektedir (18).
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Ayrica fizik muayene sirasinda sa¢ ¢ekme testi de uygulanabilir. Sacli derinin 3
farkli bolgesinden grup seklinde traksiyon uygulanir. 5‘ten fazla kil ele gelirse test
pozitif kabul edilir. Bu test, sa¢ cekme testi pozitif olan alopesi areatadan ayrimda

kullanilir. TTM hastalarinda ise test negatiftir (61).

2.7.1.3. Histolojik degerlendirme

Histolojik degerlendirme, daha ¢ok klinik tablo belirsiz oldugunda ya da hasta ve
yakinlar1 taniy1 reddettigi durumlarda kullanilabilmektedir (15). Kafa derisi biyopsisi
daha biiyiik hastalarda kullanilabilmekle birlikte, cocuk ve addlesan hastalarda tercih
edilmemektedir (15, 92). Histolojik incelemede, inflamasyon belirtisi olmadan
katajen ve telojen fazda killar mevcuttur (15, 93). Saglarin total sayisi normaldir.
Bununla birlikte, terminal katajen ye da telojen sa¢ sayisinda artis vardir (93).
Kanamali alanlar ve eksiidatif reaksiyon igeren alanlarin oldugu sa¢ ampulleri TTM

histolojik tanisinda 6nemlidir. Genellikle belirgin fibrozis yoktur (92).

2.7.1.4. Psikometrik degerlendirme

Yapilan degerlendirmeler neticesinde TTM diislinlilen olgularda psikometrik

bazi1 6lgekler de tanida destekleyici olarak kullanilabilir;

e Cocuklar i¢cin TTM Degerlendirme Olgegi: Tolin ve arkadaslari (94)
tarafindan gelistirilen, ebeveyn ve cocuk formu bulunan bir 6lgektir. Olgek
genel olarak sikint1 diizeyi, bozukluk ve semptomlarin siddetini degerlendiren
3 boliim, 12 maddeden olusmaktadir. Her boliimdeki maddeler 0-2 arasinda
derecelendirilmektedir. Hastalik siddeti ile ilgili boliimde sa¢ ¢ekme ya da bu
¢cekme diirtiisiiniin siiresi, sikligi, epizodlari, ka¢ sa¢ cektigi ve kontrol
edilebilirligi; sikinti boliimiinde iligkili duygusal durumlar; bozukluk
boliimiinde ise aile, sosyal iliskiler ve yolma davramisinin ritiielleri
degerlendirilmektedir. Daha yiiksek puan semptom siddetiyle iligkilidir.

e Klinik Global 1izlem olcegi (KGI): Genel psikopatolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilabilen ve klinisyen tarafindan degerlendirilen
bir dlgektir. TTM’de de kullanilabilmektedir. Olgekte hastalik siddet diizeyi 7
puan tizerinden degerlendirilmektedir (14).

e TTM Stilleri Icin Milwaukee Envanteri-Cocuk Versiyonu: TTM tanili

cocuk ve ergenlerde TTM alt tiplerini belirlemek amaciyla gelistirilmistir.
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Cocuk ve ergenlerde otomatik sa¢ ¢ekme ve odaklanmis sa¢ c¢ekme alt
tiplerini degerlendirmektedir. 36 maddeden olusan bir 6z bildirim &lgegidir.
Daha yiiksek puan artan diizeyde odaklanmis ve/veya otomatik sa¢ ¢cekme ile
iliskilidir (95).

e TTM Siddet Olgegi: Trikotillomani Siddet Olgegi, 5 kisimdan olusmaktadir.
4 madde 0-5 arasinda puanlanirken, 1 madde 0-4 arasinda puanlanir. Olgek,
¢cekme nedeniyle olusan hasarin derecesine, hasar1 ¢ekme veya gizlemek i¢in
harcanan silireye ve hastanin davranisi kontrol etme yetenegine bagl olarak

tek bir siddet derecesi saglar (96).

2.7.2. Ayiricl tani

Sa¢ kaybi ile basvuran hastalarda ozellikle belirsiz etiyoloji varliinda ayirict
tan1 arastirilmalidir. Degerlendirmede, skar olmadan sa¢ kaybi ile sonuglanan
durumlarin ayirici tanisinin yapilmasi gerekmektedir. Androjenik alopesi, telojen
efluvium, alopesi areata, traksiyon alopesi, mantar etkileri, tinea capitis skar olmadan

sac kayb1 ile giden hastaliklardir (18).

2.7.2.1. Alopesi Areata:

Otoimmiin bir hastalik oldugu diisiiniilen, skar olmadan yuvarlak yamalar
seklinde sa¢ kaybinin oldugu bir klinik tablodur. Aktif alopesi areata'da yapilan bir
sa¢ ¢ekme testi, telojen saglar i¢in pozitif olacaktir (15). Alopesi areata’da tirnaklar
gibi diger ektodermal deri ekleri de tutulabilmektedir. Buna bagl olarak, tirnaklarda
siralar halinde stippling, kirilgan tirnak, onikoliz gorulebilmektedir (15, 93). TTM’de
ise tirnaklar normaldir ve sa¢ ¢ekme testi negatiftir, yani saclar kolayca cekilmez.
Alopesi areata, kasinti veya dizestezi ile birlikte olabilir; dolayisiyla kafa derisinin

cizilmesine ve daha sonra da sa¢ ¢ekilmesine neden olabilir (15).

2.71.2.2. Telojen Efluvium:

Bu hastalik sistemik hastalik veya degisken fizyolojik durumlar ile iligkili en
sik goriilen sa¢ kaybi tipidir. Sa¢ kaybi tetikleyici durumdan ortalama 3 ay sonra
baglar. Sa¢ incelmesi tiim sacli deridedir; total sa¢ sayis1 normaldir, inflamasyon ve

skar yoktur (93). Nedenleri arasinda yenidoganda fizyolojik dokiilme, atesli hastalik
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sonrasi, enfeksiyon sonrasi, postpartum, siddetli uzamis stres, hipotiroidi, cerrahi

sonrasl, ilaglara bagli olarak gelisebilmektedir (18, 93).

2.7.2.3. Traksiyon Alopesi:

Traksiyon alopesi sa¢ iizerinde uzun siireli traksiyon ile iliskili sag
sekillerinden kaynaklanir. Oykii, tan1 agisindan &nemlidir. Miimkiinse hastanin
onceki sa¢ modelleri ve mevcut olan sa¢ modeli degerlendirilmelidir. Bu hastalardaki

sa¢ dokiilme paterni sa¢ sekillendirme Oykiisii ile tutarlidir (15).

2.71.2.4. Gevsek Anajen Sendromu;

Hastalar genellikle sag1 yavas uzayan ve nadir sa¢ kesimi gerektiren
cocuklardir. Sag ¢ekme testi pozitiftir. Oykii, fizik muayene ve 151k mikroskopisi ile

tan1 konur. Ayirici tanida daha az olasiliklidir (15).

2.8. Tedavi

Cocuk ve ergenlerde TTM tedavisi konusunda fikir birligi yoktur. Yapilan
caligmalarda yetiskinlerde oldugu gibi, psikodinamik terapi, davranmigsal terapi ve
psikofarmakolojik miidahaleler de dahil olmak {izere gesitli miidahalelerin bu yas
grubunda uygulanabilecegi bildirilmigtir. Muhtemelen en wuygun strateji, bu
miidahaleleri beraber igeren ¢ok yonlii yaklasimlardir (20). Cocugun yasina bagh
olarak, TTM ile bas etmek i¢in ¢esitli tedavi secenekleri mevcuttur (97). Tedaviye
baslamadan Once gecmiste denenmis, basarili ve/veya basarisiz olunan teknikleri
ortaya ¢ikarmak, tedavinin planlanmasi agisindan 6nemlidir (15). Tedavi TTM’nin

siddetine, tipine ve es tanilarina gére planlanmalidir (98).

Hasta ve ebeveynine bozukluk ile ilgili psikoegitim verilmesi tedavideki ilk

asamay1 olusturmaktadir (20).

Okul 6ncesi yas grubunda, oncelikle davranigsal terapiler tercih edilmelidir.
TTM bu yas grubunda daha az siddetli seyreder, daha az tedavi direnglidir ve
hastaligin daha fazla spontan remisyon olasiligi vardir. Bu donemde daha c¢ok

ebeveyn egitimi, cevap Onleme, mola yontemi gibi yontemler kullanilabilir.
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Farmakoterapi, bu yas grubunda tedavide nadiren kullanilmaktadir ve daha ¢ok es

tan1 varliginda tercih edilmektedir (20).

Okul ¢agindaki gocuklarda (7-12 yas), TTM muhtemelen okul 6ncesi yillardaki
erken baslangich vakalardan devam eden olgular ile TTM'nin daha yetiskin (gec
baslangi¢li) formunda olan yeni olgularin oldugu bir karisimdir. Bu nedenle okul
oncesi ¢agdaki cocuklarda degerlendirme i¢in yapilan 6neriler bu yas grubunda da
uygulanabilmektedir. Davranis¢i terapi, bu yas grubunda da en sik kullanilan tedavi
seklidir ve bu grupta davranigsal tedavilerde Aliskanligi Geri Cevirme Terapisi
(Habit Reverseal Therapy = HRT), modifiye HRT, pozitif pekistire¢ler kullanilabilir.
Okul 6ncesi yas grubuna gore bu donemde farmakolojik ilaglarin kullanimi daha
yaygindir. Okul c¢ag1 yas gurubunda en sik kullanilan medikal ajanlar ise

klomipramin, fluoksetin ve paroksetindir.

Adoblesan donem baglangighh TTM ise kronik seyirlidir; bu nedenle hastaligin

taninmasi ve tedavi edilmesi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (20).

2.8.1.1. Psikoterapdtik Miudahaleler

Bu boliimde davranissal miidahaleleri temel alan HRT ve Bilissel Davranisci
Terapi (BDT)’den bahsedilecektir. HRT bazi galismalarda BDT'nin bir bileseni

olarak degerlendirilebilmektedir, ancak bu yazimda ayri ayri ele alinmiglardir (99).

2.8.1.2. Aliskanhgi Geri Cevirme Terapisi

TTM i¢in en yaygin test edilen psikososyal terapi yontemi HRT'dir. Bununla
birlikte, literatiirde yapilan ¢alisma sonuclarina gére HRT'nin tecriibeli klinisyenler

tarafindan yapildigi takdirde, en etkili tedavi segenegi oldugu belirtilmistir (99).
TTM tedavisinde kullanilan HRT 4 ana bilesenden olusmaktadir (98-101);

a) Kendini izleme: Kendini izleme bileseninde, hasta kendi sa¢ cekme
davraniginin kaydini tutar.

b) Farkindalik egitimi: Sa¢ ¢ekme davranisi ve siklikla sa¢ ¢ekme davranigini
tetikleyen yiiksek riskli durumlarin farkindaliginin arttirilmas:  egitimi
(gerekirse ayna karsisinda hareketi yaptirma, danismana kendi davranigini

nasil fark edecegini 6gretme, davranig Oncesi erken uyari isaretlerini bulma,
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danisana davramisin  genelde oldugu durum, kisi, yer iliskisini
degerlendirmeyi 6gretme gibi).

¢) Uyaran kontrolii: Sa¢ ¢ekme firsatlarin1 azaltmak veya ¢ekmeyi engellemek
icin bazi teknikleri igerir. Bu asamada davranis oOnciilleri ve davranisin
pekistirecleri azaltilmalidir (eldiven giymek, sapka takmak, kola ses ¢ikaran
bilezik takmak gibi).

d) Uyaran-tepki miidahalesi ya da yarismali cevap miidahalesi: Uyaran tepki
mudahalesi, sa¢ ¢ekme istegi geldiginde bu istegin yerine gegebilecek derin
kas1 gevsetme ya da ylrliylise ¢ikma gibi aktiviteler gelistirme olarak
tanimlanmaktadir. Yarismali cevap miidahalesi, hastaya belirli bir siire
(birka¢ dakika kadar) ya da durti kaybolana kadar davranisa zit bir davranis
sergilemesini 0gretmeyi kapsar. Bu calismada zit hareket, harekete katilan
kaslarin izometrik bir sekilde gerilmesiyle yiiksek farkindalik yaratmalidir.
Ek olarak, davranig sosyal olarak goze carpmayan ve normal devam eden
faaliyetlerle kolayca saglanmalidir. Ancak, yine de aligkanlik ile uyumsuz

olmalidir.

Bu asamalar siirecinde hastayr tesvik etmek ve Ovmek icin sosyal destek
tamimlamasi da istenir (98). Edinilen beceriler igin, sonrasinda genelleme egitimi
verilerek glnlik pratige uyarlama saglanabilir. Tiim bunlara ek olarak, HRT'de

sosyal pekistiregler de azaltilmali ya da elimine edilmelidir (100).

Bloch ve arkadaslar1 (99) TTM tedavisinde farmakolojik ve davranigsal tedavileri
degerlendirdikleri derlemelerinde, HRT nin plasebo grubuna gore belirgin diizeyde

etkin oldugunu bildirmislerdir.

HRT ile sa¢ ¢ekmede bir azalma saglanamazsa ya da depresyon veya anksiyete
bozukluklar1 gibi 6nemli psikiyatrik es tanilar mevcut ise, tedaviye ek olarak BDT

ve/veya bir SSRI Onerilebilir (97).

