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OZET

Giinal Okumus, H. Trikotillomani Tamis1 Olan Ergenlerde Diirtiisellik: Klinik ve
Noropsikolojik Ozelliklerin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgr ve Hastahklari Uzmanhk Tezi, Ankara 2023.
Trikotillomani (TTM), sag/kil kayb1 veya incelmesi ile birlikte islevsellikte bozulma ile
sonuglanabilecek tekrarlayici sag/kil ¢ekme davranisi ile karakterize psikiyatrik bir
hastaliktir. TTM nin etiyopatogenezine yonelik ¢alismalarda, diirtiiselligin potansiyel bir
“norobiligsel endofenotip” olarak arastirildigi goriilmektedir. Buna karsin TTM tanisi
konan ¢ocuk ve ergenlerde diirtiiselligin degerlendirildigi ¢alisma oldukga kisitlidir. Bu
calisma TTM tanist konan ergenler ve saglikli kontrol gruplarinda diirtiiselligin farkl
boyutlarii igeren klinik ve noropsikolojik 6zellikleri karsilastirmak ve diirtiisellik ile
TTM siddeti ve eslik eden anksiyete ve depresyon belirtileri arasindaki iliskiyi
incelemek amaciyla yapilmistir. Arastirmanin O6rneklemini 12-18 yas arasinda, TTM
tanis1 konan 23 kiz ergen ve herhangi bir psikiyatrik hastalik tanis1 almayan 20 kiz ergen
olusturmaktadir. Tiim katilimcilar Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Cocuklarda
Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis Cocuk Formu (CADO-Y), Barratt
Diirtiisellik Olcegi-Kisa (BDO-K) ve Massachusetts Genel Hastane Sag/Kil Yolma
Olgegi’ni (MGH-SY) doldurmus, arastirma grubunda eslik eden psikiyatrik hastaliklar:
belirlemek ve kontrol grubunda psikiyatrik hastalik tanisini digslamak igin klinisyen
tarafindan K-SADS-PL uygulanmistir. Caligmaya katilan ergenlerin tiimiinde diirtiisellik
Eriksen Flanker Testi, Dur Sinyali Tepki Siiresi (DSTS) Testi, Yap/Yapma Testi ve
Balon Analog Risk Testi (BART) ile davranigsal olarak degerlendirilmistir. TTM tanisi
konan ergenlerde kontrol grubuna gére klinik olarak degerlendirilen dirtiisellik diizeyi
ile anksiyete ve depresyon belirtilerinin daha yiiksek oldugu, bu ergenlerin diirtiiselligin
farkli boyutlarin1 degerlendiren davranigsal gorevlerde (DSTS Testi ve BART) daha kotii
bir performans sergiledikleri ve sosyal anksiyete belirtilerinin TTM siddetini yordadigi
tespit edilmistir. Bu ¢alismanin sonuglart TTM’nin norobilissel 6zelliklerinin daha iyi
anlasilmasi icin dirtiiselligin farkli boyutlarinin incelenmesinin 6nemli olduguna isaret

etmektedir.

Anahtar sozciikler: Trikotillomani, diirtiisellik, psikopatoloji, ergen



ABSTRACT

Giinal Okumus, H. Impulsivity in Adolescents Diagnosed with Trichotillomania:
Evaluation of Clinical and Neuropsychological Characteristics. Hacettepe
University Faculty of Medicine, Thesis in Child and Adolescent Psychiatry,
Ankara, 2023. Trichotillomania (TTM) is a psychiatric disease characterized by
repetitive hair pulling behavior that leading to hair loss or thinning and impaired
functionality. An evaluation of body literature reveals that impulsivity is frequently
investigated as a potential "neurocognitive endophenotype". However, there are very few
empirical studies investigating impulsivity in child and adolescents with TTM. This
study is designed as a cross-sectional case-control study to compare the clinical and
neuropsychological features of impulsivity in adolescents with TTM and healthy control
groups and to evaluate the relationship between impulsivity and TTM and accompanying
anxiety and depression symptoms. The sample of the study consisted of 43 adolescents
aged 12-18 years, 23 with TTM and 20 healthy controls. All participants filled in the
Sociodemographic Data Form, the Revised Children’s Anxiety and Depression Scale
Child Version (RCADS-CV), Barratt Impulsiveness Scale-Brief (BIS-B) and
Massachusetts General Hospital Hairpulling Scale (MGH-HPS). K-SADS-PL was
implemented by the clinician as a standart diagnostic tool to assess the comorbid
psychiatric diseases in the case group and to exclude the psychiatric disease in the
healthy control group. The impulsivity of all adolescents was assessed behaviorally by
using Eriksen Flanker Task, Stop Signal Reaction Time Task, Go/ No Go Task and
Balloon Analog Risk Test (BART). Results showed that the adolescents with TTM,
controlling for age, reported higher levels of anxiety and depression symptoms and
impulsivity on self-reported measures and performed worse behavioral tasks (Stop
Signal Reaction Time and BART) compared to healthy controls and social anxiety
symptoms predicted TTM severity..The findings of this study suggest that different
dimensions of impulsivity should be evaluated in order to better understand the

neurocognitive aspects of TTM

Key words: Trichotillomania, impulsivity, psychopathology, adolescent
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1. GIRIS

Trikotillomani (TTM); sa¢ kaybi1 veya incelmesi ile birlikte islevsellikte
bozulma ile sonuglanabilecek tekrarlayici sa¢ ¢ekme davramisi ile karakterize
psikiyatrik bir hastalik olup ilk olarak Fransiz dermatolog Francois Henri Hallopeau
tarafindan saclarini tutamlar halinde ¢eken gen¢ bir adamin durumunu tanimlamak
i¢in kullanilmistir (1). Temel belirtileri; sa¢ yitimi ile sonuglanacak sekilde yineleyici
sa¢ yolma ve sa¢ yolmayi azaltmaya/durdurmaya yonelik girisimlerdir. TTM, tip
diinyasinda uzun siiredir taninmasina ragmen psikiyatri yazininda kendisine gorece
gec yer bulmus ve DSM-III ile birlikte ‘Baska Yerde Siniflandirilmamis Diirtii
Kontrol Bozuklugu’ tanisiyla psikiyatrik siniflandirma sistemlerine giris yapmustir.
DSM-5’de yapilan son degisiklikler sonucunda ‘Obsesif Kompulsif ve iliskili
Bozukluklar’ baglig altinda kendine yer bulmustur.

TTM’nin fenomenolojisi, etiyopatolojisi ve tedavisi hakkinda 6zellikle son on
yilda 6nemli bir ilerleme kat edilmis olsa da halen konuyla ilgili cocuk ve ergen yas
donemindeki yazin bilgilerimiz kisithdir. Cocuk ve ergenlerde anksiyete bozuklugu
ve duygudurum bozukluklari basta olmak ftizere dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu (DEHB), Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) ve deri yolma veya tirnak
isirma gibi diger Beden Odakli Tekrarlayici Davraniglar (BOTD) ile yiiksek
oranlarda birliktelik gosteren TTM; medikal, akademik/mesleki ve psikososyal
alanlarda belirgin islevsel bozulma ile iligkilendirilmistir (2, 3). Kapsamli, biiyiik
Olcekli epidemiyolojik calismalarin yetersizligi nedeniyle TTM nin ¢ocuk ve ergen
orneklemindeki yayginlik oranlar1 tam olarak bilinmese de kiigiik o6lgekli
calismalarda TTM’nin yasam boyu yaygmhigmin %]1-3 arasinda degistigi
bildirilmistir (4). Ancak yazarlar ‘zararsiz’ olarak goriilme egilimi ile diisiik yardim
arayist goz Oniline alindiginda yazinda belirtilenden ¢ok daha fazla hastanin bu
davranisi sergiliyor olabilecegini vurgulamaktadir. TTM tipik olarak 20 yas Oncesi
baslangi¢hi olup bimodal dagilim paternine sahiptir. En erken sekiz aylik bebekte
olgu bildirimi mevcuttur ve erken gocukluk (5-10 yas) ve erken ergenlik doneminde
(12-13 yas) zirve yapar (5). Erken ¢ocuklukta baslayan TTM ergenlik baslangicli
TTM’ye gore daha sik goriilmektedir ve genellikle kendini sinirlama egiliminde olup

Iyi bir prognoza sahiptir. Alan yazini incelendiginde TTM i¢in tanimlanmis risk



faktorleri kadin cinsiyet; ailede TTM ve diger BOTD, OKB ve Alkol/Madde
Kullanim Bozuklugu 6ykiisii; birbirine daha az bagli ve duygu disavurumu zayif aile

yapisi; travmatik yasam olaylar1 ve dirtiiselliktir (6-8).

'Diirttisellik' terimi uygunsuz, olgunlasmamis, iyi planlanmamis ve siklikla
istenmeyen sonucglara neden olan ¢ok sayida davranis veya tepkiyi kapsar. Yazinda
dirtiisellikle iliskilendirilen birgok biligsel alan tanimlanmistir. Bunlar karar
vermeden Once bilgi toplama ve bilgiyi degerlendirme ‘diisiinme’, anlik elde edilecek
kiigiik bir 6diil yerine gecikmis daha biiyilik 6diilii se¢me ‘gecikme indirimi’ ve motor
tepkileri bastirma becerisi ‘yanit inhibisyonu’ olarak ge¢mektedir (9). Diirtiisellik ve
TTM ile iligkili bozukluklar arasindaki baglant1 g6z oniine alinarak TTM nin altinda
yatan patofizyolojiye daha kapsamli bir yaklagim, bozuklugun norobiligsel yonlerinin

daha iyi anlasilmasina yol agacaktir.

Yiriitiicii islevler; rollerin ve hedeflerin giincellendigi siirekli degisen bir
cevrede davranisi planlama ve organize etme becerilerini ifade etmekte olup bu
islevlerin merkezinde davranigsal olarak avantajli olan eylemleri se¢me ile baglama
uygun olmayan ve motor ve/veya biligsel hedeflerin tamamlanmasina engel olan
istenmeyen eylemleri durdurma/bastirma becerisi vardir. ‘Yanit inhibisyonu’ olarak
adlandirilan bu biligsel alan; motor yanit inhibisyonu ve bozucu etki kontroliinden
olusur. Motor yanit inhibisyonu; pre-potent ve otomatik motor yanitlarin
inhibisyonunu icermekte olup eylemin smirlandirilmasi, bastirilmasi veya iptali
seklinde farklilastirilabilir. Bozucu etki kontrolii ise genel olarak dikkat dagitici
uyaranlara direnme yetenegi olarak tanimlanir. Yap/yapma testinin eylem
sinirlandirmasini; dur isareti tepki siiresi testinin eylem iptalini; Stroop testi, Flanker
testi ve Simon testi dahil olmak iizere ¢esitli testlerin bozucu etki kontroliinii (biligsel
eylemi durdurma becerisi) Olctiigii kabul edilmektedir. Dur isareti tepki siiresi
testinde bastirilmas1 gereken yanit coktan baslatildigi icin engelleyici yiikiin en
yiiksek oldugu belirtilmektedir (10, 11). Yazarlar, yanit inhibisyonunun o&diil
duyarliligi, bilissel esneklik, kural 6grenme ve sorun ¢ézme ile ilgili ek karmasik
biligsel siiregleri igeren tersine 6grenme ve Stroop testindeki performansa katkida
bulundugunu one siirmektedir (12). Yanit inhibisyonundaki defisitlerin yalnizca
insan davraniginin kontroliindeki onemi nedeniyle degil, ayn1 zamanda cesitli

noropsikiyatrik bozukluklara katkida bulundugu varsayildigi i¢in bu alana yazarlar