2.8.1.3. Bilissel Davranmis¢1 Terapi

BDT'de terapi Oncesi aile ve hastanin motivasyonu, aile ve hastadan alinan dyki
ve hastanin yas1 terapi etkinligi agisindan 6nemlidir. Daha geng olan hastalar (13 yas

alt1), tedavi prosediirlerinde kullanilan ev 6devleri gibi basit, anlasilir tekniklerle
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daha fazla ilgili olabilirler; ancak, daha biiylik hastalar bu tiir ev 6devlerinin hep ayni

oldugunu diisiinebilir ve bu konuda motive olmada zorlanabilir (102).

BDT’de oncelikle sa¢ ¢ekmenin yasam kalitesi ve islevsellik {izerine olan
etkileri danisan ile arastirilir. Sa¢ ¢ekmeyi arttiran durum ve zamanlar belirlenir. 3.
Asamada rakip yanit olusturma saglanir ve ardindan farkindalik egitimi verilir. Sag¢
¢ekme davranisina farkindalik olustuktan sonra, rakip yanit ve farkindalik egitiminin
birlestirilmesi saglanir. Danisana, terapi esnasinda Ogrendikleri ile ilgili pratik
yapmasi agisindan ev ddevleri verilerek terapiye devam edilir. BDT'de de HRT'de

oldugu gibi farkindalik egitimi 6nemlidir (102).

Learner ve arkadaslar1 (103), TTM’de BDT etkinligini degerlendirdikleri
calismalarinda, TTM tanili hastalara 6 seans halinde BDT uygulamislardir.
Caligmada, seans iceriginin bilgi toplama, aligkanligi geri cevirme egzersizleri,
gevseme egzersizleri, diisiinceyi durdurma, bilissel yeniden yapilandirma, rehberli 6z
diyalog, niiks 6nlemeden olustugu belirtilmistir. Calismanin sonucunda ise BDT'nin
TTM tedavisinde basarili oldugu ancak, takiben eden siiregte niiks olabilecegi
bilgisine ulagilmistir. Bu nedenle daha biiyiik ilk semptom azalmasi elde etmek igin
tedavi siiresini uzatmak ve niiks Onleme stratejilerine odaklanmay1 genisletmek

gerekebilecegi onerilmistir.

Van minnen ve arkadaglari (104) tarafindan fluoksetin ve davranig¢i terapinin
etkinligini karsilastirildig: bir ¢alismada, davranis¢i terapinin semptomlar1 azaltmada,
fluoksetine tistlin oldugu gosterilmistir. Davranigsal terapi alan grupta TTM

semptomlarinda belirgin azalma oldugu gdsterilmistir.

Tolin ve arkadaslar1 tarafindan TTM tanili 22 hastaya BDT uygulanarak yapilan
baska bir calismada, KGI degerlendirmesinde hastalarin %77 sinde ’tedaviye
cevap’’, %32’sinde ise‘’¢cok 1iyi cevap’ seklinde sonuglandigr goriilmiistiir.
Calismada 6 aylik izlem sonrast %64 tedaviye cevap oranit goriilmiistiir ve bu
bulgulara bakilarak BDT'min ¢ocuklardaki TTM tedavisinde faydali olabilecegi
belirtilmistir (23).
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2.8.1.4. Psikofarmakolojik Mudahaleler

Cocuklarda  psikofarmakolojik  tedavilerle ilgili  sonuglar  karigik
goriinmektedir. Bununla birlikte, kullanilan ilag¢ tedavilerinin yan etkileri de takip
stirecinde dikkatli olunmasi gereken bir diger konudur (61). Cocuklarda oncelikli

yaklasim davraniggt miidahaleler olmalidir (105).

2.8.1.4.1. N-Asetil Sistein (NAC)
NAC, glutamat dizenleyici bir ajan olup, nérokimyasal, antioksidan,
mukolitik, anti-enflamatuar, karacigeri koruyucu etkilere sahiptir. Oksidatif stresi

azaltarak ve glutaminerjik gegisi normallestirerek etki etmektedir (106).

TTM tanili 50 eriskin hastada NAC etkinligini arastiran, ¢ift kor plasebo
kontrollii bir ¢aligmada, hastalara 12 hafta boyunca 1200-2400 mg NAC ya da
plasebo verilmistir. Calismanin sonunda, TTM tedavisinde NAC’in plaseboya gore
anlamli diizeyde etkin oldugu bulunmustur. Hastalarin %56’sinda "¢ok ya da ¢ok iyi
iyilesme" oldugu gozlenirken, plasebo alan grubun sadece %16'sinda benzer sonuglar
elde edilmigstir. Caligmada belirgin yan etki olmadigi ve NAC'n iyi tolere edildigi
bildirilmistir (107).

8-17 yas arast TTM tanili1 39 cocuk ve ergen ile yapilan ¢ift kor, randomize,
plasebo kontrollii bagka bir calismada ise, tedavi sonuglar1 agisindan NAC ve plasebo
arasinda anlamli fark olmadigir saptanmistir. Zamanla iyilesme, NAC ve plasebo

grubunun her ikisinde de goriilmistiir (105).

2.8.1.4.2. Antidepresanlar
TTM’nin OKB benzeri davranis paterni gostermesinden dolayr OKB’de etkili
olan klomipramin ve SSRI TTM'nin farmakolojik tedavisinde siklikla arastirma

konusu olmustur.

Trisiklik antidepresanlardan olan klomipramin, serotonin ve norepinefrin geri
alimin1 inhibe ederek ve ayrica bir¢ok ikincil mekanizmay1 da etkileyerek etki
gostermektedir (108). OKB tedavisinde etkin olan klomipraminin TTM tedavisinde
de kullanildig1 bazi ¢aligmalar mevcuttur. Ninan ve arkadaslar1 (109) tarafindan 23
TTM tanili olguda tedavide BDT ve klomipramin etkinliginin karsilagtirildigi, 9

haftalik, randomize, cift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada, klomipraminin sag
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cekme tlizerinde, semptomlart plaseboya gore daha fazla azalttiginin saptandig
belirtilmistir. Ancak, sadece BDT’nin hem klomipramin hem de plaseboya gore
istatistiksel olarak daha anlamli bir iyilesme sagladigi da goriilmiistiir. Desipramin ve
klomipraminin etkinliginin karsilastirildigi bagka bir ¢alismada da klomipraminin

TTM semptomlarini kisa donem azaltmada etkin oldugu bildirilmistir (52).

TTM'de tedavi modalitelerinin degerlendirildigi bir sistematik metaanaliz
caligmasinda, klomipraminin tedavide potansiyel ajanlardan biri oldugu; ancak,
fluoksetinin etkisinin kisitli oldugu ya da hi¢ etkisinin olmadigr belirtilmistir.
Calismadaki bu bulgunun, klomipraminin noradrenalin sistemi Uzerindeki ek

etkisinden kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (108).

SSRI’larin ozellikle fluoksetinin TTM tedavisinde kullanildiginda etkin
oldugunu gosteren bazi ¢alismalar mevcuttur (110-112). Ancak etkinliginin kisith
oldugu ya da plasebodan anlamli fark olmadigin1 gosteren calismalarda mevcuttur
(113, 114). Bu etki farklarmin ¢alismalarda kullanilan ilag dozlarmin ve kullanim

stirelerinin farkliligindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (104).

TTM tedavisinde fluoksetin ve davranigsal tedavilerin karsilastirildiglr bir
calismada, hastalara giinde 20 mg fluoksetin baglanmis ve doz 2 hafta icinde 60 mg’
a titre edilerek ytikseltilmistir. Bu caligmada 14 hastaya davranissal terapi, 11 hastaya
fluoksetin tedavisi uygulanmistir ve 15 hasta ise bekleme grubuna alinmistir.
Calisma bulgularina gore davranigsal tedavilerin semptomlar1 azaltmada etkin oldugu

ancak fluoksetinin semptomlar1 azaltmada etkin olmadig1 saptanmastir.

Yapilan bazi ¢alismalarda ve olgu sunumlarinda da essitalopram, sitalopram,
paroksetin gibi SSRI grubu ilaglarin tedavide etkili olabilecegi gosterilmistir (114-
117). Dougherty ve arkadaglarmin (118) HRT ve sitalopram etkinligini
degerlendirdigi bir ¢alismada, sadece HRT ve sadece sitalopramin tedavide etkin
oldugu bildirilmekle birlikte, HRT ve sitalopramin birlikte kullaniminin tedavide

daha etkili oldugu belirtilmistir.

Her ne kadar calismalarda SSRI etkinlikleri kisith gdsterilmis olsa da, SSRI’lar

depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklari ve OKB tedavisinde temel tedaviler
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oldugu i¢in, es tant varliginda TTM tedavisinde diisiiniilmelidirler ve 6zellikle bu

durumlarda tercih edilmelidirler (98).

2.8.1.4.3. Antipsikotikler
TTM tedavisinde haloperidol, risperidon, olanzapin gibi ajanlarin etkinligi bazi

calismalarda gozlenmistir.

TTM tanili 9 olgu ile haloperidoliin etkinliginin arastirildigr bir caligmada
haloperidoliin tek basina ya da SSRI ile birlikte kullanildiginda TTM tedavisinde
etkili olabilecegi gosterilmistir. Caligmada yer alan 6 katilimcinin daha 6ncesinde
SSRI tedavisi almis olan ancak, direng gosteren hastalar oldugu da belirtilmistir
(119).

Benzer sekilde, SSRI direncli olgularda olanzapin ve risperidon ile giiclendirme

tedavisinin faydali olduguna dair bazi olgu raporlar1 da mevcuttur (120-125).

Ekstrapiramidal yan etkiler, kilo alimi, metabolik sorunlar, sedasyon gibi
onemli yan etkilerinden dolayr olanzapin ve diger antipsikotiklerin klinik
kullanimlar1 kisithidir. Ancak, ciddi vakalarda hastalara risk / fayda ile ilgili bilgi

verildikten sonra kullanimlarina karar verilmelidir (98).

Diger psikofarmakolojik miidahaleler ise acik uclu caligmalar ve olgu

raporlarinda yer alan, topiramat, lityum, bupropion gibi medikal ajanlardir (126-128)

TTM tedavisinde davranig temelli psikolojik girisimleri ve farmakolojik
tedavileri arastiran bir sistematik metaanaliz calismasinda, tedavide NAC,
klomipramin ve olanzapinin potansiyel ilaglardan oldugu; ancak, fluoksetinin etkin
olmadig1 saptanmistir. Sonu¢ olarak, TTM tedavisinde davranis temelli tedaviler

medikal tedavilere Gstundir (108).

2.8.15. Es Tan1 Durumlarinda Tedavi

Es taninin tedavi edilen tani {izerinde etkisi olabilmesi nedeniyle, es tani
varliginda tanilardan sadece birini tedavi etmek yeterli olmayabilir (66). Erken
midahale, tedavi seceneklerini ve prognozu etkileyebilen komorbid psikiyatrik
bozukluklarin gelismesini Onleyebilir. Ayni zamanda komorbid psikiyatrik

bozukluklarin tedavisi de sa¢ ¢ekme davranigini azaltmaya yardimci olabilir (11).
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Tedavi edilmeyen bozukluk, sosyal, mesleki ve diger islevsellik alanlarinda

bozulmaya neden olur (4).

SSRI'lar, antipsikotikler ve diger cesitli farmakolojik tedaviler tedaviye
direncli hastalarda es tan1 varliginda kullanilabilir; ancak, kullanilacak olan medikal

tedaviler her hastanin klinik ihtiyacina gore uyarlanmalidir (98).

2.9. Yasam Kalitesi

TTM tedavi edilmedigi takdirde sosyal, mesleki, ailevi ve akademik islevlerde
belirgin sikintiya neden olarak yasam kalitesinde belirgin bozulma ile
sonuglanabilmektedir (129, 130). Ayrica dogru tani ve ya uygun tedavi
uygulamasindaki gecikmeler ek maliyetlere sebep olarak ekonomik bir yiik de

olusturabilmektedir (129).

Houghton ve arkadaslarinin (80) TTM tanili hastalarda es tan1 ve TTM’nin yasam
kalitesi iizerine olan etkisini arastirdiklar1 bir caligmada, hastalarda var olan depresif
belirtilerin yasam kalitesi iizerindeki olumsuzlugun tek belirleyicisi oldugu
bildirilmistir. Benzer sekilde, Franklin ve arkadaslarmin (130) ¢alismasinda,
anksiyete ve depresif belirtilerin ciddiyetindeki artisin TTM semptomlari ile pozitif

korelasyon gosterdigi saptanmustir.

TTM uzun donem sonuglari ile ilgili yapilan bir c¢alismada, TTM tanili
cocuklarda daha ileri yas ve daha fazla odaklanmis sa¢ ¢ekme diizeyinin, zayif
prognoz ile iliskili oldugu gosterilmistir. Ayrica, calismada yas ile birlikte depresyon
ve anksiyete diizeylerinde artis oldugu ve bu artan anksiyete ve depresyon
semptomlarinin ise sa¢ ¢ekme siddeti ile korele oldugu bildirilmistir (63). Benzer
sekilde, yapilan bagka bir calismada da okul 6ncesi ve okul ¢agi cocuklarinda
semptom ciddiyeti agisindan fark olmadigi; ancak, yas biiyiidiikge ve sosyal
farkindalik arttik¢a sikint1 diizeyinde ve bozukluk diizeyinde daha fazla etkilenme

oldugu bildirilmistir (22).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Deseni

Bu arastirma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1
ve Hastaliklar1 Anabilim Dali'na bagvuran ve DSM-V'e gére TTM tanisi almig olan
cocuklarda, eslik eden psikiyatrik tanilar ve klinik 6zelliklerin degerlendirilmesini
amaglayan kesitsel bir calismadir. Arastrma icin Gaziantep Universitesi Tip

Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu‘ndan 2018/270 karar numarasi ile onay alinmistir.