tarafindan siklikla vurgu yapilmaktadir. TTM gibi Obsesif-Kompulsif ve iliskili
bozukluk tanis1 almig bireyler (¢ocuk-ergen ve eriskin) ile yapilan c¢aligsmalar
incelendiginde; kortiko-striato-talamo-kortikal (KSTK) devrelerin merkezi bir rol
oynadigr ve motor inhibisyon defisitlerinin 6nemli bir ndrobiligsel bilesen oldugu
goriilmektedir. Odlaug ve arkadaslarinin TTM tanist almis erigskin hastalar ve bu
hastalarin  etkilenmemis birinci derece akrabalarin1 saglikli  kontrollerle
karsilastirdiklar1 bir calismada; yanit inhibisyonunun TTM i¢in bir endofenotip
olabilecegi belirtilmistir (13). TTM ve OKB grubunda yap/yapma testi kullanilarak
motor yanit inhibisyonunun degerlendirildigi eriskin hastalarla yapilan baska bir
calismada ise TTM grubunun OKB grubuna gore yap/yapma testinde daha kotii bir
performans sergiledigi; TTM olgularinda yetersiz motor yanit inhibisyonunun daha
erken baslangi¢ yasi ile iligkili oldugu tespit edilmistir (14). Diger taraftan mevcut
yazin bilgileri cogunlukla eriskinler ile yapilan ¢alismalardan elde edilmis olup TTM
tanis1 almis ¢ocuk ve ergenlerde yanit inhibisyonu ve iligkili yiriitiicli islevlerin
incelendigi ¢alisma sayisi oldukga kisitli ve elde edilen sonuglar ¢eligkilidir. Yazinda
cocuk ve ergen TTM olgularinda yetersiz motor yanit inhibisyonunun
degerlendirildigi yalnizca ii¢ ¢alismaya rastlanmigtir. 9-17 yas aras1t 17 TTM ve 28
saglikli kontrol grubu ile yapilan bir calismada, TTM grubunun saglikli kontrol
grubuna gore dur sinyali tepki siiresi testinde daha iyi performans sergiledigi tespit
edilmistir. Yazarlar yanit inhibisyon defisitlerinin eriskin baslangi¢li olgularla iligkili
olabilecegini belirtse de, motor inhibisyonun degerlendirilmesi i¢in sadece dur
sinyali tepki siiresi testinin kullanilmasini ¢alismanin 6nemli bir smirlilig1 olarak
ifade etmektedir. Diger taraftan DEHB’nin ¢ekirdek belirtilerinden birinin
diirtiisel/gorev  dis1 davraniglart durdurmadaki basarisizlik oldugu g6z Oniine
alindiginda, DEHB tanis1 olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesinin karistirict bir
faktor oldugunu sdylemek miimkiindiir (15). Baska bir ¢alismada 9-17 yas arasindaki
22 TTM olgusunda sekiz seanslik bilgisayarli yanit inhibisyonu egitiminin etkinligi
degerlendirilmis olup egitimi almis grupta bekleme listesine alinan gruba gore belirti
siddetinde 6nemli Ol¢lide azalma ve islevsellikte daha diisiik diizeylerde bozulma

saptanmustir (16).

Diirtiisellik yanit inhibisyonunun yani sira; hazzi geciktirememe, heyecan

arama, risk alma ve uzun vadeli sonuclara kars1 duyarsizlik gibi birbiriyle iliskili



birden ¢ok boyutu igeren genis bir yapidir. Bu bakis agisiyla bazi yazarlar
diirtiiselligi ‘motor diirtlisellik’ ve ‘se¢cim diirtliselligi’ olarak ikiye ayirmaktadir.
Se¢im diirtliselligi; uzun vadeli kayiplar1 dikkate almadan kisa vadeli kazanglari
tercih ederek dezavantajli karar verme olarak tanimlanmaktadir ve ‘karar verme
stirecinde bozulma’ se¢im diirtiiselliginin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan 6nemli bir
norobilissel bilesendir (17). Karar verme siirecinde bozulma, risk alma davranisi ve
diirtiisellik ile yakindan iliskilendirilmistir. lowa Kumar Testi, Balon Analog Risk
Testi ve Gecikme Indirimi Testi diirtiisellik ile iliskili bilissel mekanizmalar1 test
eden ve yaygin olarak kullanilan davranigsal gorevlerdir. Balon Analog Risk Testi
anlasilir ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle 6zellikle geng¢ popiilasyonda karar
verme siirecini ve risk alma davranigini degerlendirmek igin siklikla kullanilir (18).
Yazin incelendiginde, TTM tanisi olan ergenlerde karar verme siirecinin
degerlendirildigi herhangi bir ¢alismanin olmadig:; yapilmis siirli sayida calismada
ise alkol/madde kullanim bozuklugu, yeme bozuklugu, patolojik kumar bagimlilig
ve intihar girisimi tanist alanlarda karar verme silirecinde bozulmanin saptandigi
goriilmektedir (19-22). Dirtiisellik ve TTM arasindaki baglanti goz Oniine
alindiginda, diirtiiselligin farkli boyutlarinin TTM’nin altinda yatan patofizyolojiye
olan etkisinin daha Onceki az sayidaki c¢alismanin kisithliklar1 giderilerek
incelenmesi, hastaligin norobiligsel yonlerinin daha iyi anlasilmasina yol agacaktir.
Bu gerekgeler ile bu arastirmanin amaglari; TTM tanist konan ergenler ve saglikli
kontrol gruplarinda diirtiiselligin farkli boyutlarini igeren Klinik ve néropsikolojik
Ozellikleri karsilastirmak ve diirtiisellik ile TTM siddeti ve eslik eden anksiyete ve

depresyon belirtileri arasindaki iligskiyi incelemektir.
Calismamizin hipotezleri;

1. TTM tanis1 olan ergenlerde; 6zbildirime dayali dlgeklerle ve davranigsal
gorevlerle degerlendirilen diirtiisellik diizeyi saglikli kontrollere gére daha
yiiksek olacaktir, davranigsal gorevlerle degerlendirilen diirtiiselligin
ozellikle motor yanit inhibisyonu alt boyutunda eksiklikler
beklenmektedir.

2. TTM tanisi olan ergenlerde 6zbildirime dayali dlgeklerle ve davranigsal
gorevler ile degerlendirilen diirtiisellik diizeyi ile TTM siddeti pozitif

yonde korelasyon gosterecektir.



3. TTM tanisi olan ergenlerde saglikli kontrollere gore eslik eden anksiyete
ve depresyon belirtileri daha fazla olacaktir ve TTM siddeti ile eslik eden

belirtiler arasinda pozitif yonde bir iliski bulunacaktir.

4. Diirtiisellik TTM siddetini en iyi yordayan degisken olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Trikotillomani

2.1.1. Tamim ve Tarihge

TTM; belirgin sa¢ kayb1 ve/veya incelmesine yol agacak sekilde tekrarlayici
sa¢c yolma davranis1 ile karakterize psikiyatrik bir bozukluk olup psikososyal,
mesleki ve akademik islevsellikte ciddi diizeyde bozulma ile yakindan iliskilidir. 19.
ylzyila kadar ayr bir tibbi durum olarak degerlendirilmeyen sa¢ yolma davraniginin;
antropolojik ve sosyolojik eserlerde yiizyillardir gbézlemlenen, ¢esitli toplumlarda
(antik Misir, Hindistan kokenli Jainizm inanci ve Afrikali Ila kabilesinde) kiiltiirel
normlara uygun olarak kabul edilen hatta tesvik edilen bir davranig modeli olarak
tasvir edildigi goriilmektedir (23). Homeros’un Ilyada’sinda ve Shakespeare’in
oyunlarinda da sa¢ yolma davranisi ile ilgili betimlemeler bulunmaktadir. En erken
tibbi kayitlar ise eski Yunan hekimi Hippokrat’mn eserlerine dayanmaktadir.
Hippokrat’in Epidemics III adli kitabinda siddetli bir keder ve melankoli igerisinde
olan Delearces’in karisim1 anlatirken ‘el yordamiyla saglarimi kasidi ve yoldu’
climlesini kullandig1 ve hekimlere rutin muayenelerinde sa¢ yolma davranisinin
degerlendirilmesini  Onerdigi  goriilmektedir  (24). Yunanca thrix=sag(kil),
tillein/tillo=¢ekmek, yolmak ve mania=delilik kelimelerinin birlesiminden olusan
trikotillomani terimi ise ilk olarak Fransiz dermatolog Francois Henri Hallopeau
tarafindan saglarini tutamlar halinde ¢eken gen¢ bir adamin durumunu tanimlamak
i¢cin kullanilmistir. Hallopeau TTM tanis1 konulabilmesi i¢in bazi temel 6zelliklerin
olmas1 gerektigini belirtmistir. Bu 6zellikler; viicudun tiim saglhi bolgelerinde olan
kasint1; kasintiyr azaltma amaciyla ortaya ¢ikan, karst konulamayan sa¢ yolma
diirtiisii; kronik seyir gostermesi ve etkin diizeyde tedavi edilememesidir (25). Tibbi
kayitlara bakildiginda uzun siire 6nce tanimlanmig bir klinik durum oldugu goriilen
TTM’nin epidemiyolojisi, etiyolojisi, dogal seyri ve tedavisi konusunda O6zellikle

cocuk ve ergen orneklemi ile yapilmis kisith sayida calisma bulunmaktadir



2.1.2. Tanisal Simiflandirma

Uzun yillardir bilinmesine ragmen TTM ilk olarak 1987 yilinda DSM-II1-R
ile birlikte “Baska Yerde Siniflandirilmamis Diirtii Kontrol Bozukluklar1” baslig
altinda psikiyatrik siniflandirma sistemlerine goérece ge¢ bir giris yapmistir. TTM
DSM-III-R’de ‘kisinin sa¢ yolma diirtiisiinii kontrol edememesi ve sa¢ yolma
davranis1 sonrasinda rahatlama’ ile karakterize edilmistir. DSM-1V’te tipki1 DSM-I11-
R’deki gibi ‘Baska Bir Yerde Siniflandirilmamis Diirtii Denetimi Bozukluklart’
baslig1 altinda siniflandirilmistir ve bu baslhik altinda ‘Aralikli Patlayict Bozukluk,
Kleptomani, Piromani, Patolojik Kumar Oynama ve Baska Tiirlii Adlandirilamayan
Diirtti Kontrolii Bozuklugu’ tanilari ile birlikte yer almistir (26). Diger taraftan DSM-
I11-R’den farkli olarak ‘tekrarlayici sa¢ yolma diirtiisiine kars1 koyamama’ ifadesi
kaldirilmis, tani Olgiitlerinden biri (B Kkriteri) ‘sa¢ yolmaya direng gostermeye
calisirken ortaya ¢ikan gerilimi’ vurgulayacak sekilde revize edilmis ve klinik agidan
belirgin sikint1 ile toplumsal, mesleki ve diger islevsellik alanlarinda bozulmaya

neden olmasi sart1 (E kriteri) eklenmistir (27).
DSM-1V tani kriterleri (26);

A. Kisinin, goze carpar derecede sac kaybi ile sonuglanacak sekilde,
tekrarlayici sa¢ yolma davranisi sergilemesi
B. Sa¢ yolma oncesinde veya bu davranisa karsi koyma girisimi sirasinda
ortaya ¢ikan ve giderek artan gerilim hissi
C. Sag yolarken haz alma ve rahatlama
D. Bu bozukluk, baska bir mental bozuklukla daha 1yi agiklanamaz ve genel
bir tibbi duruma bagli degildir (6rn. dermatolojik bir durum)
E. Bu bozukluk, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
TTM DSM-5’te ‘Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar’ baslig
altinda simiflandirilmistir ve bu baslik altinda ‘Obsesif- Kompulsif Bozukluk (OKB),
Beden Dismorfik Bozuklugu (BDB), Istifleme Bozuklugu ve Deri Yolma
Bozuklugu’ tanilari ile birlikte yer almistir (28). TTM tanisi olan bir¢ok hastanin sag
yolma davranis1 Oncesinde gerilim hissi bildirmemesi nedeniyle B kriteri ‘sa¢

yolmayr azaltmak ve durdurmak icin tekrarlayici girisimler’ olacak sekilde



degistirilmistir. Bu degisiklik TTM’yi, OKB'de goriilen tekrarlayici, ritiiellesmis
veya kompulsif nitelikteki davranis ve/veya diirtiilerle fenomenolojik olarak daha
uyumlu hale getirmektedir. Ayni1 zamanda ‘sa¢ yolarken haz alma ve rahatlama (C
kriteri)’ ile sa¢ kaybinin bagkalar1 tarafindan fark edilmesi gerekliligi tani

Kriterlerinden ¢ikarilmustir (29).
DSM-5 tani kriterleri (28);

A. Sag yitimi ile sonuglanacak bigimde tekrarlayici sa¢ yolma davranisi

B. Tekrarlayici sa¢ yolmay1 azaltma/durdurma girigimleri

C. Sag yolma, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
veya diger 6nemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Sag yolma veya sag yitimi baska bir saglik durumuna (6rn. dermatolojiyle
ilgili bir durum) baglanamaz.

E. Sa¢ yolma, bagka bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha 1yi
aciklanamaz (6rn. beden algis1 bozuklugunda dis goriiniimle ilgili alinan
kusur ya da 6zrii diizeltme girisimleri)

ICD-10 tan1 siniflandirmasinda ise ‘Yetigkin Kisilik ve Davranig
Bozukluklar’’ baglig1r altinda, ‘Aligkanlik ve Diirtii Bozukluklar’ alt grubunda
degerlendirilmektedir. Sa¢ yolma diirtiisiine kars1 koyamama nedeniyle ortaya ¢ikan
belirgin diizeyde sa¢ kaybi ile karakterize bir bozukluk olarak tanimlanmistir.
Genellikle sa¢ yolma davranisindan once beliren bir gerilim hissi mevcuttur ve
yolma davranig1 beraberinde rahatlama duygusunu getirir. Deride 6nceden bir
enflamasyon varsa ya da sa¢ yolma bir yanilsama veya varsaniya ikincil olarak
meydana gelmis ise bu tan1 konulmamalidir. Ayrica, ICD-10’da sa¢ yolma seklinde

olan stereotipik hareket bozukluklar1 da kapsam dis1 birakilmistir (30).

ICD-11 galisma grubu ise aralarinda fenomenolojik, norolojik, fonksiyonel ve
psikososyal benzerliklerin bulunmasi nedeniyle TTM ve Deri Yolma Bozuklugunun
(DYB) ‘OKB ve lliskili Bozukluklar’ baslig1 altinda ‘Beden Odakli Tekrarlayici

Davranis Bozukluklari” isimli yeni bir alt gruba dahil edilmesini 6nermistir (31).

Sa¢ yolmanin tekrarlayici/kompulsif dogasi; diirtii kontroliinde zorluk;
huzursuzluk, gerginlik, kaygi gibi olumsuz duygularin yolma davranisi ile azalmasi;

hastalarda ve birinci derece akrabalarinda OKB es tani1 oranlarinin yiiksek olmast,



ortak norobiyolojik mekanizmalara (frontostriatal devre diizensizlikleri) sahip
olmalar1 nedeniyle TTM’nin ‘OKB ve Iliskili Bozukluklar’® bashg: altinda
siiflandirilmast gerektigine dair yaygin bir goriis mevcuttur (32). Diger taraftan
TTM’de davranig Onciilleri olarak girici diislinceler, obsesyonlar veya zihinsel
mesguliyet gibi bilissel fenomenlerden ziyade duyusal deneyimler (duyusal
hassasiyet, algisal asir1 katilim gibi) 6n plandadir (33). Tedavi yaklasimlarinda ortak
noktalar olsa da TTM, Segici Serotonin Geri Alim Inhibitorleri (SSGI) ile tedaviye
OKB’ye kiyasla daha az yanit vermekte ve tedavisinde Aliskanligi Tersine Cevirme
Egitimi (HRT), dopamin reseptor blokorleri ve glutamaterjik modiilatorlerin
kullanimi ile basarili sonuglar elde edilmektedir. Aym1 zamanda TTM tanis1 alan
kisilerin birinci derece akrabalarinda alkol ve madde kullanim bozuklugu oranlarinin
yiiksek oldugu, bazi kisilerin sa¢ yolma sirasinda rahatlama ve haz duygusu
bildirdigi ve TTM gelisiminde dirtiselligin 6nemli bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir. Tiim bu nedenlerle TTM’nin OKB spektrumundan ziyade Diirtii
Kontrol Bozuklugu’ baslig: altinda siniflandirilmasi gerektigini savunan yazarlar da
bulunmaktadir (31).

TTT’nin OKB’den ¢ok tik bozukluklar1 ile daha yakindan iliskili oldugunu
One siiren makaleler mevcuttur. Bu makalelerin ortak ¢ikis noktasi ise tiklerin ayirt
edilmesinde kullanilan ‘duyusal fenomen’ (premonitory urge) ve ‘olmasi gerektigi
gibi’ (just right) fenomeninin TTM’de de siklikla goriilmesidir. ‘Duyusal fenomen’
kavramu; tik Onciilii olarak ortaya ¢ikan, tiklerin olustugu bolgeye lokalize tam olarak
belirlenemeyen bir diirtii, gerilim artis1 veya kasinti olarak tanimlanirken ‘olmasi
gerektigi gibi’ fenomeninde ise bireyler kendini olmasi gerektigi gibi hissedene
kadar belirli bir hareketi veya hareket paternini tekrar etmek durumundadir (34).
Yapilan calismalarda; TTM'de diirtiilerin 6zellikle ‘olmasi gerektigi gibi’ fenomeni
ile uyumlu olacak sekilde miikemmelliyetci diisiincelerle yakindan iligkili oldugu
gosterilmistir (35, 36). Tik ifadesini takiben gerilim hissinin azalmasi ve tiklerin
kaygi ile kotiilesmesi de tiklerin TTM ile ortak fenomenolojik 6zellikleri arasinda yer

alir.



Tablo 1: TTM, Tourette Sendromu ve OKB Ozellikleri (37)
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Klinik Trikotillomani Tourette Sendromu OKB
Ozellikler
Baslangic Bimodal dagilim
Yas Okul 6ncesi ve Tipik olarak 3-8 yas Genellikle 15-30 yas
ergenlik donemi arasinda arasinda, vakalarin
%20’s1 10 yas ve
altinda
Klinik Seyir | Genellikle kronik Genellikle kronik seyirli, Genellikle kronik
seyirli, siddetinde yasla birlikte seyirli, yasla birlikte
gevresel stresorlere semptomlarda iyilesme semptomlarda
bagli degisiklik kétiilesme
Bilissel Obsesyonlar ¢ok Simetri, dogruluk ve Obsesyonlar yaygin
Siiregler nadir agresif obsesyonlar sik
Tekrarlayici
Davramslar | Genellikle planli, Ani baslangigli, hizli, Tekrarlayic nitelikte

stereotipik ve
tekrarlayici nitelikte

Istemsiz ya da
istemli

Genellikle kars1
konulamaz nitelikte
ancak bastirilabilir

Davranis 6ncesinde
sik ‘duyusal
fenomen’ veya ‘tam
olmasi gerektigi gibi
fenomeni

)

Rahatlama ve/veya
zevkle iliskili

tekrarlayici, ritmik
olmayan ve stereotipik
nitelikte

Cogunlukla istemsiz

Genellikle kars1
konulamaz nitelikte ancak
bastirilabilir

Davranig 6ncesinde ¢ok
sik ‘duyusal fenomen’ ya
da ‘tam olmasi gerektigi
gibi’ fenomeni

Zevkten ¢ok rahatlama ile
iligkili

(hedefe ulasana kadar)

Istemli

Obsesyonlara veya
kat1 kurallara ikincil

Davranis oncesinde
ara sira ‘duyusal
fenomen’ veya ‘tam
olmas1 gerektigi gibi’
fenomeni

Zevkten ¢ok rahatlama
ile iliskili

‘TTM gegici bir alisgkanlik m1 yoksa OKB’nin bir formu mu?’, ‘TTM baslh

basina bir sendrom mu?’ ya da ‘TTM gesitli psikopatolojilerde goriilen bir belirti

mi?’ sorularinin su an ig¢in net bir cevab1 bulunmamaktadir. TTM nin yayginligina,

etiyopatogenezine ve tedavisine yonelik calismalar bu bozuklugun uygun sekilde

tanimlanmasina ve siniflandirilmasina katki saglayacaktir (38).
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2.1.3. Epidemiyoloji

1990'lh yillara kadar TTM’nin nadir goriilen bir bozukluk olarak kabul
edildigi gorilmektedir. Olduk¢a eski bir calismada psikiyatrik bir bozukluk
nedeniyle tedavi goren her 10.000 ¢ocuktan birinde TTM tanisinin oldugu
bildirilmistir (39). Yillar i¢inde, TTM ile ilgili farkindaligin artmasi ve etkilenen
bireylerin daha fazla tedavi arayisina girmesi Ozellikle son on yilda TTM’nin
fenomenolojisi, etiyopatogenezi ve tedavisine iligkin yapilan ¢alismalarin artmasina
katki saglamistir. Buna ragmen TTM’nin yayginligini belirleyen toplum temelli ve
genis Olgekli arastirmalarin yetersiz oldugu, mevcut caligmalarin ¢ogunun eriskin
olgularla yapildig1 ve c¢ocuk/ergen orneklemindeki verilerin oldukca kisith oldugu
goriilmektedir. Diger taraftan tani kriterlerinin zaman i¢inde degiskenlik gostermesi,
yaygmliginin diisiik olmasi, es tanit oranlarinin yiikksek olmasi, ‘zararsiz bir
aligkanlik’ olarak goriilme egilimi nedeniyle hastalarin yardim arama konusundaki
isteksizlikleri ve esik alti belirtilerin olmast TTM’nin yayginlik oranlarinin tam
olarak belirlenememesine neden olmaktadir. TTM’nin yayginligim1 ve cinsiyet
dagilimmni belirlemek icin ergenler ve eriskinler ile yapilan toplam 30 calismay1
degerlendiren oldukga giincel bir meta analizde; herhangi bir sa¢ yolma davranisinin
yaygmligi % 8.8, TTM’nin yayginligi1 ise % 1.1 olarak tespit edilmis ve cinsiyetler
arasinda dagilim oranlar agisindan belirgin bir farklilik bulunmamistir (40). Daha
kiiciik 6lgekli ¢aligmalara bakildiginda TTM nin yayginlik oranlarinin % 0.6 ile %
3.4 arasinda degistigi gorilmektedir (41, 42).

Erigkin 6rneklem ile yapilan klinik c¢aligmalarda TTM’nin kadinlarda
erkeklere gore daha sik goriilen bir hastalik oldugu belirtilmektedir (43).
Cocuk/ergen ornekleminde ise cinsiyetler arast dagilim oranlariyla ilgili bulgular
daha c¢eligkilidir. Cogu c¢alismada kizlarda daha sik goriuldigi belirtilirken bazi

caligmalarda esit cinsiyet dagilim oranlarinin tespit edildigi goriilmektedir (2, 44).