3.2. Aragtirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Gaziantep, sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve cografik agidan Giineydogu Anadolu
Bolgesi’nin gelismis illerinden olup, 2018 yili Tiirkiye Istatistik Kurumu adrese
dayali niifus kayit sistemi sonuglarina gore Gaziantep’ in toplam nifusu 2 028
563’dir (131). Arastirma kapsamina Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali’na bagvuran ve DSM-V'e gore

TTM tanist almis olan ¢cocuk ve ergen hastalar alinmistir.

3.3. Arastirma Evreni

Arastirmaya, Kasim 2018 ile Kasim 2019 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklart Anabilim
Dali’na tedavi amacli bagvuran, DSM-V ‘e gére TTM tanist alan ve aragtirmanin dahil

edilme kriterlerini karsilayan 41 TTM tanili hasta alinmustir.

3.4. Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

3.4.1. Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri

a. Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklart

Boliimiinde TTM tanis1 almis olma
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b. Caligmaya katilmaya goniillii olma

C. 8-17 yas araliginda olma
3.4.2. Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

a) Calismaya katilmak istememe
b) Cocukta zeka geriligi ve yaygin gelisimsel bozukluk tanilarinin olmasi

¢) Bilinen ek kronik fiziksel hastalik olmas1 (epilepsi, kanser vb.)

3.5. Arastirmamn Y Urdtalmesi ve Yontem

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali‘nda Kasim 2018 ile Kasim 2019 tarihleri arasinda TTM tanis1 almis
hastalar igerisinden arastirmanin dahil edilme kriterlerini karsilayan 41 c¢ocuk ve

ergen hasta calismaya alinmistir.

Hastalarda, TTM tanisinin saptanmasi amaciyla arastirmaci tarafindan hastalar
DSM-V’e gore degerlendirilmistir. DSM-V‘e gére TTM tanist konulan 8-17 yas
aras1 g¢ocuk sahibi ebeveynlere Sosyodemografik Veri Formu ve Cocuklarda
Anksiyete ve Depresyon Olgegi Yenilenmis Aile Formu (CADOY-A) poliklinik
basvurusunda doldurtulmustur. Cocuk ve ergenlerle, Cocuklarda Anksiyete ve
Depresyon Olgegi Yenilenmis-Cocuk Formu (CADOY-C) doldurtulmustur. Hasta ve
ebeveynleri ile Okul Cag1 (6-18 yas) Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu-Tirkge Versiyonu
(CDSG-SY-TV) ile tarama yapilmistir.

3.6. Veri Toplama Araclar

3.6.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Hastanin sosyodemografik verileri i¢inde hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim
diizeyi, kardes sayisi, ebeveynlerin yas1 ve egitim diizeyleri, ailenin yapisi, gelir

seviyesi ve ebeveynlerin herhangi bir psikopatolojiye sahip olup olmadig ile ilgili
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veriler bulunmaktadir. Klinik veri kisminda ise hastalara ilk TTM tanisinin kag
yasinda iken kondugu, aldigi tedaviler, daha sik hangi bolgelerden ve hangi
aktiviteler esnasinda sa¢ ¢ekme davranisinin oldugu, sonrasinda saga ne yaptigi ve

ilk hangi boliime bagvurdugu ile ilgili veriler bulunmaktadir (EK 4).

3.6.2. Okul Cag1 Cocuklar i¢cin Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni

Goriisme Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli

Cocuk ve ergenlerin DSM-I11-R ve DSM-IV tam olgiitlerine gére gegmisteki ve
suandaki psikopatolojilerini saptamak amaciyla Kaufman ve arkadaslari (132)
tarafindan gelistirilmis olan yar1 yapilandirilmis bir goriisme formudur. Yirmi ii¢
farkli tan1 alaninda degerlendirme yapabilen, Okul Cagi Cocuklari i¢in Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-
SY) DSM-5 Kasim 2016 - Tiirk¢e Uyarlamasi’nin CDSG-SY’ nin Tiirk¢e ceviri ve
geri cevirisi, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Unal ve arkadaslar1 tarafindan
Hacettepe Universitesi Cocuk Ruh Saghgi ve Hastaliklari  Anabilim  Dal
poliklinigine Subat 2018—Haziran 2018 tarihleri arasinda bagvuran, yaslar1t 6-17
arasindaki, 150 ¢ocuk ve ergen ile yapilmistir. CDSG-SY-TV ile konulan tanilarin
gecerligi, klinik degerlendirme ile konulan DSM-5 tanilar1 (uyum gegerliligi) ve o
tan1y1 degerlendiren Olgek puanlart (es zaman gegerligi) dikkate alinarak

degerlendirilmistir.

Gorligme ¢izelgesinin ilk bdliimiinde yapilandirilmamis bir goriisme ile cocugun
ve ailesinin sosyodemografik o6zellikleri, yakinmalari, gelisim Oykiisli, saglik

durumu, genel olarak okuldaki ve evdeki islevselligi ile ilgili bilgiler sorgulanir.

Ikinci béliim, hem gecmis hem de su andaki (son iki aydaki) 200°den fazla 6zgiil

belirtiyi degerlendiren tarama sorular1 yer alir.

Uglinci bélim, DSM-5 tanilarini dogrulamak igin yapilan degerlendirme ve

gbzlem sonuglarindan olusur.

Her bir bilgi kaynagindan alinan bilgiler ayri ayri ve sonunda klinisyenin

gozlemleriyle de birlikte birlestirilerek puanlanir.
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Degerlendirilebilecek tanilar; MDB, siiregen depresif bozukluk, mani, hipomani,
siklotimi, BB, yikici duygudurum diizenleme bozuklugu (YDDB), sizoafektif
bozukluklar, sizofreni, sizofreniform bozukluk, kisa tepkisel psikoz, panik bozukluk,
agorafobi, ayrilik anksiyetesi bozuklugu, 6zgiil fobi, yaygin anksiyete bozuklugu,
sosyal anksiyete bozuklugu/secici konusmazlik, yaygin anksiyete bozuklugu, OKB,
DEHB, DB, KOKGB, ebeveyn ¢ocuk iliski sorunlari, eniirezis, enkoprezis, yeme
bozukluklari, gegici tik bozukluklari, Tourette Sendromu, kronik motor ya da vokal
tik bozuklugu, alkol koétiiye kullanimi, madde kotiiye kullanimi, TSSB ve otizm

spektrumu bozukluklaridir (133) (Ek 7).

3.6.3. Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi Yenilenmis-Cocuk

Formu

CADOY-C, cocuk ve ergenlerde DSM-4‘e dayali anksiyete bozukluklari ve
depresyon ile ilgili semptomlar1 degerlendiren, 47 maddeden olusan bir 6z bildirim
Olcegidir. Katilimcilar her maddeyi 0-3 arasinda puanlamaktadir (O=asla, 1=bazen,
2=sik sik ve 3=her zaman). Olgek, Total Anksiyete ve Depresyon puani ve Total
Anksiyete puani ile Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, Yaygin Anksiyete Bozuklugu,
Sosyal Anksiyete, Panik Bozukluk, OKB, Depresyon seklinde diger alt dlceklerden
olusmaktadir (134). Olgegin Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenilirlik calismasi
2016 yilinda Gérmez ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Calismada CADOY-
C‘nin 6zellikle mevcut anksiyete ve depresyon olgekleri ile karsilastirmali testlerde

uygunluk gosterdigi saptanmistir (135) (Ek 5).

3.6.4. Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi Yenilenmis-Aile

Formu

CADOY-A, cocuk ve ergenlerde DSM-IV’a gére anksiyete bozukluklar ve
depresyon ile ilgili semptomlari degerlendiren ve 47 maddeden olusan bir aile
bildirim 6lgegidir. Katilimcilarin her maddeyi 0-3 arasinda degerlendirdigi 4 farkli

puandan olusan likert tip bir 6lgektir (O=asla, 1=bazen, 2=sik sik ve 3=her zaman).
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Olgek, Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Sosyal
Anksiyete, Panik Bozukluk, OKB, Depresyon ile Total Anksiyete ve Depresyon
puani ve Total Anksiyete puanimi degerlendirmektedir (136). Turkce gecerlilik ve
giivenilirlik calismasi 2017 yilinda Gérmez ve arkadaslar tarafindan yapilmistir

(137) (Ek 6).

CADOY'de 6lcek maddeleri cocuk ve aile tarafindan puanlandiktan sonra, her
bir anksiyete bozuklugu tanisi icin elde edilen puanlar T skoruna gore
degerlendirilmektedir. T skoruna goére 70 puan ve iizeri alan olgularda o tanmi klinik
olarak esik {istii olarak kabul edilmektedir.  Calismada olgularda anksiyete
bozuklugu ve depresyon maddelerinde T skor 70 ve iistii alan olgularda klinik olarak
o tam1 semptomlarinin oldugu kabul edilmistir. Ancak, T skor Tiirk toplum
ornekleminde degerlendirilmediginden ¢alismamizda T skor yerine Raw skor ile

veriler analiz edilmistir.

3.7. istatiksel Degerlendirme

Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmigstir. Sayisal degiskenlerde iki bagimsiz grup karsilagtirilmasinda normal
dagilanlarda Student t testi, normal dagilmayanlarda Mann Whitney U testi
kullanilmistir. Sayisal degiskenlerde ii¢ bagimsiz grup karsilastirilmasinda normal
dagilan degiskenlerde ANOVA ve LSD testleri, normal dagilmayanlarda Kruskal
Wallis ve Dunn ¢oklu karsilastirma testleri kullanilmigtir. Tanimlayici istatistik
olarak sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler i¢in
ise say1 ve % degerleri verilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Kikare
testi ile test edilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiler Spearmanrank
korelasyon katsayisi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 Windows versiyonu

paket programi kullanilmigtir. P<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu caligma Kasim 2018-Kasim 2019 tarihleri arasinda klinigimizde TTM tanis1
alan ve bu tani ile takip edilen 41 olgu ile yapilmistir. Goriismeler tek seans ve
ortalama 2 saat slirmiistlir. Calisma hakkinda aile ve ¢ocuga bilgi verildikten sonra
aydinlatilmis onam formu ebeveynlerden biri ve cocuk tarafindan imzalanmistir.
Daha sonra sirayla Sosyodemografik Veri Formu, CDSG-SY-TV arastirmaci
tarafindan uygulanmistir. Cocuklar i¢in CADOY-C Formu cocuk tarafindan,
CADOY-A formu ebeveyn tarafindan doldurulmustur.

4.1. Tamimlayic1 Bulgular

Calismaya katilan 41 ¢ocuk ve ergenin 25’1 (% 61) kiz ¢ocuk, 16’s1 (% 39) ise
erkek cocuktan olusmaktaydi. Kiz/Erkek orani 1.5/1 idi. Cocuklarin yaslar1 8 ile 17
yas arasinda degigmekte olup, yas ortalamasi 12.56 + 2.57 idi.

Ebeveyn 0zelliklerine bakildiginda; annelerin yaslar1 28 ile 55 arasinda
degismekte olup, ortalama yaslar1 39.65 (SS 6.10) iken; babalarin yaglar1 32 ile 63
arasinda degismekte olup, ortalama yaglar1 44.32 (SS 7.15) yild1.

Annelerin hepsi sag olup; egitim seviyeleri, 1’1 (%2.4) okuma yazma
bilmiyor, 19°u (%46.3) ilkokul mezunu, 6’s1 (%14.6) ortaokul mezunu, 6’s1 (%14.6)
lise mezunu, 9’u (%22.0) iiniversite mezunu diizeyindeydi. Babalarin da hepsi sag
olup; egitim seviyeleri, 13’1 (%31.7) ilkokul mezunu, 11’1 (%26.8) ortaokul mezunu,
4’0 (%9.8) lise mezunu, 13’0 (% 31.7) Universite mezunu dizeyindeydi. Okuma

yazma bilmeyen yoktu.