2.1.4. Etiyoloji

TTM’nin etiyolojisi ile iligkili son yillarda yapilan ¢alismalarin sayisi 6nemli
Olclide artmis olsa da bu alandaki yazin bilgilerimiz oldukca kisitlidir. Bununla

birlikte bu hastaligin tek bir nedene baglanamayacagi ve ortaya ¢ikiginda genetik,
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psikososyal, noéroanatomik, noérokimyasal ve norobilissel faktorlerin karsilikli

etkilesiminin 6nemli oldugu yaygin olarak kabul edilen goriistiir.

2.1.4.1. Genetik Faktorler

Aile ve ikiz caligsmalarindan elde edilen bulgular TTM’nin etiyolojisinde
genetik faktorlerin 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. TTM tanist konan
hastalarmm birinci derece akrabalarmda TTM, OKB ve Alkol-Madde Kullanim
Bozuklugu goriilme sikliginin saglikli gruba gore daha fazla oldugu gosterilmistir (8,
45-47). TTM’nin diger BOTD (DYB, tirnak 1sirma) ile sik birliktelik gosterdigine
dair olgu bildirimleri bulunmaktadir (48, 49). Aile ¢alismalarinin sikligina karsin
yazinda TTM’nin kalittm oranlarini arastiran yalnizca bir ikiz konkordans ¢aligmasi
bulunmaktadir. Bu ¢aligsmaya ikizlerden en az birinin TTM tanis1 almis oldugu ayni
cinsiyetteki 34 ikiz alinmis ve monozigotik ikizlerin dizigot ikizlere gore daha
yiiksek konkordans oranlarina sahip oldugu tespit edilmistir (50). TTM’nin
kalitilabilirliginin yiiksek oldugu bilinmesine ragmen genetik risk faktorlerini
inceleyen calisma sayist kisitli ve bulgular celigkilidir. Bu zamana kadar yapilan
calismalar 15181nda 6n plana ¢ikan aday genler; serotonerjik ve dopaminerjik genler,
SAPAP3, SLITRK1, SLITRK5 ve HOX b8dir (51-53). TTM’nin etiyolojisinde rol
oynayan aday genlerin arastirildigi ve alaninda oncii oldugu soOylenebilecek bir
calismada, TTM tanisi olan hastalar ile saglikli grup arasinda (OKB grubundan farkli
olarak) serotonin reseptor 2A (SHT-2A)’nin T102C varyantinda genotip dagilimlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Yazarlar SHT-
2A'nin diirtii kontroliindeki sorunlara aracilik ettigini, bu bulgunun TTM ile OKB
arasinda etiyolojik acidan farkliliklar olabilecegini 6ne siiren arastirmalarla uyumlu
oldugunu belirtmislerdir (52). Dopamin reseptér 1 (DRD1) ve dopamin reseptor 4
(DRD4) calisilan diger genlerdir (46). SLITRKI1 proteini néronal biiyiimenin
kontrolii ve hiicreler arasi sinyalizasyonda gorevli bir transmembran proteini olup
Tourette Sendromu’nun etiyolojisinde potansiyel bir duyarlilik geni olarak genis
capta arastirilmaktadir. Ailesel TTM olgularinda SLITRK1 gen polimorfizmlerinin
arastirildig1 bir ¢alismada, TTM tanist olan olgulara 6zgii baz1 genetik varyasyonlar
tespit edilmistir (54). Kemirgenlerdeki anormal ve belirgin timar (grooming) ve tirag

etme (barbering) davraniglarinin tekrarlayici davraniglarla karakterize OKB
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spektrumu bozukluklarinin analogu oldugu hipotezini temel alarak olusturulan
hayvan modelleri TTM alanindaki genetik arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir.
Bu baglamda arastirilan 6nemli genlerden biri olan HOXb8, embriyonel gelisim
donemindeki hiicre gdcilinde kritik 6nemi olan ve KSTK devre basta olmak iizere
noronal gelisimde etkin rol oynayan bir transmembran proteinidir. Yapilan
calismalarda, HOXb8 mutant farelerde timar ve tiras etme davranislarinda belirgin
bir artis oldugu gozlenmistir (53, 55). Arastirilan bir diger gen ise SAPAP-3
(SAP90/PSD-95 iliskili protein 3) genidir. SAPAP-3 geni uyarici glutamat
reseptorlerinin postsinaptik bilesenini olusturur ve gogunlukla striatumda ifade edilir.
SAPAP-3 delesyonu; anormal ve yogun timar davranisi, anksiyete benzeri
davraniglar ve kortiko-striatal baglantidaki sinaptik anormalliklerle yakindan
iliskilendirilmistir (56, 57). Hayvanlardaki timar ve tiras etme davraniglar: iizerine
yapilan arastirmalar karmasik davraniglarin organizasyonu hakkinda nemli bilgiler

sunsa da bu alanda daha fazla ¢aligma yapilmasina gereksinim duyulmaktadir.

2.1.4.2. Psikososyal Faktorler

Aile islevselligi, TTM’nin hem etiyolojisini hem de tedavisini daha iyi
anlamak icin Onemli olabilecek potansiyel bir caligma alan1 olarak yazinda
gecmektedir. Ebeveynler genel olarak sa¢ yolma davranisinin bir adi oldugu ve
tedavi edilebilirligi hakkinda yetersiz farkindaliga sahiptir. Ebeveynlerin bu
davraniglar1 kirilmasi gereken bir ‘aligkanlik’ olarak gérmesi veya durum igin kontrol
edilebilirlik ve/veya kisisel sorumluluk atiflarinda bulunmasi1 ¢ocuk ve genglerde
utang ve izolasyon duygusuna neden olmaktadir (58). TTM ve OKB tanis1 almis olan
hastalarin aile islevselligi acisindan birbirleriyle ve saglikli kontrol grubuyla
karsilagtirildigr bir ¢alismada, 6zellikle TTM’si olan grubun ebeveynlerini ‘birbirine
daha az bagl ve duygu disavurumu zayif* olarak tarifledigi belirtilmistir (7). Baska
bir ¢alismada ise TTM grubunda ‘daha yiiksek oranda aile i¢i ¢atisma’ ve ‘daha
diisiik aile destegi’ bildirilmistir (47). Bu baglamda aile iiyeleri arasinda duygularin
uygun bir sekilde ifade edilmesi, etkin duygu diizenleme becerilerinin gelistirilmesi
ve baghiligin tesviki gibi alanlari iceren aile odakli miidahalelerin TTM tedavisinde

onemli bir yeri bulunmaktadir.
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Erken ¢ocukluk donemindeki travmatik deneyimler, bir¢ok psikodermatolojik
hastaligin olusumu ile yakindan iligkilendirilmektedir. TTM’nin akut déneminde
‘kisiler aras1 siddet’ yiiksek oranda bildirilmis, TTM tanis1 koyulmus olan hastalarin
% 76’sinda en az bir travmatik yasam olaymin ve % 19’unda yasam boyu Travma
Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) tanisinin mevcut oldugu gosterilmistir (59). Bazi
arastirmacilar sa¢ yolma davranisinin, travmaya ikincil olusan olas1 bir duygusal
diizensizlik durumu ile bas etmek icin kullanilan uyumsuz bir bas etme yontemi
olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmektedir (60). TTM siklikla sagli deri,
kagslar ve kirpikler gibi viicudun goriinen bolgelerini etkiledigi i¢in ‘sa¢ kaybi sonrasi
¢ekiciligin kayboldugu’ diisiincesi yogun bir ka¢inma ve izolasyonu da beraberinde
getirir. Bu hastalarda yaygin olarak tanimlanan diger olumsuz duygular; asagilanma,
korku ve sugluluktur. Tiim bu olumsuz duygular hem hastalig1 kdtiilestiren bir kisir
dongiiye neden olur, hem de etkilenen kisinin ruh sagligi profesyonellerinden yardim

istemesini engeller (61).

Fiziksel hastalik ve/veya akut yaralanmalar, bir aile {iyesinin
Olumii/hastaligi/yaralanmasi, yeni bir okula baslama, arkadaslardan ayrilma ve/veya
arkadaghigin sonlanmasi, akademik zorluklar, ebeveynlerin bosanmasi, kardes

dogumu ve/veya rekabeti gibi durumlar da sa¢ yolma davranisini tetikleyebilir (25).

2.1.4.3. Noroanatomik Faktorler

Obsesif-kompulsif bozuklugun patofizyolojisinde merkezi bir konumda olan
fronto-kortiko-striatal devre anormallikleri, TTM ile yapilan nérogériintiileme
¢alismalarinin da odak noktasini olusturmaktadir. Ancak bu alanda yapilmis ¢alisma
sayisinin kisitli, ¢alismalardan elde edilen sonuglarin genellenebilirlikten uzak ve
olduk¢a tutarsiz oldugu goriilmektedir. Kaudat g¢ekirdek ve putamenden olusan
striatum, sol inferior frontal girus, anterior singulat korteks ve serebellum inhibit6r
motor kontrol ve yonlendirilmis 6grenmede etkin rol oynadiklari bilinen beyin
bolgeleridir. Bir yapisal MRG c¢aligsmasinda, TTM grubunda sagliklt kontrollere
kiyasla sol inferior frontal girus ve sol putamen hacimlerinde belirgin bir azalma ile
birlikte sag kuneal korteks hacminde artis tespit edilmisken (62, 63); baska bir
calismada TTM grubu ile saglikli kontroller arasinda kaudat ¢ekirdek hacimleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunamamistir (64). Giincel bir ¢alismada, TTM
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tanisi olan hastalarda sag inferior frontal girus bolgesinde kortikal kalinlikta belirgin
bir artig tespit edilmis ve sag inferior frontal girustaki yapisal degisikliklerin TTM
patofizyolojisinde merkezi bir rol oynadigi vurgusu yapilmistir (65). Baska bir
calismada ise, inhibitéor motor kontrol ve yonlendirilmis Ogrenme disinda
duygudurum diizenlenmesinde 6nemli rolii oldugu bilinen beyin bolgelerinde (sol
kaudat ve putamen, sol amigdala-hipokampal formasyon, bilateral suplementer
motor alan ve anterior singulat korteks) gri madde yogunlugunda genel bir artis
oldugu belirtilmistir (66). TTM tanist alan hastalarda saglikli gruba gore bilateral
serebellum hacimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmis (67),
farkl1 bir caligmada ise TTM tamis1 alan hastalarda serebellum beyaz madde
hacminde gosterilen anlamli artis sa¢ yolma davramisinin kontroliinde azalmayla
iliskilendirilmistir (68). Bu alanda c¢ocuk/ergen Orneklemi ile yapilmis sadece bir
calisma bulunmaktadir ve bu ¢alismada TTM grubunda saglikli kontrollere kiyasla
gorsel ve taktil provokatif gorevler sirasinda dorsal posterior singulat korteks,
putamen, prekuneus ve sol temporal korteks alanlarinda belirgin bir aktivasyon

goriildiigii belirtilmistir (69).

2.1.4.4. Norokimyasal Faktorler

TTM’nin etiyolojisinde rol oynayan norokimyasal faktorleri belirlemek
amaciyla yapilan caligmalar ¢ogunlukla psikofarmakolojik tedavi yaniti iizerinden
yuritiilmektedir. Diirtii kontrolii ve tekrarlayict davraniglardaki iyi bilinen rolii ve
OKB tedavisinde SSGI ile basarili sonuglar elde edilmesi nedeniyle ‘serotonin
disfonksiyonu’ hipotezi siklikla arastirilmaktadir. Diger taraftan yapilan arastirmalar
ve olgu bildirimlerinden elde edilen veriler TTM tedavisinde SSGI’lerin etkinlik

diizeyinin OKB tedavisine gore daha sinirli oldugunu gostermektedir (70).