Ebeveynlerde psikiyatrik basvuru sikligi degerlendirmesinde; annelerin
11¢nin (%27.5), babalarin ise 8‘inin (%19.5) yasam boyu en az bir kez psikiyatrik
basvurularinin oldugu belirlenmistir. Ebeveynlerden en az birinde psikiyatri bagvuru
Oykiisli olanlarin sayis1 17 (%42.5), her iki ebeveynin de psikiyatrik bagvuru dykiisii
olanlarin sayis1 ise 2 (%4.9) idi. Hastalarin cinsiyet, yas, egitim durumu, aile gelir

durumu, aile yapis1 ve kardes sayisi ile ilgili 6zellikler Tablo 4°te belirtilmistir.
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Tablo 4: Egitim durumu, gelir durumu, aile yapisi, kardes sayis1 dagilimlari

Genel tanimlayici 6zellik Kategoriler N (%)
Kiz 25 (61)
Cinsiyet
Erkek 16 (39)
[kdgretim 6(1.6)
Egitim durumu Ortaokul 21 (51.2)
Lise 14 (34.1)
1500 TL ve daha az 5(12.2)
Gelir durumu
1500 TL — 4000 TL 23 (56.1)
4000 TI ve Gzeri 13 (31.7)
Evli 37 (90.2)
Aile yapisi
Ayri 3(7.3)
Vefat 1(%.4)
Yas (simdi y1l) 12.56 + 2.57
(ortalama = ss)
Kardes sayis1 3.04+111
(ortalama = ss)

(N: Say1; %: Yiizde, ss: standart sapma)

45



4.2. Olgularin Klinik Ozellikleri

Yapilan degerlendirmede, olgularin 11‘inin (%26.8) degerlendirme esnasinda
ilk tan1 oldugu saptanmakla birlikte, 10 ‘unun (%24.4) 1 yildan kisa siiredir, 8‘inin
(%19.5) 1-3 yildir, 12 ‘sinin ( 29.3) 3 yildan uzun siiredir TTM tanist almis oldugu
goruldi. Ilk tan1 yaslar1 4 ile 16 arasinda degismekle birlikte, ilk tan1 yas1 ortalamasi
ise 10.85 £ 2.89 olarak saptanmustir. Erkek ¢ocuklarda ortalama tani yas1 10.25 +
2.08 iken, kiz ¢ocuklarinda ise 11.24 + 3.29 idi. Cinsiyetler arasinda tani yaslar
acisindan anlamli bir fark olmadig saptanmistir (p>0.05) (Tablo 5). Hastalarin sag
¢ekme davranigi i¢in ilk tan1 yaslarindan bu yana olan hastalik siiresi ortalama 1.73

(SS1.73) yil olarak bulunmustur.

Tablo 5: Cinsiyetler aras1 tan1 yast degerlendirmesi

Cinsiyet Tani1 yasi (yil) P
Kiz 11.24 £ 3.29
Erkek 10.25 + 2.08 0,070
Toplam 10.85 + 2.89
(ortalamazss)

(ss: standart sapma, p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir)

Sa¢ ¢ekme bolge sikligina baktigimizda ise, bas bolgesindeki saglarin
olgularin 33’tinde (%80.5) ¢ekildigi goriilmektedir. Hastalarin 12°sinde (%29.3) kas
bolgesinden, 10’unda (%24.4) kirpik bolgesinden, 2°sinde (% 4.9) biyik bolgesinden,
6°‘sinda (%14.6) kol bolgesinden, 1‘inde (%2.4) bacak bolgesinden kil ¢ekmenin
oldugu goriilmiistiir. Sakal, gévde, pubik ve koltuk alt1 bélgelerinden hi¢ sa¢ ¢eken
olgu yoktu. Olgularda en az 1, en fazla 3 bolgeden sa¢ ¢ekme vardi. Birden fazla
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bolgeden sa¢ ¢ekme olanlarin sayisi 17 (%41.5), tek bolgeden sa¢ ¢ekme sayisi1 24
(%58.5) idi. Cekilen bolge sayisi ortalamasi 1.5 + 0.80 idi (Tablo 6).

Sa¢ ¢ekilen bolge sayilari agisindan cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Ebeveynlerin psikiyatrik bagvurulari, ebeveyn egitim
durumlari, aile gelir dizeyi ile sa¢ cekilen bolge sayilart arasinda anlaml bir iligki

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 6:Sag ¢ekme bolgelerinin olgu sayisina gére dagilimi

Bolge Say1 (n) Yuzde (%)
Bas 33 80.5
Kas 12 39.3
Kirpik 10 24.4
Biyik 2 4.9
Kol 6 14.6
Bacak 1 2.4
Birden fazla bolge 17 415
Tek bolge 24 58.5

Sa¢ ¢ekme davranisinin 33 (%80.5) olguda dinlenme sirasinda, 23 (%56.1)
olguda TV izlerken, 16 (%39) olguda 6dev yaparken, 14 (% 34.1) olguda okulda ders
dinlerken, 15 (%36.6) olguda telefon veya bilgisayar ile vakit gecirirken, 6 (%14.6)

olguda yemek yeme esnasinda oldugu goriilmiistiir (Tablo 7).
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Tablo 7: Sa¢ ¢ekme davranisinin oldugu aktivitelerin olgu sayisina gére dagilimlari

Say1 (n) Yiizde (%)

Dinlenme 33 80.5
TV izleme 23 56.1

Odev yapma 16 39
Okulda ders dinleme 14 34.1
Telefon veya bilgisayar 15 375

ile vakit gecirme

Yemek yeme 6 14.6

Sac1 ¢ekme sonrasi saga uygulanan davranis degerlendirmesine bakildiginda
ise; olgularin 35 (%85.4) sag1 yere atarken, 11°1 (%26.8) sag1 kopardiktan sonra
inceler, 51 (%12.2) agzina alir ¢igner ancak yutmaz, 3‘l0 (%7.3) parmaklarina

dolarken, olgularin higbirinin sag1 yutmadigi gortilmiistiir (Tablo 8).

Tablo 8: Sa¢ ¢ekme sonrasi saga uygulanan davraniglarin olgu sayisina gore
dagilimlar

Say1 (n) Yiizde (%)
Sa¢1 yere atar 35 85.4
Sac1 inceler 11 26.8
Sag1 ¢igner ancak . 122
yutmaz
Parmaklarina dolar 3 7.3
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Olgularin sa¢ ¢ekme davranisi i¢in ilk bagvurularinin hangi bdoliime
yapildigina bakildiginda; 29 olgunun (%72.5) ilk olarak ¢ocuk psikiyatri boliimiine,
9 olgunun (%22.5) ilk olarak dermatoloji bélimine, 2 olgunun (%5) ilk olarak

psikologa basvurdugu goriilmiistiir.

Calismamizda 11 (%26) olgunun ilk tani olgu oldugu, 30 (%73) olgunun ise
gecmiste tan1 konup takip edilen olgular oldugu goriilmiistiir. Olgularin gegmiste
kullandiklar1 farmakolojik tedaviler degerlendirildiginde, 28 (%68) olgunun ge¢miste
herhangi bir farmakolojik tedavi kullanmadigi, 13 (%31) olgunun farmakolojik
tedavi kullandig1 saptanmigstir. 30 olgunun takipli olgular oldugu ve bu olgularin bu
17'sinde (%56) gegmiste farmakolojik tedavi kullanim Oykiisiiniin olmadigi
saptanmigtir. Giincel farmakolojik tedavi kullanan olgular ise 5 (%12) olgu idi. 11
olgu ilk tani olgu oldugundan giincel ve ge¢mis farmakolojik tedavi kullanim
Oykiileri yoktu. Daha 6nceden TTM tanis1 konup takip edilen 25 (%60) olguda
giincel farmakolojik tedavi kullanim1 yoktu. 16 (%39) olguda ge¢mis ve giincel ilag
kullanim 6ykiisi yoktu. Giincel farmakolojik tedavilerde ise 2 olguda antispikotik, 2
olguda antidepresan, 1 olguda NAC; ge¢cmis farmakolojik tedavilerde 7 olguda
antipsikotik, 7 olguda antidepresan kullaniminin oldugu saptanmistir. 1 olgunun ise
tedavi aldig1 ancak hangi tedaviyi aldigimi hatirlamadigi belirtilmistir. Tedaviden
fayda diizeyleri hig, az, orta, iyi seklinde siralanarak analiz edilmistir. Gegmiste
psikofarmakolojik tedavi kullanan olgulardin ilag fayda diizeylerine bakildiginda 3
olguda (%23,07) iyi diizeyde, 1 olguda (%7,69) orta diizeyde, 4 olguda (%30,6) az
diizeyde, 2 olguda (%15,38) ise hi¢ fayda olmadig1 saptanmistir. Giincel tedavilerde
ise 3 olguda (%60) iyi dizeyde, 1 olguda (%20) orta duzeyde, 1 olguda (%20) az
diizeyde fayda sagladigi saptanmustir.

4.3. Eslik Eden Psikiyatrik Tanilar

Calismaya katilan ¢ocuk ve ergenlerin yasam boyu en fazla 6 psikiyatrik ek
tan1 aldiklar1 saptanmakla birlikte, 4 olguda (%9.8) TTM tanis1 disinda yasam boyu
psikiyatrik ek tani1 yoktu. Yagsam boyu psikiyatrik ek tani1 ortalamasi 3,26 (SS 1,84)
idi. 4 olgu (%9.8) 1 ek tani, 5 olgu (%12.2) 2 ek tani, 10 olgu (%24.4) 3 ek tani, 5
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olgu (%12.2) 4 ek tani, 8 olgu (%19.5) 5 ek tani, 5 olgunun (%12.2) 6 ek tan1 aldig:
goriilmiistiir (Tablo 9).

Calismaya katilan g¢ocuk ve ergen olgularin gincel olarak en fazla 5
psikiyatrik ek tani aldiklar1 saptanmakla birlikte, 7 olguda (%17.1) TTM tanist
disinda giincel psikiyatrik ek tan1 yoktu. Giincel psikiyatrik tani ortalamasi 2.02 (SS
1.42) idi. 9 olgu (%22) 1 tani, 9 olgu (%22) 2 tani, 10 olgu (%24.4 ) 3 tani, 4 olgu
(%9.8) 4 tani, 2 olgu (%4.9) 5 tan1 aldig1 goriilmistiir (Tablo 9).

Giincel ve yasam boyu psikiyatrik ek tani sayilari acgisindan cinsiyetler
arasinda kiz cinsiyette erkek cinsiyete gore anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(p=0.012, p=0.025) (Tablo 9).

Tablo 9: Giincel ve yasam boyu toplam psikiyatrik hastalik sayisi ve

ortalamasi
Tani sayisi Guncel Yasam boyu
N (%) N (%)
0 7(17.1) 4(9.8)
1 9 (22) 4 (9.8)
2 9 (22) 5(12.2)
3 10 (24.4) 10 (24.4)
4 4(9.8) 5(12.2)
5 2 (4.9) 8 (19.5)
6 - 5(12.2)
Ortalama + ss 2.02+1.42 3,26 +1,84
Tan1 sayisi p=0.012 p=0.025
(kiz ve erkek cinsiyet)

(N: Sayi, %: ylizde, p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir)
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Giincel psikiyatrik ek tani sayisi ile ebeveyn psikiyatrik bagvurusu ve gelir
diizeyi arasinda anlaml bir fark saptanmazken; yasam boyu psikiyatrik ek tani ile
aile gelir diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0.034). 1500TL-4000
TL ile 4000 TL {istiinde yasam boyu tani sayisi agisindan anlamli fark saptanmistir

(p=0.028)

Giincel psikiyatrik tanilara bakildiginda 7 olguda ek psikiyatrik taninin
olmadigi, 34 olguda ise en az bir psikiyatrik ek taninin oldugu saptanmistir.
Psikiyatrik ek tan1 degerlendirmesinde 2 (%4.9) olgu MDB, 2 (%4.9) olgu Cokkin
Duygudurumun Eglik Ettigi Uyum Bozuklugu, 2 (%4.9) olgu Distimi, 2 (%4.9) olgu
YDDB, 20 (%48.8) olgu Anksiyete Bozuklugu, 6 (%14.6) olgu OKB, 5 (%12.2) olgu
Endrezis, 1 (%2.4) olgu Enkoprezis, 21 (51.2) olgu DEHB, 5 (%12.2) olgu KOKGB,
6 (%14.6) olgu ebeveyn cocuk iliski sorunlari, 2 (%4.9) olgu DB, 8 (%19.5) olguda

Tik Bozuklugu oldugu saptanmistir (Tablo 10).

Guncel eslik eden DEHB agisindan giincel psikiyatrik tanilara bakildiginda
21 olguda DEHB saptanmakla birlikte, bu olgularin 15’inde (%71.42) bilesik tip
DEHB, 5’inde (% 23.80) dikkat eksikligi baskin tip DEHB, [1’inde (%4.76)

tanimlanmamus tip DEHB alt tipleri saptandi

Giincel psikiyatrik ek tan1 degerlendirmesinde, Anksiyete Bozuklugu ek
tanis1 alan olgularda 10 (%50) Ozgiil Fobi, 4 (%20) Sosyal Anksiyete Bozuklugu, 3
(%15) Tanimlanmamis Anksiyete Bozuklugu, 1 (%5) Agorafobi, 2 (%10) Ayrilik
Anksiyetesi Bozuklugu, 1 (%5) Yaygin Anksiyete Bozuklugu oldugu goriilmekle
birlikte hi¢ Panik Bozukluk ve Selektif Mutizm ek tanis1 saptanmamistir. Ozgiil Fobi
tanis1 alan olgularda hayvansal alt tip en fazla goriiliirken, durumsal tip, dogal ¢evre
tipi ve kan tipi bunu takip etmektedir. En sik goriilen alt tiplerin hayvanlar (kedi,

kopek ve bocek), karanlik, yiikseklik, asansor ve kan ile iligkili oldugu goriilmiistr.
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Olgularin yasam boyu ek tanit degerlendirmesinde 4 (%9.8) olguda ek
psikiyatrik tan1 olmadig1r 37 olguda ise en az bir psikiyatrik ek taninin oldugu
saptanmistir. Ek tan1 degerlendirmesinde olgularda 6 (%14,6) olgu MDB, 6 (% 14.6)
olgu cokkin Duygudurumun Eslik Ettigi Uyum Bozuklugu, 1 (%2.4) olgu
Tanimlanmig Depresif Bozukluk, 4 (%9.8) olgu Distimi, 1 (%2.4) olgu Hipomani, 5
(%12.2) olgu YDDB, 25 (%61) olgu Anksiyete Bozuklugu, 6 (%14.6) olgu OKB, 11
(%26.8) olgu Endrezis, 4 (%9.8) olgu Enkoprezis, 23 (56.1) olgu DEHB, 6 (%14.6)
olgu KOKGB, 6 (%14.6) olgu ebeveyn cocuk iliski sorunlari, 2 (%4.9) olgu DB, 14
(%34.1) olgu Tik Bozuklugu ve 5 (%12.2) olguda TSSB tanilari oldugu saptanmistir

(Tablo 10).

Yasam boyu psikiyatrik ek tan1 degerlendirmesinde, Anksiyete Bozuklugu ek
tanis1 alan olgularda; 14 (%56) Ozgiil Fobi, 8 (%32) Sosyal Anksiyete Bozuklugu, 4
(%16) Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, 1 (%4) Agorafobi,1 (%4) Panik Bozukluk, 1
(%4) Yaygin Anksiyete Bozuklugu, 4 (%16) Tanimlanmamis Anksiyete Bozuklugu
oldugu goriilmekle birlikte, hi¢ Selektif Mutizm ek tanis1 saptanmamustir. Ozgiil Fobi
tanis1 alan olgularda hayvansal alt tip en fazla goriiliirken, durumsal tip, dogal ¢evre
tipi ve kan tipi bunu takip etmektedir. En sik goriilen alt tiplerin hayvanlar (kedi,

kopek ve bocek), karanlik, yiikseklik, asansor ve kan ile iliskili oldugu goriilmiistiir.

yasam boyu eslik eden psikiyatrik tanilarda, 23 olguda DEHB saptanmakla
birlikte, alt tipleri acisindan degerlendirildiginde bu olgularin 16’sinda (%69.5)
bilesik tip DEHB, 5’inde (% 21.7) dikkat eksikligi baskin tip DEHB, 1‘inde (%4.3)
hiperaktivite-diirtiisellik baskin tip DEHB, 2’sinde (%8.6) tanimlanmamis tip DEHB

alt tipleri saptanmastir.
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Cinsiyetler arasinda giincel ek tani1 degerlendirmesinde YDDB, DB, DEHB,
Tik bozukluKlar1 agisindan erkeklerde kizlara gore anlamli diizeyde fark saptanmistir
(p=0.048, p=0.001, p=0.048, p=0.021). Ek olarak kiz cinsiyette erkek cinsiyete gore

sosyal anksiyete agisindan anlamli bir fark saptanmistir (p=0.04).

Cinsiyetler arasinda yasam boyu ek tan1 degerlendirmesinde MDB, Cokkiin
Duygudurum Uyum Bozuklugu, Distimi agisindan kiz cinsiyette erkek cinsiyete gore
daha anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.010, p=0.010, p=0.040). Ek olarak, erkek
cinsiyette kiz cinsiyete gére DEHB, DB, Enirezis, Tourette Sendromu tanilari

acisindan anlamli diizeyde fark saptanmistir (p=0.001, p=0.048, p=0.007, p=0.043).
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Tablo 10: Giincel ve yasam boyu psikiyatrik tanilarin sikligi

Guncel Yasam boyu
N(%) N(%)
MDB 2 (%4.9) 6 (%14.6)
Cokkun Duygudurumun 2 (%4.9) 6 (% 14.6)
Eslik Ettigi Uyum
Bozuklugu
Tanimlanmamis depresif |- 1 (%2.4)
bozukluk
Distimi 2 (%4.9) 4 (%9.8)
YDDB 2 (%4.9) 5 (%12.2)
Anksiyete Bozuklugu 20 (%48.8) 25 (%61)
OKB 6 (%14.6) 6 (%14.6)
DEHB 21 (%51.2) 23 (%56.1)
KOKGB 5 (%12.2) 6 (%14.6)
Ebeveyn ¢ocuk iliski 6 (%14.6) 6 (%14.6)
sorunlari
DB 2 (%4.9) 2 (%4.9)
Tik bozuklugu 8 (%19.5) 14 (%34.1)
Enurezis 5 (%12.2) 11 (%26.8)
Enkoprezis 1 (%2.4) 4 (%9.8)
TSSB - 5 (%12.2)
(N: sayt, %: yiizde, MDB: Major Depresif Bozukluk; YDDB: Yikici Duygudurum

Diizenleme Bozuklugu; OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk; DEHB: Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Bozuklugu; KOKGB: Karsit olma, Kars1 Gelme Bozuklugu; DB: Davranim
Bozuklugu; TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu)
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4.4. Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis Cocuk ve Aile
Formu

Calismamizda kullamlan CADOY-C formu ve CADOY-A formunun
tilkemizde gegerlilik giivenilirlilik calismasi yapilmistir. Ancak T skor uyarlamasi
tilkemiz toplum 6rneklemine gore yapilmadigindan 6lgekteki Raw skorlar tizerinden
istatiksel analizler yapilmistir. Buna gére CADOY-C formu total depresyon, total
anksiyete ve total anksiyete ve depresyon Raw skorlar1 ortalamasi sirayla 9.02 ( SS
6.49), 32.48 (SS 21.22), 41.51 (SS 26.57) idi. CADOY-A formu Total depresyon,
total anksiyete ve total anksiyete ve depresyon Raw skorlari ortalamasi sirayla 8.70

(SS 5.82), 29.24 (SS 19.36), 37.97 (SS 24.12) idi (Tablo 11).

Cinsiyetler arasinda CADOY-C formu ve CADOY-A formu total anksiyete,
total depresyon ve total anksiyete ve depresyon skorlari arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 11: CADOY-C ve CADOY-A formu Raw skorlari

CADOY-C Raw Skor CADOY-A Raw Skor
Total Anksiyete Puani 8.85+6.48 8.70 £5.90
Total Depresyon Puani 41.65 + 26.89 29.30 £ 19.60
Total Anksiyete ve 32.82+21.38 38.02 +24.43
Depresyon Puani

(CADOY-A: Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi Yenilenmis-Aile Formu
CADOY-C: Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi Yenilenmis-Cocuk Formu)
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CADOY-A formu Total depresyon Raw skorlar1 ile hastalik siiresi arasinda
negatif yonde zayif bir iliski saptanmistir (r=0.33 p=0.03). CADOY-C formu total
depresyon, total anksiyete, total anksiyete ve depresyon Raw skorlar1 ile CADOY-A
formu total anksiyete, total depresyon, total anksiyete ve depresyon Raw skorlari
arasinda pozitif yonde bir iliski oldugu saptanmistir. CADOY-A formu total
depresyon Raw skorlar1 ile yasam boyu psikiyatrik ek tani sayisi arasindan pozitif
yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p=0.002 r=0.466) (Tablo 12).

Tablo 12: CADOY-C ve CADOY-A total anksiyete, total depresyon, total anksiyete

ve depresyon Raw skorlar1 arasindaki iligki diizeyleri

CADOY-A CADOY-A CADOY-A
Total Depresyon Raw | Total Anksiyete Raw Total Anksiyete ve
skoru skoru Depresyon Raw skoru
CADOY-C R 0,471 0,329 0,384
Total Depresyon P gipe 0,036 Q13
Raw skoru N
4 41 41
CADOY-C | R 0,464 0,519 0,537
Total Anksiyete
Raw skoru P 0,002 0,001 0,000
N 41 41 41
CADOY-C R 0,482 0,488 0,518
Total Anksiyete | P 0,001 0,001 0,001
ve Depresyon
Raw skoru N
4 41 41
R -0,337 -0,239 -0,282
Hastalik siiresi P 0,031 0,132 0,074
N 41 41 41

(CADOY-A: Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi Yenilenmis-Aile Formu
CADOY-C: Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi Yenilenmis-Cocuk Formu

N: Say1, p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir)
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Birden fazla bolgeden sa¢ cekmesi olanlar ile CADOY-C formu ve CADOY-A
formu total anksiyete, total depresyon ve total anksiyete ve depresyon puanlari

arasinda anlaml bir iligki saptanmamaistir (p>0.05).

Simdi ve yasam boyu tam sayilar1 ile CADOY-C formu total anksiyete, total
depresyon ve total anksiyete ve depresyon skorlari arasinda anlamli bir iliski

saptanmamustir (p>0.05).

CADOY-A formu Total depresyon Raw skorlar1 agisindan giincel tan1 sayis1 ve
yasam boyu tani sayilar1 arasinda pozitif yonde iligki oldugu saptanmistir (p=0.022
r=0.035, p=0.002 r=0.466). CADOY-A formu total anksiyete ve depresyon Raw
skorlar1 ile yasam boyu tani sayilar1 arasinda pozitif yonde iligki saptanmistir

(p=0.026, r=0.034)

Tan1 yas1 ile CADOY-C formu ve CADOY-A formu Total depresyon Raw
skorlar1 arasinda pozitif yonde iliski oldugu saptanmistir (p=0.007 r=0.416, p=0.31
r=.337).

CADOY-A formu total depresyon, total anksiyete, total anksiyete ve
depresyon Raw skoru bakimindan gelir gruplar arasinda anlamli diizeyde fark
oldugu bulunmustur (p=0,041, p=0.037, p=0.032). CADOY-A formu total
depresyon, total anksiyete Raw skorlar1 1500-4000 TL geliri olan grupta 4000 TL ve
tizeri geliri olan gruba gore daha yiiksek bulunmustur (p= 0.039, p= 0.034).
CADOY-A formu, total anksiyete ve depresyon Raw skorlar1 1500 TL-4000 TL
geliri olan grupta 4000 TL ve Uzeri olan gruba goreve 1500 TL-4000TL geliri olan
grupta 1500 TL ve alt1 geliri olanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p=0.033,
0.043).

4.5. Yas gruplar agisindan istatiksel bulgular
Olgularm istatiksel acidan verileri analiz edildiginde; yas dagilimi ayn1 zamanda 8-
12 yas ve 13-17 yas grubu seklinde 2 grup olarak da degerlendirilmistir. 8-12 yas
aras1 18 olgu (%43.9), 13-17 yas aras1 23 olgu (% 56.1) oldugu goriilmiistiir.
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8-12 yas ile 13-17 yas grubu arasinda kirpik bolgesinden sag(kil) ¢ekme agisindan
anlaml bir fark oldugu saptanmistir (p=0.007). Bolge sayis1 agisindan yas gruplari

arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,180).

Giincel psikiyatrik ek tani degerlendirmesinde Sosyal Anksiyete Bozuklugu ve
Distimi tanilar1 agisindan 13-17 yas grubunda olan olgularda anlaml diizeyde fark
oldugu saptanmistir (p=0.026, p=0.034). 8-12 yas grubunda olan olgularda ise DEHB
ve Enkoprezis tanilar1 agisindan anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir (p=0.017,

p=0.08),

Yas gruplar1 ile CADOY-A formu ve CADOY-C formu total anksiyete, total
depresyon ve total anksiyete ve depresyon skorlari arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Arastirmamizda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvuran ve DSM-V ’e goére TTM tanisi
almis olan cocuklarda eslik eden psikiyatrik tanillar ve klinik 6zelliklerin
degerlendirilmesi amaclanmistir. Bu arastirma lilkemizde TTM ve eslik eden tanilar
ile ilgili bilgilerin kisitli olmasi1 nedeniyle yapilmistir. Elde edilen veriler giincel

veriler 1s181nda tartisilmistir.

5.1. Olgularin sosyodemografik ozelliklerinin degerlendirilmesi

Bu calismada TTM olgularmmin c¢alismaya alindiklari donemdeki yas
ortalamasinin 12.50 (SS 2.58) oldugu saptanmistir. Olgularda TTM baslangic yasi
ortalamas1 10.85 (SS 2.89) idi. Yapilan literatiir taramasinda TTM baslangi¢ yasinin
ortalama 9-13 yaglarinda oldugu ve ¢alismamizda elde edilen bu degerlerin
literatiirdeki diger cocuk, ergen ve eriskin TTM tanili hastalarla yapilan ¢aligma
sonuglar1 ile uyumlu oldugu gorilmistir (5, 13, 23, 138-140). Calismamizda
cinsiyetler arasinda baslangi¢ yasi agisindan anlamli bir fark olmamakla birlikte,
erkek cinsiyette baslangic¢ yas ortalamasinin daha erken yaslarda oldugu goriilmiistiir.
Cocuk, ergen ve erigkin TTM tanili hastalarla yapilan baska bir ¢alismada da benzer
sekilde erkek cinsiyette daha erken baslangi¢ yasi oldugu gozlenmistir (86).

Literatiirde yapilan calismalarda TTM tanisi agisindan cinsiyetler arasinda kiz
cinsiyetin daha baskin oldugu goriilmektedir (23, 74, 141). Calismamizda kiz/erkek
oraninin 1.5/1 olarak bulunmasi Tiirkiye ve diinyada ¢ocuk ve ergen olgularla
yapilmis diger ¢alismalarla uyumlu oldugu gorilmustir (10, 12, 105). Benzer
sekilde, lilkemizde 23 TTM tanili ¢cocuk ve ergen ile yapilan bir klinik 6rneklem
calismasinda bu oranin 1.8/1 oldugu goriilmektedir (11). Ancak, erigkinler ile yapilan
caligmalarda bu oranin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (13). Kadinlarda erkeklere
gore daha sik goriilmesinin nedeni erkeklerin sa¢ kesimi nedeniyle durumu
maskeleyebilmeleri, erkeklerde kelligin erkek tipi kellik ile iligkilendirilmesi ya da

damgalanmaya kadinlarda daha fazla neden olma ihtimaline karsin kadinlarda daha
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sik klinik bagvuru olmasi ile iligkili olabilir. Cocuk yas grubunda heniiz bu bas etme
becerilerinin edinilmemis olmast ya da damgalanmanin daha siirli diizeyde olmas;
cinsiyetler arasindaki oranlarin ¢ocuk ve ergen yas grubunda, neden eriskin olgulara

gore bu kadar daha yakin olduguna cevap olabilir.