KSTK devrelerin diizenlenmesindeki dengesizlik, OKB ve iliskili
bozukluklarin patofizyolojisinde merkezi bir konumdadir ve bu devreler basta
glutamat, dopamin ve GABA gibi norotransmitterler olmak {izere c¢esitli
norokimyasal modiilatorler tarafindan denetlenmektedir. Glutamat noronal gelisim,
ogrenme/bellek ve norodejenerasyon gibi hiicresel siireglerde rol oynayan beyindeki
ana uyarict norotransmitterdir. Olas1 bir glutamaterjik aktivite artisinin KSTK

devrelerdeki uyaric/inhibe edici sinyalizasyonda dengesizlige yol actigi One
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stiriilmektedir. Hi¢ tedavi almamis OKB tanisi olan hastalarda beyin-omurilik
sivisindaki glutamat seviyelerinin saglikli kontrol grubuna goére 6nemli derecede
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (71). OKB tanis1 olan ¢ocuk ve ergenler ile
yapilmis baska bir calismada ise basarili bir SSGI tedavisi sonrasinda kaudat
cekirdekteki glutamat seviyelerinin tedavi 6ncesine gore anlamli diizeyde diistigi
tespit edilmistir (72). TTM tanis1 almis ¢ocuk ve ergenlerle yapilan bir ¢alismada da,
onceki calismayla uyumlu olacak sekilde, TTM ile iliskilendirilen beyin bolgelerinde
(pregenual anterior singulat korteks ve talamus) daha yiiksek glutamat seviyeleri
saptanmig, HRT’den sonra putamendeki GABA seviyelerinin tedavi oncesine goére
onemli Ol¢iide yiikseldigi goézlemlenmistir (73). Yazinda OKB ve iliskili
bozukluklarin tedavisinde glutamaterjik modiilatorlerin kullaniminin etkinligi ile
ilgili artan sayida kanit oldugu goriilmektedir. Dopamin timar, tiras etme ve
kompulsif davranislar gibi basmakalip davranislar i¢in kritik bir role sahiptir. Bu
bilgiyle uyumlu olacak sekilde bir hayvan modelinde, dopamin D1 reseptor agonisti
bir ilacin indiikledigi siiperstereotipiyi D2 antagonisti olan haloperidoliin engelledigi
gozlenmistir (74). Klinik orneklemde de dopamin reseptér blokorleri ile TTM

tedavisinde basarili sonuglar alindig1 bilinmektedir.

Hem insanlar hem de hayvanlar ile yapilan giincel arastirmalar
endokannabinoid sistemin kaygi, stres, korku siireclerinde ve tekrarlayici basmakalip
davraniglarin  olusumunda Onemli bir rolii oldugunu gostermektedir (75).
Kannabinoid reseptorleri (6zellikle CB-1) kalsiyum kanallarinin inhibisyonu yoluyla
glutamat salinmmin1  baskilayarak glutamat kaynakli eksitotoksik  hasarin
azaltilmasinda, bazal ganglionlarda ve mezolimbik &diil sisteminde sinyalizasyonun
diizenlenmesinde gorev almaktadir (76). Bir hayvan modelinde, kronik emosyonel
stresin striatumdaki CB-1 reseptorlerinde islev kaybina neden olarak kemirgenlerde
anksiyete benzeri davraniglart arttirdigi tespit edilmistir (77). TTM tanis1 almig 12
hasta ile yapilan acik etiketli dronabinol (CB-1 reseptdr agonisti) tedavisi

calismasinda ise dokuz hastada tam iyilesme bildirilmistir (78).

Beyin kaynakli norotrofik faktdor (BDNF) sentezindeki yetersizlik veya
bozuklugun c¢ok sayida norolojik, norodejeneratif ve psikiyatrik hastalikla iligkili

oldugu bildirilmektedir. Bu baglamda TTM tanis1 olan ¢ocuk ve ergenler ile yapilan
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bir ¢alismada, TTM grubunda serum BDNF seviyelerinin saglikli kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde daha diisiik oldugu saptanmustir (79).

2.1.4.5. Norobilissel Bulgular

Fronto-striatal devrelerin yiiriitiicli islevler ve norobiligsel performans
tizerindeki onemli etkisini géz Oniline alarak bazi yazarlar TTM semptomlarint bu
devrelerin isleyisindeki diizensizlikten kaynaklanan bir yiiriitiicli islev kusuru olarak
kavramsallastirmaktadir. TTM’de norobiligsel siiregleri inceleyen c¢aligmalara
bakildiginda 6zellikle ‘motor yanit inhibisyonu’ ve ‘bilissel esneklik’ alanlarina
odaklanildig1 goriilmektedir. TTM tanis1 olan yetigkinler ile yapilan davranigsal
arastirmalarin ¢ogunda inhibitér motor kontrol eksiklikleri gosterilmis, motor yanit
inhibisyonundaki yetersizlik ile semptom siddeti arasinda anlamli bir iligki
gozlemlenmistir (80-82). Eriskin yazininin aksine TTM tanis1 olan ¢ocuk ve ergenler
ile yapilan ¢alismalarin kisith ve elde edilen bulgularin tutarsiz oldugu
goriilmektedir. Odlaug ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada, eriskinlik doneminde
baglayan TTM olgularinda motor yanit inhibisyonunda 6nemli &lgiide bozulma
gozlemlenmis, ¢ocukluk doneminde baslayan TTM olgularinda ise herhangi bir
motor yanit inhibisyon kusuru tespit edilememistir (83). Cocuk ve ergenler ile
yapilan bir ¢alismada, TTM grubunun dur sinyali tepki siiresi testinde saglikli gruba
gore daha iyi bir performans sergiledigi saptanmustir. Yazarlarin motor yanit
inhibisyonundaki bozulmalarin eriskinlik doneminde baslayan TTM olgular ile
iliskili olabilecegini belirtmesine karsin, motor yanit inhibisyonunu degerlendirmek
icin sadece dur sinyali tepki siiresi testinin kullanilmasinm1 ve TTM grubunun yas
acisindan heterojen olmasini ¢alismanin dnemli bir sinirliligi olarak ifade ettikleri
goriilmektedir (15). Bu calismalarin aksine TTM tanist olan grupta yap/yapma
testinin kullanilarak motor yanit inhibisyonunun degerlendirildigi bir arastirmada,
cocukluk dénemi baslangi¢li TTM olgularinda daha fazla motor inhibisyon kusuru
tespit edilmistir (14). TTM tanis1 olan ¢ocuk ve ergenler ile yapilan sekiz seanslik
bilgisayarli yanit inhibisyonu egitiminin etkinliginin degerlendirildigi ¢caligmada ise,
egitim almis grupta belirti siddetinde azalma ve islevsellikte daha diisiik diizeyde
bozulma saptanmistir (16). Bu calismalardan elde edilen tutarsiz bulgulara ragmen

TTM’deki norobiligsel eksikliklerin bazi yonlerinin ¢ocugun gelisimsel diizeyinin ve
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semptomlarin  baslangi¢  yasimmin  karsilikli  etkilesimine bagli  olabilecegi
diisiiniilmektedir. Inhibisyon kontroliiniin gelisimsel siiregteki seyrini inceleyen
arastirmalara bakildiginda, motor yanit inhibisyonu becerisinin ¢ocukluk donemi
boyunca arttigi ve yetigkinlikte kademeli olarak azaldigi goriilmektedir (84). Diger
taraftan 9-67 yas arasinda TTM tanist almis 110 kadin olguyla yapilan bir
arastirmada; motor yanit inhibisyonu, tersine Ogrenme veya kurulu degistirme
gorevleri lizerinde yasin anlamli bir etkisi tespit edilememistir. Bu celiskinin,
onceden var olan ylriitiicii islev eksikliklerinin norobiligsel gelisim tlizerindeki olasi

etkisiyle agiklandigi goriilmektedir (85).

Risk almaktan kac¢inma, karar verme siirecinin merkezi bir bilesenidir. Bir
miktar risk alma davranisinin insanin olgunlagmasi ve hayatta kalmasi i¢in yararh
oldugu diisliniiliirken, asir1 risk alma davranig1 bipolar affektif bozukluk, patolojik
kumar oynama, madde koétiiye kullanimi gibi psikopatolojiler ile yakindan
iliskilendirilmistir (86). Norobilissel arastirmalarda karar verme siireci ‘risk altinda’
ve ‘belirsizlik durumunda’ karar verme seklinde degerlendirilmektedir. Risk altinda
gerceklestirilen karar verme gorevlerinde katilimcilara sonuglar ve o6diil-ceza riski
hakkindaki bilgiler agik¢a sunulurken, belirsizlik durumunda karar vermede 06diil-
ceza riski belirsizdir ve sonuglar ortiiktiir. Cambridge ve lowa Kumar Testi, Balon
Analog Risk Testi ve Gecikme Indirimi Testi karar verme siirecinin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan davranigsal gorevlerdir. Eriskinlerde
karar verme siirecinin lowa Kumar Testi ile degerlendirildigi bir ¢calismada, TTM
grubunun DYB ve saglikli kontrol gruplarina gore test performansinin anlamli olarak
daha kotii oldugu tespit edilmis, DYB grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (87). Yazin incelendiginde, TTM
tanist olan cocuk ve ergenlerde karar verme siirecinin degerlendirildigi herhangi bir

calismanin olmadig1 goriilmektedir.

2.1.5. Eslik Eden Psikiyatrik Hastahiklar

TTM tanist olan gocuk ve ergenlerde klinisyenlerin mutlaka degerlendirmesi
gereken oOnemli konulardan biri psikiyatrik es tanilardir. TTM’de eslik eden
psikiyatrik tani1 oranlarimin olduk¢a yiiksek oldugu bilinmektedir. Eglik eden
psikiyatrik hastaliklar, islevsellikteki bozulmay:1 arttirip tedavi yanitinin ve
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uyumunun azalmasina neden olmakta ve seyri olumsuz yonde etkilemektedir.
Yetiskin TTM hastalarinda % 80’¢ varan oranda psikiyatrik es tani1 bildirilmis
olmasina ragmen gocuk ve ergen 6rneklemindeki veriler sinirlidir (88). TTM tanisi

olan gocuk ve ergenlerde ek sik anksiyete bozukluklarinin eslik ettigi goriilmektedir
(2, 88, 89).

0-10 yas arasinda sag¢ yolma sikayeti ile klinige basvurup TTM tanis1 alan 110
cocuk ile yapilan bir calismada, % 23.6 oraninda en az bir psikiyatrik es taninin
bulundugu, en sik eslik eden psikiyatrik tanilarin anksiyete bozuklugu (% 13.6) ve
DEHB (% 10) oldugu ve okul 6ncesi grupta eslik eden psikiyatrik tani oranlarinin
okul ¢ag1 grubuna gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Yazarlar yas ile birlikte eslik
eden psikiyatrik tanit oranlarmin arttigini belirtse de, bu sonucun psikiyatrik
hastaliklarin genel olarak okul oncesi yas grubunda baslamamas: ile iliskili

olabilecegini belirtmistir (2).

Comertoglu Aslan ve arkadaslarinin 4-17 yas arasinda TTM tanis1 alan 79
cocuk ve ergen ile yaptig1 ¢cok merkezli bir ¢calismada ise, % 79.7 oraninda en az bir
psikiyatrik es taninin bulundugu, 6nceki ¢alismadan elde edilen bulgular ile uyumlu
olacak sekilde en sik goriilen psikiyatrik es tanilarin anksiyete bozuklugu ve DEHB
oldugu, ileri yas ve uzamig hastalik siiresinin semptom siddeti ile yakindan iligkili

oldugu tespit edilmistir (88).