Calismamizda en sik bas, kas ve kirpik bolgelerinden sa¢ ¢ekmenin oldugu
gorilmistiir. Bu elde edilen bulgu, iilkemizde ve diinyada yapilan diger ¢alismalarla
uyumlu bulunmustur (11, 22, 23, 141-143). Adaletli ve arkadaslarinin (11)
calismasinda da benzer sekilde en sik etkilenen bolgenin bas bdlgesindeki sagli deri
oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde, 38 TTM tanili ¢ocuk ve ergen ile yapilan
calismada, olgularin yaklasik %90’1inda bas bolgesindeki sacl deriden sa¢ ¢ekmenin
oldugu gézlenmistir (10). 1657 eriskin ile yapilan internet tabanli TTM Etki Projesi
(Trichotillamnia Impact Project Calismasi)’nde de benzer sekilde en sik sag¢ cekilen
bolgenin kafa derisindeki sagli deri oldugu saptanmustir (22). Kafa derisi, kas ve
kirpik bolgelerindeki sagli derinin en sik sag ¢ekilen bolge olmasi, o bolgelerin diger

bolgelere kiyasla daha ulasilabilir olmasi ve daha goriiniir olmasi ile iliskili olabilir.

Calismamizda hastalarin yaklagik yarisinda birden fazla bolgeden sag
cekmenin oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde literatiirde ¢ocuk ve ergen olgularla
yapilan caligmalara bakildiginda olgularin yariya yakin kisminda birden fazla
bolgeden sa¢ ¢ekmenin oldugu bildirilmistir (11, 23). Franklin ve arkadaslarinin
(130) 2008 yilinda yayimlanan TTM Etki Projesi isimli ¢aligmalarinda, olgularin
%57 sinde birden fazla bolgeden sa¢ c¢ekmenin oldugu bildirilmistir. Bununla
birlikte, eriskinlerle yapilan ¢alismalarda ise ¢oklu bolgeden ¢ekmenin oran olarak
daha sik oldugu gozlenmistir (7). Bu bulgular ile TTM semptomlarinin ¢ocuk ve
ergen yas donemlerinde baslangic gosterdigi bulgusu goéz Oniine alindiginda,
zamaninda ve uygun tedavi edilmeyen olgularda zamanla sa¢ ¢ekilen bolge sayisinin

artt1g1 sonucuna ulagilmaktadir.

Calismamizda sa¢ ¢gekmenin 6zellikle dinlenme ve TV izleme gibi aktiviteler
esnasinda daha sik oldugu gozlenmistir. Sedanter aktiviteler esnasinda daha sik sa¢

¢ekme oldugu bulgusu daha dnce baska ¢alismalarda da gosterilmistir (10, 138).

Calismamizda tedavi ile ilgili istatiksel verilere bakildiginda farmakolojik

tedavi kullanim Oykiisiiniin sinirli diizeyde (gecmis %356, giincel %12) oldugu
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goriilmektedir. Benzer sekilde, 123 TTM tanili olgu ile yapilan baska bir ¢aligmada
da olgularin %58’inde tedavi Oykiisiiniin olmadigr ve kullanilan tedavilerde ise
minimal dlizeyde iyilesme olup, tedaviler arasinda anlamli fark olmadigi
bildirilmistir (5). TTM tedavisinde davramigsal tedavilerin etkin oldugu ve
farmakolojik tedavilerin etkinliginin kisitli oldugu disiiniiliince, hekimlerin bu

olgularda farmakolojik tedaviyi 6ncelikli tercih etmedikleri varsayimi ¢ikarilabilir.

5.2. Eslik eden klinik tanilar
TTM’ye eslik eden yasam boyu psikiyatrik tanilar incelendiginde; olgularin

hemen hemen hepsinin (4 olgu hari¢) TTM’ye ek olarak bir ya da daha fazla
psikiyatrik ek tani aldigi goriilmekle birlikte, bu oranin literatiirde yapilan diger
calismalardaki oranlardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tolin ve arkadaglarinin
(23) 46 hasta ile yaptiklart bir ¢alismada en az bir es tani sikliginin %38 oldugu
bildirilmistir. Klocubar ve arkadaglarinin (10) 38 TTM tanili ¢ocuk ve ergen olgu ile
yaptiklar1 ¢alismada ise %57 diizeylerinde es tani saptanmistir. Baska bir ¢alismada
ise bu oran %064 olarak bildirilmistir (21). Literatirde TTM tanili ¢ocuk ve
ergenlerde yapilan komorbidite c¢aligmalar1 incelendiginde; biiylik ¢ogunlugunda
Ol¢ek puanlarina gore degerlendirme yapildigi, CDSG-SY gibi yar1 yapilandirilmis
psikiyatrik goriisme ile yapilmig ¢alismalarin az sayida oldugu goriilmektedir (22,
23, 62, 63). Calismamizda psikiyatrik es tan1 oranlarinin yiiksek ¢ikmasi,
calismamizda CDSG-SY'nin kullanilmasi ve g¢alismaya uzun siiredir takip edilen
hastalarin da dahil edilmesi ile iligkili olabilir. Benzer sekilde, tilkemizde yapilan bir
diger calismada da CDSG-SY-TV kullanilmis ve benzer sekilde komorbidite orani
yiikksek bulunmustur (11). Ancak, Klocubar ve arkadaslarmin (10) calismasinda,
CDSG-SY kullanilmakla birlikte komorbidite oraninin ¢aligmamiza gore daha diisiik

oldugu goriilmiistiir. Caligmanin yapildigi klinigin 3. Basamak saglik merkezi olmasi
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ve dolayisiyla tedavi direngli ya da uzun siiredir takip edilen hastalarin klinige
basvurusunun olmasi, neden ¢alismamizda es tani1 oranlarinin bu kadar sik oldugu

sorusuna cevap olarak gortlebilir.

Calismamizda psikiyatrik ek tani sayisinin kiz cinsiyette erkek cinsiyete gore
daha sik oldugu gézlenmistir. Ozellikle kiz cinsiyette erkek cinsiyete gdre MDB,
Distimi, Cokkiin Duygudurum Uyum Bozuklugu tanilarinin belirgin diizeyde daha
stk oldugu goézlenmistir. Bor ve arkadaslarinin (144) 19 calismanin verilerini
degerlendirdikleri derlemelerinde, addlesan donemde kiz cinsiyette igsel
problemlerin erkek cinsiyete gore daha sik gorildigi belirtilmistir. Bu durum
kizlarin okul performansindaki degisikliklere ve kilo ve goriinlis gibi dig goriiniim
faktorlerine daha hassas olmasi ile iligkilendirilmistir. Sa¢ ¢ekme davraniginin da dis
goriiniiste degisikliklerle sonuglanabilecegi goz oniine alindiginda, kiz cinsiyette bu
tanilarin daha sik goriilmesi olas1 bir sonugtur. Ayrica, derlemede kizlarin erkeklere
gore sosyal-duygusal dikkatlerinin daha fazla olmasinin kizlarda olumsuz bilissel
stile neden olarak depresyona yatkinlik olusturabilecegi de belirtilmistir (144).
Calismamizdaki kiz cinsiyet es tan1 sayisi baskinliginin, kiz cinsiyette dis goriiniise
ve disaridan gelen olumsuz elestirilere daha fazla 6nem verme ile iliskili olabilecegi

diistiniilmiistiir.

YDDB, DEHB, Tourette Sendromu tanilarinin erkek cinsiyette kiz
cinsiyete oranla belirgin diizeyde daha sik oldugu gozlenmistir. Calisma bulgularina
benzer sekilde, bu tanilar ile ilgili yapilan baska ¢alismalarda da bu tanilarin genel
olarak erkek cinsiyette goriilme sikliginin daha fazla oldugu bildirilmistir (145-150).
Dolayistyla, bu tanilar agisindan erkek cinsiyet baskinligi literatiir bilgileri ile

uyumludur.

Calismamizda TTM tanisina en sik Anksiyete bozukluklari, DEHB, Tik
Bozukluklar1 tanilarinin eslik ettigi goriilmiistiir. Ulkemizde gocuk ve ergen TTM
hastalar1 ile yapilan giincel baska bir calismada da benzer sekilde Anksiyete
Bozuklugu tanisinin en sik eslik eden tani olarak saptandigi bildirilmistir. Bu
calismada Yikic1 Davranis Bozuklar1 ve Tik Bozukluklari tanilarinin bunu izledigi

belirtilmistir (11). Literatiirdeki diger makalelere bakildiginda benzer sekilde,
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Anksiyete Bozuklugu es tanisinin ¢cocuk ve ergen yas grubunda en sik eslik eden tani
oldugu gorilmektedir (12, 23, 141). Bununla birlikte MDB, Distimi, Tanimlanmig
Depresif Bozukluk, Cokkiin Duygudurum Uyum Bozuklugu, Hipomani tanilari
duygudurum bozuklugu kategorisine dahil edildiginde toplamda 23 (%56.1) olgunun
bu grupta oldugu goriilmektedir. Yani, ¢alismamizda ¢ocuk ve ergen yas grubunda
TTM tanisina en sik anksiyete ve duygudurum bozukluklarimin eslik ettigi
soylenebilir. Calismamizdaki Anksiyete Bozuklugu es tam1 siklign ve CADO-Y
skorlar1 da goz Oniine alindiginda, TTM tanisinin igsellestirme bozukluklar1 olan
duygudurum ya da anksiyete bozukluklart grubu ile iliskisinin daha giiglii oldugu
diistiniilmiistiir. Benzer sekilde, Hanna ve arkadaglarinin (21) ¢alismasinda da TTM
tanisinin daha ¢ok ig¢sel ya da duygudurum iliskili bir klinik psikiyatrik tablo oldugu
belirtilmistir (21).

TTM Kklinik belirtilerinin daha agir seyrettigi olgularda, daha fazla depresif
semptomlar goriilebilmektedir ve bu durum cocuklarda islevsellikte daha fazla
etkilenme ile iligkilidir. Ek olarak, alay edilme utang, akran zorbalig1 ve diisiik benlik
saygist nedeniyle gelisen kaginma davraniglar1 da okul ve sosyal islevler agisindan
bozulmaya neden olabilir (9). Sa¢ ¢ekme davranisi ve sonucunda olusan alopesi,
sosyal durumlarda gucliklere, kendini izole etmeye ve utanmaya neden olarak;
depresyon ve anksiyete belirtilerini arttirabilir (13). Calismamizdaki anksiyete ve
duygudurum bozukluklar1 tanilarinin sik olmasinin bir diger nedeninin de bu durum

ile iligkili olabilecegi diisliniilmiistiir.

Genel anlamda bakildiginda anksiyete ve duygudurum bozukluklar1 ile bu
yogun komorbidite dizeyi, “TTM’nin kendisi mi anksiyete ve duygudurum
bozukluklarina neden oluyor yoksa, anksiyete ve duygudurum bozukluklart mi1 sa¢
cekmeye neden oluyor?’’sorusunu akla getirmektedir. Kaygi ve korkunun normal
saglikli gelisen c¢ocuklarda da goriilmesi, Anksiyete Bozuklugu olan g¢ocuklarin
genellikle sadece fiziksel semptomlar bildirmesi ve igsellestirilmis “endise” veya
“korku” semptomlarini sozlii olarak ifade etmekte zorlanmalar1 nedeniyle ¢ocuklarda
Anksiyete Bozuklugu tanist konmasi gii¢ olabilmektedir (151). Dolayisiyla, sac
¢ekme davranigi, ¢ocukta zaten var olan Anksiyete Bozuklugu'nun bir fiziksel

yansimasi da olabilir.
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Calismamizdaki diger sik goriilen ek tani ise DEHB tanisiydi. Yapilan bazi
calismalarda TTM hastalarinda baz1 dikkat problemlerinin daha fazla oldugu sonucu
ele alindiginda bu durum sasirtict gorinmemektedir (64, 65). Ancak, literatiire
bakildiginda Tolin ve arkadaslarinin (23) c¢alismasinda, digsal bozukluklarin
(KOKGB, DB, DEHB) %]l loraninda oldugu, yalnizca DEHB tanisinin %8.7 oldugu
saptandig1; ebeveyn bildirimlerinde ise daha yiiksek diizeylerde (%30.4) DEHB
tanis1 oldugu ve ozellikle dikkat eksikligi baskin tipin daha sik oldugu bildirilmistir.
Bu farkli sonuglar, dissallagtirma problemlerin ebeveyn bildirimlerinde daha sik
olmasi ile iligkilendirilmistir. Calismamizdaki DEHB, KOKGB ve DB ek tam
sikliklar1 ve sa¢ cekme davraniginin sedanter aktivitelerde daha sik olmasi géz Oniine
alindiginda, sa¢ ¢ekme davranisinin ayni zamanda diisiinmeden yapilan davranis
komponentinin varhgim1i da desteklemektedir. Calismamizdaki anksiyete ve
duygudurum bozukluklar1 ile DEHB, DB, KOKGB tanlarinin sikligi, TTM’nin
odaklanmis ve otomatik alt tiplerinin varligiyla iliskili olabilir. Bu agilardan da
bakildiginda TTM tanisinin basitce sa¢ c¢cekme davranist olarak degil, aslinda

karmasik bir yapiya sahip oldugu goriilmektedir.

TTM tamsit DSM-V’de Obsesif-Kompulsif ve Iliskili Bozukluklar tani
kategorisinde degerlendirilmesine ragmen, calismamizda OKB tanisinin ek tanilar
igerisinde daha diisiik siklikta eslik ettigi goriilmiistiir. Benzer sekilde, literatiirdeki
baska caligmalarda da OKB es tani oranin diger tanilara kiyasla daha diisiik oldugu
gozlenmistir (23, 141, 152). Ek olarak, ebeveyn psikiyatrik tan1 degerlendirmesinde
de hi¢ OKB tanisi ile takip edilen ebeveyn olmadig1 goriilmiistiir.

CADOQY- C formu total anksiyete, total depresyon, total anksiyete ve
depresyon Raw skorlar1 ile CADOY-A total anksiyete, total depresyon, total
anksiyete ve depresyon Raw skorlar1 arasinda pozitif yonde bir iliski olmakla
birlikte, CADOY total depresyon skorlarinin ebeveyn bildirimlerinde ¢ocuk
bildirimlerine goére daha diisiik oldugu goézlenmistir. Ebeveyn bildirimlerindeki bu
kismi farkliligin, TTM tanis1 bulunan ¢ocuk ve ergenlerin, ebeveynlerinin farkinda
olmadig1 psiko-sosyal sikintilar yasadiklarini diisiindiirmektedir. Benzer sekilde,
cocuk ve ergenlerde anksiyete ve depresyon ile ilgili yapilan baska calismalarda da
cocuk bildirimlerinde, ebeveyn bildirimlerine gore igsellestirici semptomlarla ilgili

skorlarin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. CADOY-A formu Total depresyon Raw
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skorlarinin hastalik siiresi ile negatif iligkisi hastalik siiresi uzadikga ailelerin siirece
bakis acilarmin degismesi ile iligkili olabilir. Ayrica, TTM’nin kronik ve direncli
dogas1 ve eslik eden tanilarin sik olmasi gibi ozellikleri diisiiniildiigiinde, gerek
ebeveyn bildirimlerinde ¢ocuk bildirimlerine gore depresyon skorlarinda diistikliik
olmasi, gerekse ebeveyn bildirimlerindeki depresyon skorlari ile hastalik siiresi
arasindaki negatif iliskinin, hastalik siiresi uzadik¢a ebeveynlerin bu durumu ¢ocuk
veya ergenin sekonder kazancina baglamasi, ebeveynlerin eslik eden tanilara
odaklanmasi, siire¢ esnasinda TTM ile bas etmede yorulma ya da sag c¢ekme

davranigina artik odaklanmama ile iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir.

CADOY-C formu total depresyon Raw skorlar1 ve CADOY-A formu total
anksiyete ve total depresyon Raw skorlari ile yasam boyu ek tani sayis1 arasindaki
pozitif yondeki iliskinin varligi, olgularin tedavi edilmedikleri takdirde, anksiyete
bozukluklar1 ve depresyon gelistirmeye daha yatkin olabilecegini kanitlar
niteliktedir. Dolayisiyla, eslik eden tanmi sayisinda artisla da iliskili olabilecegi

gortlmektedir.

Acikgasi, bu potansiyel hipotezleri yeterince incelemek icin gelecekteki

bliyiik 6l¢ekli arastirmalar ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Sa¢ ¢ekme davranisi bilindigi tlizere biyo-psiko-sosyal agidan medikal, estetik

problemler, sosyal geri ¢ekilme, psikolojik sorunlarla iligkilidir.

Cocuklarda sa¢ kaybi olan bolgeleri saklamak ya da gdstermemek i¢in utanma,
sosyal geri ¢ekilme ile sonuglanabilir. Bu durum ¢ocuk, ailesi ya da bakim verenler

acisindan da yasam kalitesinde olumsuz etkilenme ile sonuglanabilir.

Calismamizda yiiksek oranda psikiyatrik es tani saptanmasi, bu olgularda
psikiyatrik ek tani agisindan degerlendirme yapilmasi gerektigini ve ek psikiyatrik
tanilarin tespit edilmesi durumunda uygun tedavilerinin yapilmadig: siirece sadece
TTM tedavisinin yetersiz kalabilecegini diisiindiirmiistiir. Dolayisiyla TTM
belirtilerini bozuklugun bir parcasi olarak gdrmek, biitlinciil yaklagmak tedavide

onemli noktalardan biridir.

Calismamizda elde edilen sonuglar ve literatiir bilgileri de beraber
degerlendirildiginde, TTM tanisinin eslik eden klinik tanilar agisindan heterojen bir
yapiya sahip oldugu goriilmektedir. Ozellikle es tanilar igerisinde Anksiyete
Bozukluklar1 es tan1 oranmnimn yiiksek olmast ve CADOY skorlar1 goz oniine
alindiginda, TTM tanisinin Anksiyete Bozukluklar1 ile iliskisinin giiclii oldugu
diistiniilmiistiir. Aslinda, TTM tanisinin anksiyete ve duygudurum bozukluklari ile bu
yogun semptomatik iligkisi baz alindiginda; TTM ile anksiyete ve duygudurum
bozukluklar1 arasindaki es tani iliskisinin "neden mi yoksa sonu¢ mu?’’ oldugu
sorusu akla gelmektedir. Dolayisiyla, ozellikle nérokimyasal ve ndroanatomik
caligmalarin bu ydnde genisletilmesi, etiyolojinin aydinlatilmasi ve tedavi

stratejilerinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir.

Bu yiiksek diizey komorbidite ve olumsuz sonuglarina ragmen bu konuda
tilkemizde ve diinyada yapilan ¢aligmalar kisithidir. TTM tanis1 hakkinda yapilan es
tan1 ve klinik ozellikler iliskili calismalar, tedaviyi diizenleme ve tedavi etkinligi
acisindan fayda saglayabilir. Bu a¢idan ¢alismamizin literatiire katkisi olacagi

kanaatindeyiz.
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EK-2
Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

Arastirmanin Adi : ‘Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu) tanili gocuk ve ergenlerde klinik
ozellikler ve eslik eden psikiyatrik bozukluklar’

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu calismada yer almayi kabul

etmeden once g¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme
sonrasi 6zgurce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmig bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice
okuyunuz, sorulariniza acgik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu) tanisi bulunan ¢ocuk ve ergenlerde klinik 6zelliklerin ve
eslik eden psikiyatrik bozukluklarin arastirilmasi amaglanmaktadir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz icin Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu) tanisi bulunan bir
c¢ocugun annesi veya babasi olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Arastirma dahilinde sizden ve ¢ocugunuzdan verilen formlari doldurmaniz istenecektir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak sorulan sorulara dogru yanit vermek ve gergekleri yazmak sizin
sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirict sizi uygulama disi
birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gondllilerin sayisi 40 goniilli seklinde planlanmaktadir
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin dngorilen siire 1 glindiir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin icin beklenen yararlarTrikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu) tanisi olan
cocugunuzdaki klinik belirtileri ve eslik eden psikiyatrik bozukluklarin belirlenmesine katkida
bulunulmasi amaglanmaktadir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Herhangi bir risk yoktur.



Erkek géniilliiler icin de gerekiyorsa kendisinin ve partnerinin korunmasi konusunda uyari
yapilmalidir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢chbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz. Reddetme veya vazge¢me durumunda bile ¢ocugunuzun sonraki bakimi
garanti altina alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢calismadan cekilmeniz ya da arastiric
tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, gonilliye kendine ait tibbi bilgilere
ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 2 sayfallk metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tim sorular
arastirictya sordum, yazili ve s6zli olarak bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma ydiriticislne yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin
bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin blyik bir gonillilik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel vyasalarin bana sagladigi haklari
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Katilimci Veli

Adi - Soyadi: Adi — Soyadi:
imza: imza:
Katilimci ile goriisen Hekim Gozlemci
Adi - Soyadi: Adi - Soyad:

Imza: Imza:



EK-3
ARASTIRMA AMAGCLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU
Sevgili Kardesim,

Benim adim Dr. Nesrin Tiurk Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu) tanisi olan
hastalarimizda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz bu hastalarda klinik 6zellikleri ve eslik
eden psikiyatrik bozukluklari arastirmaktir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu
arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmayi ben ve baska bazi doktorlar birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya katilacak
olursan seninle psikiyatrik bir gorlisme yapacagiz ve senden bir 6lcek doldurmani
isteyecegiz.

Bu arastirmanin sonuglari senin gibi Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu) olan
cocuklar icin yararl bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini baska doktorlara
da soyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adini séylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak icin karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup
onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz.
Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak
senin istegine bagli ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hig kimse sana kizmaz ya da
kiismez. Once katilmayi kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana
bagh. Kabul etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana
onceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farkhlik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana
sorabilirsin. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan asagiya llitfen adini ve soyadini
yaz ve imzani at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadit:

Cocugun imzasi: Tarih:
Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzasi: Tarih:
Arastiricinin adi, soyadi, Ginvani:

Adres :

Tel: imza: Tarih:
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Sosyodemografik veri formu

Adi Soyadi: No:
Tel: Tarih:
1) Yas:

2) Cinsiyet: E () K ()

3) Egitim Durumu:

Ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise ( )

4) Kardes sayist:

5) Gelir algist:  1500TL ve daha az  1500-4000 TL ( ) 4000 TL Gstti ()

6) Aile durumu: A-Bevli() A-Bayri( ) Ebeveynlerden biri vefat etmis ()

8) Anne egitimi Ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise( ) Universite ( ) Okumamus ( )
9) a- Daha 6nce annede psikiyatri bagvuru 6ykiisii: ~ Var () Yok ()

b- Var ise tan1 nedir ?

Major depresif bozukluk ()
Anksiyete bozuklugu ()
Obsesif kompulsif bozukluk ()
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ()

Diger, belirtiniz ......cccoeveeiiiieniiieneeeeeee

11) Baba egitimi: ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise( ) Universite( ) Okumanus ( )
12) a- Daha 6nce babada psikiyatri bagvuru 6ykiisi: ~ Var () Yok ()

b- Var ise tan1 nedir ?

Major depresif bozukluk ()
Anksiyete bozuklugu ()
Obsesif kompulsif bozukluk ()
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ()

Diger, belirtiniz. = ......cocoiiiiiii,



13) Cocugunuza ilk kez Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu) tanisi kag yil dnce kondu?

Ilk tan1 ()
1 y1l ve daha kisa siire ()
1-3y1l ()
3 yildan fazla siire ()

14) a) Su an Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu) tanisina yonelik ilag tedavisi aliyor mu?

Evet ( ) Hayrr ()

b) Evet ise su an kullandig1 ilaglar nelerdir ?
Antidepresan ()
Antipsikotik ()
Psikostimulan ()
Atomoksetin ()
Diger, DElirtiNIZ  ..ooirie it e

c¢) Evet ise kullanmakta oldugu ilaclar1 ne kadar stiredir kullaniyor ?

lyilvedahaaz () 1-3yil( ) 3yildanfazla( )

d) Evet ise ¢cocugunuz tedaviden ne kadar fayda gordii?
Hic fayda gormedi( ) Az () Orta ( ) Iyi ()

16) a) Daha Once farkli sebeple Cocuk Psikiyatri bagvuru dykiisii var mi1?
Evet () Hayir ()

b) Var ise tan1 nedir?

Major depresif bozukluk ()
Anksiyete bozuklugu ()
Obsesif kompulsif bozukluk ()
Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ()

Diger, belirtiniz = ...

17) Sa¢ yolma davranist viicudun hangi bolgesinde daha sik olmaktadir?

Bag () Bacak ()
Kas () Pubik bolge ()
Kirpik () Koltukalti ()

Sakal () Govde ()



Biyik ()
Kol () Diger, belirtiniz................c..ene.e.

18) Sa¢ yolma davranis1 daha ¢ok hangi aktivite sirasinda olmaktadir?

Tv izlerken ()
Telefon veya bilgisayar ile vakit gecirirken ()
Ev ddevlerini yaparken ()
Sinifta ders dinleme esnasina ()
Dinlenme esnasinda ()
Yemek esnasinda ()

Diger, belirtinizZ.........cooviuiuiiiiiiii i

19) Sag¢ yolma davranisi sonrast sagi ne yapar?