2.1.5.1. Trikotillomani ve Anksiyete Bozukluklari, Duygudurum
Bozukluklar:

Yazinda TTM’nin neden oldugu islevsel bozulmanin ¢ogunlukla kaygi ile
iligskilendirildigi goriilmektedir. Sa¢ yolmanin hos olmayan veya rahatsiz edici
duygularin neden oldugu kaygiy1 azaltma islevi oldugu gibi, sa¢ yolma davranisinin
getirdigi utang, hayal kiriklig1 ve sugluluk duygular1 da yakin iligski gerektiren sosyal
durumlarda kayginin 6nemli 6l¢iide artmasina yol agmaktadir. Bu nedenle TTM ile

kayg1 arasinda kesin bir neden-sonug iliskisi kurulamamaktadir (90).

TTM tanist alan 46 gocuk ve ergen ile yapilan bir ¢aligmada, en sik goriilen
psikiyatrik es taninin % 30 orani ile anksiyete bozukluklar1 oldugu saptanmis olup bu

tan1 grubu icerisinde en sik goriilen alt tipin Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB)
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oldugu belirtilmistir. Aynm1 ¢aligmada Major Depresif Bozukluk (MDB) oram1 % 9
olarak tespit edilmistir (91). Baska bir ¢alismada da anksiyete bozukluklari tani
grubu igerisinde en stk YAB ve Ozgiil Fobi tanilarinin goriildiigii belirlenmistir (89).

10-17 yas arasinda TTM tanis1 alan 133 olgu ile yapilan internet tabanli bir
caligsmada, hastalik siiresinden bagimsiz olarak ergenlik baslangicli TTM olgularinin
daha sik depresif semptom gelistirdigi belirlenmistir. Bu bulgu, erken baslangich
olgularin daha giiclii bas etme yontemleri gelistirerek TTM’nin psikososyal ve
emosyonel hasarin1 azaltabilecegi ve ergenlik baglangiclh TTM’nin depresyonla
iligkili norobiyolojik devrelerle baglantist olan farkli bir form olabilecegi seklinde

aciklanmistir (92).

2.1.5.2. Trikotillomani ve Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Anksiyete bozuklugu ve MDB’den sonra TTM tanisi olan ¢ocuk ve
ergenlerde en sik bildirilen psikiyatrik es tant DEHB’dir. TTM ile izlenen hastalarda
DEHB es tam1 oranlarinin oldukg¢a yiliksek oldugu yapilan pek c¢ok calismada
gosterilmistir (93-95). TTM, DEHB ile birlikte gozlenebilecegi gibi DEHB’nin
tedavisinde siklikla kullanilan psikostimiilan ilaglara ikincil olarak da ortaya
cikabilmektedir. Psikostimiilan ilaglarin serotonin ve dopamin ndrotransmisyonunu
arttirict  etkisinin  bu duruma neden oldugu belirtilmektedir (96). Hayvan
modellerinde, dogum 6ncesi donemde psikostimiilan ilaglara maruz kalmis farelerde
mezolimbik yolakta artmis tonik dopaminerjik aktivite ve striatal dopaminerjik
hiicrelerde yiiksek presinaptik dopamin ekspresyonu gibi mezolimbik dopaminerjik
sistemde degisiklikler bildirilmis ve bu degisikliklerin kompulsif davranislarin

patofizyolojisinde 6nemli bir rolii oldugu belirtilmistir (97).

2.1.5.3. Trikotillomani ve Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Oncesinde de detayli bir sekilde bahsedildigi gibi, TTM ve OKB’nin benzer
psikopatolojiler olduguna iligkin argiimanlar biiyiik oranda sa¢ yolma davraniginin
ritiielistik ve kompulsif (sa¢ yolma davranisi sonrasi kayginin azalmasi) dogasina
vurgu yapmaktadir. Diger taraftan TTM tanis1 olan bir¢ok olgunun, sa¢ yolmanin bir

kompulsiyon olmadigini diisiindiirecek sekilde, davranisi ile ilgili diisiik farkindaliga
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sahip oldugu ve sa¢ yolma davranisimi bir kaygi azaltma yonteminden ziyade zevk
verici/rahatlatici bir deneyim olarak ifade ettigi belirtilmektedir. Ayn1 zamanda
OKB’nin gelisiminde rol oynayan ‘diislince-eylem kaynasmas1’, ‘abartili sorumluluk
algist’ ve ‘diisiincelerin kontrol edilebilirligi’ gibi temel biligsel siireglere TTM tanisi
ile izlenen olgularda rastlanmamaktadir (37, 98). Tim tartismalara ragmen ¢ok
sayida calismada TTM tanis1 olan ¢ocuk ve ergenlerde esik altt OKB belirtilerinin
(99) ve OKB tani oranlarinin (3) sik oldugu bildirilmektedir.

2.1.5.4. Trikotillomani ve Beden Odakh Tekrarlayict Davrams
Bozuklugu

Beden Odakli Tekrarlayic1 Davraniglar (BOTD); istenmeyen, tekrarlayici ve
islevsellikte bozulmayla sonuglanabilecek, TTM, DYB, tirnak 1sirma, yanak
cigneme, dudak 1sirma, parmak emme ve dis gicirdatma gibi motor aktiviteleri iceren
bir semsiye terimidir (100). Aralarinda ortak degiskenligin sik olmast ve
fenomenolojik, norolojik ve fonksiyonel benzerliklerin bulunmasi bu davranislarin
altta yatan benzer mekanizmalara sahip olabilecegini diisiindiirmektedir (101). TTM
ve diger BOTD sik oranlarda birliktelik gostermesine ragmen bu davraniglar TTM’ye
gore siklikla gozden kagmakta ve uygun sekilde tedavi edilememektedir. TTM nin
DYB ile sik birliktelik gosterdigi ve eslik eden DYB tanist olan olgularin yalnizca
TTM tanisi olan olgulara gore sag cekme/deri yolma davraniglarina daha fazla zaman
harcadig1 bildirilmistir (102). Baska bir ¢alismada ise, birincil tanist TTM olan 421
katilimcinin 61’inde (% 14,5) DYB ve birincil tanist DYB olan 124 katilimcinin
21'inde (% 16.9) TTM komorbiditesi saptanmustir. Ayni ¢alismada birincil tanisi
TTM olup eslik eden DYB olan grupta sadece TTM tanis1 olanlara gore sa¢ yolma
siddeti ve depresif belirti oranlarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (103).
TTM tanisi olan olgularda DYB ve tirnak 1sirma basta olmak tizere diger BOTD’nin
siklikla goriildiigi ve eslik eden BOTD ile odaklanmis sa¢ yolma,
depresyon/anksiyete belirtileri ve islevsellikte bozulma arasinda pozitif yonde giiclii
bir iliski oldugu bildirilmistir (104).
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2.1.5.5. Trikotillomani ve Tik Bozuklugu

TTM ve Tourette Sendromu (TS); tekrarlayici, istenmeyen ve kompulsif
nitelikte davraniglar, aliskanlik olusumu, bozulmus motor yanit inhibisyonu ve
fronto-striatal devrelerin isleyisinde bozulma gibi ortak klinik ve patofizyolojik
ozellikler igermektedir (105, 106). TS tanisi alan ¢ocuk ve ergenler ile yapilan bir
calismada, TTM sikliginin % 3,8 oldugu ve motor tik skorunun TTM semptom
siddeti ile pozitif yonde giiclii bir iligski gosterdigi saptanmistir (107). TS olan ¢ocuk
ve ergenler ile yapilan bagka bir ¢alismada, BOTD iginde en sik tirnak 1sirma (% 6)
bildirilmis, bunu sirasiyla DYB (% 5,8) ve TTM (% 2,4) izlemistir. TTM, OKB ve
Tik Bozuklugu tanis1 alan 5-17 yas araligindaki ¢ocuk ve genglerden olusan ii¢ ayr1
grubun igsellestirme ve digsallastirma belirtileri acisindan karsilagtirildigr  bir
calismada ise, TTM ve Tik Bozuklugu gruplarinin igsellestirme ve digsallagtirma
belirti oranlarinin birbirine benzer olup OKB tanis1 olan gruba gore daha diisiik
oldugu; klinik oOzellikler ve es tanilar agisindan TTM’nin OKB’den ziyade Tik
Bozuklugu ile ortiistiigii belirtilmistir (5).

2.1.6. Klinik Ozellikler

TTM genellikle 20 yas Oncesi baslangicli olup bimodal dagilim paternine
sahiptir (5). Sa¢ yolma davranisi sergileyen hastalarin iigte birinin yasamin ilk on
yilinda kliniklere basvurdugu ve % 14'liniin yedi yasindan kiigik oldugu
bildirilmektedir (108). ikinci baslangic yasi ortalama 10-13 yas arasidir. Giincel
yazinda erken baslangicli ve ge¢ baslangicli alt tiplerin fenomenolojik agidan
birbirinden farkli oldugu ve bu alanda yapilacak ¢alismalarin TTM nin yayginligina,
etiyopatogenezine ve tedavisine yonelik yapilan ¢aligmalara 151k tutacagi vurgusu
yapilmaktadir (109). Bir ¢aligmada okul 6ncesi donemde veya erken gocuklukta
baslayan TTM’nin ergenlik donemi baslangicli TTM’ye gore daha sik oldugu, daha
iyl bir klinik seyir gosterdigi, kendini siirlama egiliminde oldugu ve tedaviye iyi
yanit verdigi belirtilmistir (110). Pediatrik TTM’de yas ve cinsiyetin etkisini
arastiran bagka bir caligmada ise, yasla birlikte odaklanmig sa¢ ¢ekme davranisinin

ve sa¢ ¢ekme ile ilgili diirtiilerin 6nemli Olglide arttigi, sa¢ yolmaktan kaginma
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becerisinin azaldigi, hastaligin kroniklesme egilimi gdsterdigi ve kiz cinsiyette daha

fazla gorildigi ifade edilmistir (111).

Yolma davranisi sadece sacl deri ile sinirhi olmayip yiiz (burun dahil), kollar,
bacaklar, govde ve kasik bolgesi dahil olmak iizere viicutta kil olan herhangi bir
yerde goriilebilir. TTM tanis1 olan ¢ocuk ve ergenler ile yapilan ¢aligmalarda sag
yolma davranisinin en sik goriildiigii alanin sag¢li deri oldugu, bunu sirasiyla kirpik ve
kaglarin izledigi goriilmektedir (2). Sagli deri bolgesinde sa¢ en sik verteks
bolgesinden cekilmekte ve bunu sirasiyla temporopariyetal, frontal ve oksipital
bolgeler izlemektedir. Verteks bolgesindeki sacsiz alan ve diger sagh deri
bolgelerinin  goreceli  olarak  korunmasi  ‘Frair  Tuck’  belirtisi  olarak
isimlendirilmektedir (112). Olgularin yarisinda birden fazla bdlgenin etkilendigi

bildirilmis olup etkilenen bolge sayisinin yasla birlikte arttigi belirtilmektedir (44).

Farkindaligin olup olmamasina bagli olarak iki sa¢ yolma tipi tanimlanmustir.
Otomatik tipte, kisi genelde baska bir isle mesgul oldugu zaman farkinda olmaksizin
sa¢c yolma davranis1 sergilemekte ve elleri etkilenen bdlgeye yakin bir pozisyon
almaktadir. Odaklanmus tipte ise kisinin sa¢ yolma davranigina yonelik dikkatinde
artis mevcuttur ve sa¢ yolmaya iliskin diistinceler, diirtiiler ve davranig dncesi gerilim
hissi daha belirgindir. Odaklanmis tipte sa¢ yolma kompulsif dogasi nedeniyle (sag
yolma davranis1 sonrasinda gerilimin azalmasi ve ortaya ¢ikan rahatlama) OKB ile
fenomenolojik acgidan benzerlikler tasimaktadir. Calismalar erken ¢ocukluk donemi
baslangicli sa¢ yolmanin daha ¢ok ‘otomatik’ tipte oldugunu; yas ile birlikte
‘odaklanmis’ tip sa¢ yolma davranisinin arttigini géstermektedir (92). Otomatik ve
odaklanmis sa¢ yolma tipleri arasindaki fenomenolojik farkliliklar, tedavi
seceneklerinin belirlenmesinde onemli bir yol gostericidir. Kompulsif dogasi
nedeniyle odaklanmis sa¢ yolmanin OKB’nin tedavisinde etkili oldugu bilinen
farmakolojik ve biligsel-davraniggt miidahalelere daha iyi yanit verdigi, buna karsin
daha ¢ok ‘aligkanlik’ olarak kavramsallastirilan otomatik tipteki sa¢ yolmanin

HRT’den belirgin fayda gordiigii belirtilmektedir (113).

TTM ile iligkili eski calismalara bakildiginda sa¢ yolmanin ‘kompleks
olmayan, mekanik bir davranis’ olarak ele alindigi goriilmektedir. Ancak yakin

zamanl c¢aligmalar, bu davranisin basit bir motor hareketin 6tesinde klinik olarak
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heterojen ve fenomenolojik olarak son derece karmasik bir bozukluk olarak ele
alinmasi gerektigini vurgulamaktadir. Mansueto ve arkadaslar tarafindan gelistirilen
kapsamli davranigsal modellemede, sa¢ yolma davraniginin nasil basladigindan
ziyade sa¢ yolma diirtiisiinii etkileyen belirli kosullar, degiskenler veya uyaranlara
odaklanilmaktadir. Bu modelde sa¢ yolma davraniginm tetikleyici unsurlar ‘dahili’ ve
‘harici’ tetikleyiciler olmak {izere ikiye ayrilmistir. Dahili tetikleyiciler; duyusal
(sert ve kalin bir sa¢ hissi ya da kasinti ve irritasyon gibi bedensel duyumlar),
duygusal (can sikintisi, gerginlik veya hayal kirikligi) ve bilissel (kaslarim neden bu
kadar giir?, sa¢ yolmak daha iyi hissetmemi saglayacak, saglarimi yolmayr asla
birakamayacagim oyleyse neden tekrardan denemeyeyim? gibi sa¢ yolma diirtiisii ile
iligkili diistinceler) etkenleri igermektedir. Harici tetikleyiciler ise davranisin ortaya
ciktigr fiziksel ortamlar (yatak odasi, aynanin 6nii) ve davramsi kolaylastiran
aletleri (sag firgasi, cimbiz) ifade etmektedir. Sa¢ yolma davraniginin ardindan gelen
zevk ve rahatlama ile belirli bir sa¢ tipinin ortadan kaldirilmasiyla elde edilen

basari hissi ise davranisi pekistirmektedir (114).

Sa¢ yolma genellikle tek basmna, aksam saatlerinde veya hareketsiz bir
haldeyken meydana gelir. Killar bazen rastgele yolunur, bazen de killar ritiielistik bir
sekilde uzunluk, doku, renk gibi 6zelliklerine gore kategorize edilerek ‘hedef bolge’
belirlenir. Sa¢ yolma sonrasi hastalarin sergiledigi davranislar bireysel farkliliklar
gostermektedir. Yolunan sa¢ hemen atilabildigi gibi yolunan sa¢1 inceleme, dudaklar
tizerinde dolastirma, oynama, 1sirma, biriktirme ve yutma gibi farkli davranig

ortntiileri gézlenebilmektedir (115).

TTM psikososyal ve duygusal islevsellikte belirgin bir bozulma ile yakindan
iliskilendirilmektedir. Cogunlukla sa¢ kaybindan kaynaklanan yogun stres, utang ve
hayal kirikligi duygulart ile bagkalari tarafindan yargilanacagina dair diisiinceler
hastalarin sosyal ortamlardan kagimmalarina neden olarak kisiler arasi iliskileri,
tiretkenligi ve tibbi yardim arayisint olumsuz yonde -etkilemektedir. Hastalar
genellikle sa¢ kayiplarini peruklar, 6zenle hazirlanmis sag stilleri, abartili makyajlar,
sapkalar veya bandanalar kullanarak gizlemeye ¢alismaktadir (113). Sa¢ kaybinin
gozle goriiliir degisikliklere neden oldugu g6z oniine alindiginda, TTM tanist olan
kisilerde diisiik benlik saygisi, beden memnuniyetsizligi ve ¢ekici olmama hissinin

yaygin olarak goriilmesi sasirtici olmayacaktir (116).



25

TTM psikososyal islevsellikte bozulmanin yani sira ¢esitli tibbi durumlara
neden olabilmektedir. TTM tanis1 olan hastalarda sa¢ yolmanin oldugu bolgelerde
kanama, yaralanma ve irritasyon; sa¢ yolma sirasinda bileklerin tekrarlayici
biikiilmesine bagli tendinit ve karpal tiinel sendromu gibi eklem rahatsizliklar1 ve
kirpik koparilmasi sonucunda blefarit goriilebilmektedir (38). En 6nemli fiziksel
komplikasyonlardan biri ise sacin bir bolimiiniin veya tamaminin yutulmasi
(trikofaji) sonucunda ortaya ¢ikan trikobezoar (sa¢ yumagi) dir. Bir ¢aligmada TTM
tanis1 olanlarin % 5-18’inde trikofaji goriildiigi tespit edilmis, trikofajisi olanlarin ne
siklikta trikobezoar gelistirdigi belirlenememistir (41). Trikobezoar, erken tami
konulmadiginda komplike olarak intestinal obstriiksiyon, ince ve kalin bagirsak
perforasyonu, peritonit gibi durumlara neden olabilen ve hastanin yasamini tehdit
edebilen acil bir durumdur. TTM’de trikofaji oranlarinin yiiksek oldugu géz oniine
alindiginda, hastalarda ani baslangi¢hi karin agrisi, mide bulantisi, kusma ve kilo
kayb1 varliginda trikobezoar agisindan degerlendirme yapilmasi 6nem arz etmektedir

(117).

2.1.7. Klinik Degerlendirme ve Ayirict Tani

2.1.7.1. Klinik Degerlendirme

TTM tanist kapsamli bir klinik goriisme, islevsel degerlendirme ve sag
dokiilmesine neden olabilecek organik etiyolojilerin diglanmasi ile koyulmaktadir.
Bu nedenle sa¢ yolma yakinmasi ile bagvuran her hastanin hem psikiyatrik hem
dermatolojik muayenelerinin yapilmasi gerekmektedir. TTM ile bagvuran hastalar
cogunlukla sa¢ yolma davranisini gizleme egilimindedir, bu nedenle terapdtik
isbirligi kurmak degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir. Sa¢ yolma davraniginin
islevini degerlendirme tedavi planlamasina rehberlik etmesi bakimindan oldukca
onemlidir. Islevsel degerlendirmede davranis Oncesi olaylara ve davramsin
sonuglarina odaklanilmaktadir. Davranisin Onciilleri sa¢ yolma davranis1 ile
iliskilendirilen aletler, olaylar veya ortamlar gibi dissal etkenler olabilecegi gibi, sa¢
yolma davranigindan once beliren duyumlar, diislinceler veya duygular gibi icsel
etkenler de olabilir. Baska bir kisinin varlig1 ya da fiziksel goriiniimle ilgili utang

duyma davranis i¢in engelleyici olabilirken, eylemin ardindan gelen rahatlama hissi
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davranisin = stirdiirilmesine neden olabilmektedir (118, 119). TTM siddetini
degerlendirirken sa¢ yolma davranisinin sikligi, siiresi, yolunan bolgelerin ve killarin
say1s1, yolma dirtiisiiniin siklig1, yogunlugu, yolma diirtiisiine direnebilme durumu,
sa¢ yolma ile iligkili sikint1 hissi, sa¢ yolmanin fiziksel ve psikososyal islevsellige

etkisi gibi degiskenler dikkate alinmalidir (120).

Dermatolojik muayenede TTM nin alopesi areatadan ayirt edilmesi olduk¢a
onemlidir. TTM nin fizik muayenesinde sacl deride genellikle dogrusal diizlemde
gelisen yama seklinde sagsiz alanlar ve alopesik bolgede ucu kirik kisa saglar, yeni
¢ikan ve normal uzunlukta saglarin birlikte oldugu bir goriiniim mevcuttur. Alopesi
areatada ise smirl sa¢ kaybi alanlar1 genellikle yuvarlak olup lezyonun periferinde
“linlem’ isareti saglar bulunmaktadir. Ayni zamanda lezyonlarin periferinden sag¢ kili
¢ekildiginde ¢ok sayida kilin ele gelmesi alopesi areata lehine bir bulgudur.
Tekrarlayici sa¢ yolma davranisi, ikincil enfeksiyona ve skatrisyel alopesiye neden
olarak kalic1 sa¢ kayb1 ile sonuglanabilmektedir. TTM ayni zamanda diger alopesi
nedenleri (psikostimiilan, kemoterapotik, lityum gibi ilaglarin kullanimi; talyum
maruziyeti; sifiliz gibi hastaliklar; traksiyonel alopesi), mantar enfeksiyonlari ve
enflamatuar dermatozlardan da ayirt edilmelidir. Bazi durumlarda (6zellikle sag
yolma davranisinin inkar edildigi durumlarda) TTM tanis1 histolojik olarak
koyulmaktadir. TTM nin temel histolojik bulgulart; ¢ok sayida katogen (istirahat
halinde) kil, travmatize kil follikiilleri ve inflamasyonunun olmadigi dermisteki bos

sa¢ follikiilleri arasinda normal biiyliyen saglarin varligidir (38).

TTM tanist konan olgularda taniy1 desteklemek ve tedaviye yaniti

degerlendirmek amaciyla agagidaki psikometrik 6l¢ekler kullanilmaktadir:

= Massachusetts Genel Hastane Sac¢/Kil Yolma Olcegi: En sik kullamlan
Ozbildirim 6l¢eklerinden biri olup son bir haftalik siireyi degerlendirmektedir. Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis tek TTM Oolgegidir (121). Yedi
maddeden olusan besli likert tipi bir 6l¢ek olup tek boyutludur. Daha yiiksek puanlar
daha fazla semptom siddetini gosterir. Bu Olgek oOzellikle tedavi yanitimi

degerlendirmede faydalidir. Bu calismada da bu 6l¢ek kullanilmustir.

= Cocuklar icin TTM Degerlendirme Olgegi: Tolin ve arkadaslar

tarafindan gelistirilen, cocuk ve ebeveyn formlar1 bulunan, 6zbildirimsel bir 6lgektir.
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Semptom siddeti, iliskili sikint1 diizeyi ve islevsellikte bozulma olacak sekilde {i¢
bolim ve toplam 15 madde ig¢ermektedir. Maddeler 0-2 puan arasinda

derecelendirilmektedir, daha yiiksek puanlar daha fazla semptom siddetini gosterir

(122).

= TTM Stilleri icin Milwaukee Envanteri-Cocuk Versiyonu: 36 maddeli,
Ozbildirimsel bir ol¢ek olup ‘odaklanmis’ ve ‘otomatik’ sa¢ yolma tiplerini

belirlemek i¢in kullanilmaktadir (123).