Sag1 inceler ()
Sac1 yere atar ()
Sag1 agzina alir ¢igner ama yutmaz ()
Sag1 yutar ()
Sag1 elinde parmaklarina dolar ()

Diger, belirtinizZ. ......co.ouiiiiiiiiiiiii

20) Sag yolma davranisi i¢in ilk olarak hangi béliime bagvurdunuz

Cocuk psikiyatri ()
Dermatoloji ()
Aile hekimligi ()
Psikolog ()
Diger belirtinizZ. .....oovviiiiii e

21) Cocugunuzun sa¢ yolma davranisi ile ilgili hangi ciimle sizin fikrinizi ifade ediyor?
a) istenmeden yapilan, cocuk tarafindan kontrol edilemeyen bir durumdur. ()

b) aslinda ¢ocuk tarafindan kontrol edilebilecek bir durumdur ()
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CADO-Y (Cocuk Formu)

Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis (CADG-Y)
Adi ve Soyadi: Yas: Cinsiyet: Egitimi ( sinifi):
Asagida insanlann kendini nasil hissettiklerini tanimlayan ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi

dikkatlice okuyun ve sizin igin dogru olana segenege karar verin (” Asla dogru degil ise 01, Bazen dogru
ise 1", Sik Sik dogru ise 2'yi, Her Zaman dogru ise 3'0 isaretleyin).

z | x g
< |8 2 l=
2 |3 |% |83
1 Baz konularda endise/kayg duyanm (0] 1 2 3)
2. | Kendimi Gzgiin veya boglukta hissederim (0] 1 2 3)
3 Bir sorunum oldugunda midemde tuhaf bir his olur (0] ik 2 3)
4 Bir iste basansiz oldug veya isi iyi yapmadifimi digindGgim zaman (1) i 2 3)
| | endigeleniri laninm
5. | Evde yalniz kalmaktan korkanm 0 [ [@ |3
6. | Highir eskisi kadar zevk alm m o Ja) J2 |3
| 7. |Sinava gi im zaman korkanm/ endiselenirim © Jf1) J(2) | (3) |
8. | Birinin bana kizgin oldugunu disiindigiimde endiselenirim 0 [ [@ |3
9. | Ailernden uzakta olmak beni endigelendirir o Ja) J(2 |3
10. | Aklimdaki kit ya da aptalca diginceler veya gérintiiler beni rahatsiz eder 0) | (1) |(2) | (3)
11. | Uyku sorunum var (0) ik 2 (3]
12. | Okulda basansiz olacagimdan korkanm/ endiselenirim (0) 2 (3]
13. | Ailemden birinin basina cok kéti bir sey gelecefinden endiselenirim 0) |1 2 (3]
14. |Hicbir neden yokken aniden sanki nefes alamyorum gibi hissederim (0) ik 2 (3)
15. |istalum ile ilgili sorunlanim var 0) |1 2 (3)
16. | Yaptifim seyleri tam veya dogru yapip yapmadifimi tekrar tekrar kontrol ederim | (0) 1 2 (3)
(lambalann kapatildigindan, kapinin kilitlendiginden emin olmak gibi)
17. | Kendi bagima uyumam gerekirse bundan korkanm o Ja) J(2 | (3
|18 | Sabahlan in endiseli hissettifimden okula gi istemem o Jq) (2 | (3 |
19. | Hicbir sey icin enerjim yok (0) | (1) |(2) | (3)
20. | Aptalca gorindigimden endigelenirim UNIERIEENEN
21. | Kendimi gok yorgun hissederim o J() (2 | (3 |
22. |Bagima koti seyler geleceginden endise ederim (0} 1 2 (3)
23. | Koti ve sagma disinceleri kafamdan atamiyorum (0) (3)
24. | Bir sorunum oldufunda kalbim ¢ok hizh atar 0) |1 2 (3)
25. | Rahat bir sekilde disGnemem (0) 1 2 (3)
Higbir nedeni yokken aniden ti ve Urperme hissederi (0) 1 2 (3)
Bagima kot bir sey geleceginden endise ediyorum 0) |1 2 (3)
28. | Bir sorunum oldugunda titredigimi hissederim 0 [ [@ ] 3
29. | Kendimi degersiz hissediyorum o () J(2 | (3
30. | Yanh: ktan laninm/endise ederim o J() (2 | (3 |
31. | Kéti seylerin olmasimi engellemek igin Gzel bazi diginceleri (sayilar, kelimeler | (0) [ (1) | (2) | (3)
gibi) akhmdan gegirmem gerekir
32. | Diger insanlann benim haklanda ne disiindikleri beni endiselendirir 0) (1) J(2) | (3)
33. | Kalabalik yerlerde (ahigveris merkezi, sinema, otobisler, yogun oyun alanlan gibi) | (0) | (1) | (2) | (3)
| | bulunmaktan korkanm
34. | Highir nedeni yokken birden yogun korku duyanm o 1@ (2 | (3 |

1 (Litfen iki sayfay1 da doldurun)



CADO-Y (Cocuk Formu)

35. | Gelecek hakkinda endiselenirim (o) | (1) [(2) | (3)
36. |Higbir nedeni yokken aniden bagim déner ve bayilacak gibi olurum (@) | (1) |[(2) (3)
37. | Glum hakkinda distndriim 0) | (1) [(2) | (3)
38. | Sinifirmun ninde konusma yapmak beni karkutur (a) | (1) [(2) (3)
39. | Kalbim sebepsiz yere aniden cok izl carpmaya baslar Q) | (1) [(2) (3)
40. |Hareket etmek istemiyor gibi hissederim 0) | (1) [(2) | (3)
41. |Ortada korkulacak bir sey yokken aniden korkutucu bir his yasamaktan (@ | () [(2) (3)
endiselenirim
42. | Ay seyi tekrar tekrar yapmak zorunda hissederim (ellerimi yikamak, temizlik (@ | |2 | (3
yapmak veya bir seyleri belli bir siraya kaymak gibi)
43. |insanlarin éninde aptal durumuna dismekten korkanm (@) | (1) |(2) (3)
44. | Kot seylerin olmasini engellemek igin baz seyleri “tam olmasi gereken bigimde™ | (0) | (1) | (2) (3)
yapmak zorunda hissederim
45. | Geceleri yataga gittigimde endigelenirim (o) [ () [(2) | (3)
46. |Gece evden uzakta kalmaktan (baskasinin evinde uyumak gibi) korkanm (o) [ (1) [(2) (3}
47. | Kendimi huzursuz hissederim o [(1) [(2) ] (3

2 (Liitfen iki sayfay1 da deldurun)
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CADQOY-AILE FORMU (CADOY-A)
COCUKLARDA ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGIi-YENILENMIS

Adi ve Soyadi: Yas: Cinsiyet: Egitimi ( sinifi):

Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tanimlayan ifadeler bulunmaktadir. Her ifadeyi

dikkatlice okuyun ve sizin icin dogru olana secenege karar verin (“ Asla dogru degil ise 0’1,

Bazen dogru ise 1’i, Sik Sik dogru ise 2'yi, Her Zaman dogru ise 3’li isaretleyin).

ASLA |BAZEN |SIK [HER
SIK [ZAMAN
1. |Cocugum bazi konularda endise/kaygi duyar (0) (1) (2) (3)
2. | Cocugum kendisini Gizgilin veyaboslukta hisseder (0) (1) (2) (3)
3. | Cocugumun bir sorunu oldugunda midesinde tuhaf bir his olur (0) (1) (2) (3)
4. | Cocugum bir iste basarisiz oldugunu veya isi iyi yapmadigini disiindigti| (0) (1) (2) (3)
zaman endiselenir/kaygilanir
5. | Cocugum evde yalniz kalmaktan korkar (0) (1) (2) (3)
6. | Cocugum hicbir seyden eskisi kadar zevk almiyor (0) (1) (2) (3)
7. | Cocugum sinava girecegi zaman korkar/ endiselenir (0) (1) (2) (3)
8. | Cocugum birinin ona kizgin oldugunu disiindiiglinde endiselenir (0) (1) (2) (3)
9. |Cocugumu ailesinden uzakta olmak endiselendirir (0) (1) (2) (3)
10. | Cocugumu aklindaki koti ya da aptalca diisiinceler veya goériintiler (0) (1) (2) (3)
rahatsiz eder
11. | Cocugumun uyku sorunu var (0) (1) (2) (3)
12. | Cocugum okulda basarisiz olacagindan korkar/ endiselenir (0) (1) (2) (3)
13. | Cocugum aileden birinin basina ¢ok kéti bir sey geleceginden (0) (1) (2) (3)
endiselenir
14. | Cocugum hichir neden yokken aniden sanki nefes alamiyormus gibi (0) (1) (2) (3)
hisseder
15. | Cocugumun istah ile ilgili sorunlari var (0) (1) (2) (3)
16. | Cocugum yaptigi seyleri tam veya dogru yapip yapmadigini tekrar (0) (1) (2) (3)
tekrar kontrol eder (lambalarin kapatildigindan, kapinin
kilitlendiginden emin olmak gibi)
17. | Cocugum kendi basina uyumasi gerektiginde bundan korkar (0) (1) (2) (3)
18 | Cocugum sabahlari gergin veya endiseli hissettiginden okula gitmek (0) (1) (2) (3)
istemez
19. | Cocugumun higbir sey icin enerjisi yok (0) (1) (2) (3)
20. |Cocugum aptalca gériinmekten endiselenir (0) (1) (2) (3)
21. | Cocugum kendisini ¢ok yorgun hisseder (0) (1) (2) (3)
22. | Cocugum basina koti seyler geleceginden endise eder (0) (1) (2) (3)
23. | Cocugum kotil ve sagma distinceleri kafasindan atamiyor (0) (1) (2) (3)
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ASLA BAZEN |[SIK [HER
SIK [ZAMAN

24. | Cocugum bir sorunu oldugunda kalbi ¢cok hizl atar (0) (1) (2) (3)
25. | Cocugum rahat bir sekilde diisiinemez (0) (1) (2) (3)
26. | Cocugum hicbir nedeni yokken aniden titreme ve Urperme hisseder (0) (1) (2) (3)
27. | Cocugum basina koti bir sey geleceginden endise eder (0) (1) (2) (3)
28. | Cocugum bir sorunu oldugunda titrer (0) (1) (2) (3)
29. | Cocugum kendisini degersiz hisseder (0) (1) (2) (3)
30. | Cocugum yanlis yapmaktan kaygilanir/endise eder (0) (1) (2) (3)
31. | Cocugum koti seylerin olmasini engellemek icin 6zel bazi (0) (1) (2) (3)

disinceleri(sayilar, kelimeler gibi) aklindan gegirir

32.

Cocugumu diger insanlarin onun hakkinda ne disiindikleri
endiselendirir

(0)

(2)

(3)

33.

Cocugum kalabalik yerlerde (alisveris merkezi, sinema, otobdsler,
yogun oyun alanlari gibi) bulunmaktan korkar

(0)

(2)

(3)

34.

Cocugum hicbir nedeni yokken birden yogun korkuduyar

(0)

(2)

(3)

35.

Cocugum gelecek hakkinda endiselenir

(0)

(2)

(3)

36.

Cocugum hicbir nedeni yokken aniden basi déner ve bayilacak
gibi olur

(0)

(2)

(3)

37.

Cocugum o6lim hakkinda duslinir

(0)

(2)

(3)

38.

Cocugumu sinifin 6niinde konusma yapmak korkutur

(0)

(2)

(3)

39.

Cocugumun kalbi sebepsiz yere aniden ¢ok hizli carpmaya baslar

(0)

(2)

(3)

40.

Cocugum hareket etmek istemiyor gibi hisseder

(0)

(2)

(3)

41.

Cocugum ortada korkulacak bir sey yokken aniden korkutucu bir his

yasamaktan endise eder

(0)

(2)

(3)

42.

Cocugum ayni seyi tekrar tekrar yapmak zorunda hisseder

(ellerini yikamak, temizlik yapmak veya bir seyleri belli bir siraya
koymak gibi )

(0)

(2)

(3)

43.

Cocugum insanlarin éniinde aptal durumuna diismekten korkar

(0)

(2)

(3)

44.

Cocugum kotu seylerin olmasini engellemek icin bazi seyleri “tam
olmasi gereken bicimde” yapmak zorunda hisseder

(0)

(2)

(3)

45.

Cocugum geceleri yataga gittiginde endiselenir

(0)

(2)

(3)

46.

Cocugum gece evden uzakta kalmaktan (baskasinin evinde uyumak

gibi) korkar

(0)

(2)

(3)

47.

Cocugum kendisini huzursuz hisseder

(0)

(2)

(3)
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CDSG -SY DSM-5
KASIM 2016

A Tarama Garirgmesi
B. Ekler
L Depresyon ve Bipolar Bozukluklar Eki
Il Sizofreni Spektrumu ve Diger Psikotik Barukiukiar Eki
IIL Anksivete Boznkluklan, Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve Travma ile iligkili Bozukluklar Eki
v. Niorogelisimsel, Yikian ve Davramm Bozeklaklan Eki
Y. Y eme Bozukluklan ve Madde ile iliskili Bezukluklar EKi I

Erken Baslangich Duygulamim ve Anksiyete Bozukluklan icin
ileri Diizey Miidahale ve Hizmet Arastirma Merkezi (ACISR)
Bat: Psikiyatri Enstitiisii ve Klinigi

Cocuk ve Ergen Arastirma ve Egitim {CARE)
Programu, Yale Universitesi

Tiirkee Ceviri

Okl Cagr Cocuklan icin Duygulamim Bozukluklan ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi — $imdi ve
Yasom Boyu Sekli (CD$SG-5Y) DSM-5 Kasim 2016°'min Turkce ceviri ve geri-Cevirisi
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiitesi Cocuk Ruh Saghgr ve Hastaliklar1 Anabilim Dal
Bgretim dye ve yordimcilan tarafindan yapilmistir (8u versiyon igin kotkida bulunanlar: Fatih
ol Ferhunde Oktem, Fisun (uhodoroglu Cetin, S.Ebru Cengel Kiiitdr, Devrim Akdemir, Dilsad Foto
G Holime Tuna ok, Kevser Twos, Gihan Aslan, Merve Bilge Bekler, Busra Sultan Dogan, Fundg
Ktk Emine Tasyirek, Remzi Korookur, Basok Karobucak, Burak Korokok, Yusuf Karoer, Abdilboki Artik).
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