= Ulusal Ruh Sagh@ Enstitiisii Trikotillomani Olcekleri: Klinisyen
tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmis bir klinik goériisme aracidir. Ulusal Ruh
Sagligi Enstitiisii  Trikotillomani Semptom Siddeti Olgegi (NIMH-TSS) ve
Trikotillomani ile Iliskili Hasarlanma Olcegi (NIMH-TIS) olacak sekilde iki ayr
klinik alt 6l¢ek icermektedir. NIMH-TSS bes maddeden olusur: Son bir hafta i¢inde
sa¢ yolmaya harcanan zaman, bir dnceki giin sa¢ yolmaya harcanan zaman, sag
yolma diirtiisiine direnme derecesi, sa¢ yolma ile iligkili rahatsizlik hissi ve
islevsellikte bozulma. Maddeler 0-5 puan arasinda derecelendirilir, daha yiiksek
puanlar daha yiiksek semptom siddetini gosterir. NIMH-TSS nin yetiskinlerde yeterli
psikometrik ozelliklere (124) ve cocuklarda kabul edilebilir giivenilirlige sahip
oldugu gosterilmistir (125). NIMH-TIS ise bir maddeden olusur, 0-10 arasinda
degisen puanlara sahiptir. Daha yiiksek puanlar daha fazla bozulmayi gosterir.

Yetigkin 6rneklemlerinde gegerlilik ve giivenilirlige sahip oldugu gosterilmistir.

= Klinik Global izlenim Olgegi: Psikiyatrik hastaliklarin klinik seyrini
degerlendirme amaciyla kullanilan bu 6lcek her yastan hastalara uygulanabilir.
Hastalik siddeti, diizelme ve yan etki olacak sekilde ii¢ alt baslik mevcuttur.

Derecelendirme klinisyen tarafindan yapilmaktadir (126).

2.1.7.2. Ayiric1 Tam

TTM’nin psikiyatrik ayirict tanisinda basta OKB ve TS olmak iizere BDB,
stereotipik hareket bozuklugu ve 6zkiyim amaci olmayan kendine zarar verme

davranisinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

BDB tanis1 konan kisiler algilanan bir fiziksel kusuru (6rn. sa¢ cizgisinde

asimetri) ‘diizeltmek’ i¢in sa¢ yolarken; TTM’de, sagla ilgili kozmetik bir sorun
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olduguna dair asir1 zihinsel ugrasin agir olgular haricinde olmadig1 goriilmektedir.
Bagka bir ayirict nokta ise BDB tanisi alan bireyler kendilerini fiziksel olarak daha
¢ekici kilacagina inandigi i¢in sa¢ yolma davranigi sergiler. Oysa ki TTM’si olan
bireyler sa¢ yolma davranisi sirasinda anlik bir rahatlama hissetse de, davraniglarinin
fiziki sonuglari ile ilgili yogun bir su¢luluk ve utang duygusu yasar (127, 128). Sag
yolma davraniginin fiziksel goriiniim ile iliskili kaygilara ikincil olarak ortaya

¢tkmasi durumunda BDB tanisinin 6n planda diisiiniilmesi gerekmektedir.

Stereotipik hareket bozuklugunda da tekrarlayici sa¢ yolma davranisi
goriilebilmektedir ancak TTM’nin aksine amagsiz, kaliplasmis ve ritmik bir patern
goriiliir. Aym1 zamanda stereotipik hareket bozuklugu TTM’ye goére daha erken
yaslarda baslar ve eslik eden psikiyatrik hastaliklar agisindan TTM’den
farklilasmaktadir. Primer stereotipik hareket bozuklugu tipik gelisim gosteren
cocuklarda goriilebilirken, sekonder stereotipik hareket bozuklugu genellikle otizm
veya zihinsel gelisim geriligi gibi noérogelisimsel bozukluklara sahip bireylerde
goriilmektedir (27).

TTM ile 6zkiyim amact olmayan kendine zarar verme davranisi arasinda bazi
benzerlikler olsa da calismalarda klinik ve fenomenolojik 6zellikler agisindan bu
davraniglar arasinda onemli farkliliklar oldugu belirtilmektedir. TTM stres, can
sikintis1 ve kaygi ile yakindan iliskilendirilirken, 6zkiyim amact olmayan kendine
zarar verme davranisi daha yogun ve siddetli olumsuz duygular ile (umutsuzluk, kriz,
bosluk duygusu) baglantihidir. ikincisi, 6zkiyrm amaci olmayan kendine zarar verme
davranisi sergileyen bireylerin bu davranisin sagliksiz/tehlikeli oldugunu kabul ettigi
ve farkindalik diizeylerinin yiiksek oldugu belirtilirken; TTM tanis1 olan bireyler
davranislar ile ilgili diisiik farkindaliga sahiptir ve davraniglarini ‘zararsiz sinirsel
aliskanlik’ olarak tanimlama egilimindedir. Ugiinciisii; 6zkiyim amaci olmayan
kendine zarar verme davranisinin TTM’den farkli olarak ofke ifadesi, kendini
cezalandirma, hissizlikten kurtulma ve dikkat dagitma gibi iglevleri mevcuttur ve bu
bireylerde depresif belirtiler ile yakindan iliskili olan ‘zarardan kaginma’ kisilik
Ozelliginin TTM tanisi olan olgulara gore daha fazla oldugu ifade edilmektedir (30,

129, 130).
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2.1.8. Gidis ve Sonlanim

TTM’nin Kklinik seyrinin anlasilmas1 ve tedavi yontemlerinin etkinliginin
degerlendirilmesinde boylamsal ¢alismalar kritik bir éneme sahiptir. Yazinda bu
alanda TTM tanisi olan eriskinler ile yapilmis smirli sayida c¢alisma oldugu
goriilmiis, cocuk ve ergenler ile yapilmis yalnizca bir c¢alismaya rastlanmistir.
Eriskinlerle yapilan calismalarda baslangigta farmakolojik veya davranigsal
miidahale yontemleri ile iyilesen hastalarda ilerleyen zamanlarda relaps oranlarinin
yiiksek oldugu, yas ile birlikte anksiyete ve depresyon belirtilerinin arttigi, bu artigin
semptom siddeti ve daha olumsuz bir klinik seyir ile pozitif yonde anlamli bir iligki
gosterdigi bildirilmistir (131, 132). Davranisgi terapi sonrasinda TTM relapsinin
yordayicilarini belirlemek igin yapilan bir ¢alismada ise, terapiye baslangicta verilen
yanit sirasinda TTM semptomlarinin diisiik olmasi ve terapi sonrasinda sa¢ yolmay1
durdurabilme daha olumlu bir klinik seyir ile yakindan iligkilendirilmistir (133).
Cocuk ve ergenler ile yapilan ¢alismada; eriskin yazini ile uyumlu olacak sekilde,
yasla birlikte anksiyete/depresyon belirtileri ile odaklanmis sa¢ yolma davranisinin
arttigi, herhangi bir tedavi almayan smirli sayida hastada TTM semptomlarinin
kendiliginden geriledigi, odaklanmis sa¢ yolma ve ileri yasin daha olumsuz bir klinik

seyir ile iligkili oldugu tespit edilmistir (94).

2.1.9. Tedavi

TTM genellikle islevsellikte 6nemli 6lgiide bozulmaya neden olan kronik
seyirli bir hastaliktir. Yas ile birlikte semptom siddeti ve islevsellikteki bozulmanin
arttig1 goéz oniline alindiginda, erken miidahale acisindan etkin tedavi yontemlerinin
belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Diger taraftan Ozellikle g¢ocuk ve ergenlik
donemindeki tedavi segeneklerine iliskin yazin bilgisi kisithidir. Var olan ¢aligmalara
gore TTM tedavisinde HRT ve Biligsel-Davranis¢t Terapi (BDT) gibi psikoterapdtik
miidahalelerin farmakolojik ajanlara gore daha etkili oldugu goriilmektedir (134).
TTM tanis1 olan erigkinlerde davranis temelli psikolojik ve farmakolojik miidahale
yontemlerinin etkinliginin degerlendirildigi giincel bir sistematik derleme ve meta-
analizde; kanit diizeyi en yiiksek ilaglarin N-Asetil Sistein (NAC), klomipramin ve

olanzapin oldugu; destekleyici terapi ve kademeli kas gevsetme egzersizi ile birlikte
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davranisci terapinin TTM tedavisinde etkin bir rol oynayabilecegi saptanmustir (135).
TTM ve OKB arasindaki fenomenolojik rtiismelerden otiirii SSGI’ler klinik pratikte
siklikla kullanilsa da, ¢alismalarda TTM tedavisinde SSGI’lerin etkinliginin olduk¢a
kisitlt oldugu bulunmustur (136, 137).

2.1.9.1. Psikoterapdotik Miidahaleler

Bu bolimde HRT, BDT ve Ugiincii Dalga BDT yontemlerinden s6z

edilecektir.

Ahskanhgr Tersine Cevirme Terapisi (HRT) ve Bilissel Davranisci
Terapi (BDT):

Kanit diizeyi en yiiksek miidahale yontemi olan HRT, temelde sa¢ yolma
davranisinin olumlu pekistirilmesini tersine ¢evirmeyi amaglayan davranissal bir
miidahale yontemidir. 1973 yilinda Azrin ve Nunn tarafindan tiklerin tedavisi i¢in
gelistirilmig (138) olup TTM’nin yani sira deri yolma ve tirnak 1sirma gibi diger
BOTD’nin tedavisinde de yaygin olarak kullanilmaktadir (139). Farkindalik egitimi,
karsit yanit gelistirme, uyaran kontrolii ve sosyal destek olmak {izere dort temel
bilesenden olusur. ilk asamada; sa¢ yolma ile iliskili dahili (duyusal, duygusal,
biligsel) ve harici (ortam veya kullanilan alet) tetikleyicileri tanimlama ve bu
tetikleyiciler hakkinda farkindalik kazandirma amaglanmaktadir. Kisi sa¢ yolma
davranist ile ilgili yeterince farkindalik kazandiktan sonra kisiye sa¢ yolma ile
uyusmayan karsit bir davranis Ogretilmektedir (karsit yanit gelistirme). Uyaran
kontroliinde; sa¢ yolma davramigin1 azaltmak i¢in hastanin yasadigi cevrede
diizenleme (eldiven giymek, sapka takmak, aynalar1 kapatmak veya kola ses ¢ikaran
bilezik takmak gibi) yapilmaktadir. Sosyal destek basamagi ise dnceki basamaklarda
Ogretilenlerin pekistirilmesini ve kiginin yakinlar1 tarafindan desteklenmesini
icermektedir (140). TTM tanist konan ¢ocuk ve ergenlerde HRT’nin etkinligini
degerlendiren smirli sayida kontrollii ¢alisma mevcuttur. Tolin ve arkadaglar
tarafindan ¢ocuk ve ergenlerden olusan 22 TTM olgusu ile yapilan bir ¢alismada;
HRT bilesenlerini igeren BDT ile katilimcilarin % 77’sinin tedaviye yanit verdigi ve
altt aylik izlem siirecinde katilimcilarin % 64’linde tedavi yanitinin devam ettigi

bildirilmistir (91). 7-17 yas araliginda 40 TTM olgusunun degerlendirildigi baska bir
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calismada ise; olgularin % 76.1’inin HRT’den fayda gordiigii ve ii¢ ay boyunca

tedavi yanitinin devam ettigi gosterilmistir (141).

TTM’nin tedavisinde etkinligi gosterilmis diger bir miidahale yontemi ise
BDT’dir. BDT, HRT yi ve gesitli terapotik teknikleri igeren daha kapsamli bir tedavi
yaklagimidir. Psikoegitim, HRT, grup uygulamalari, nefes ve kademeli kas gevsetme
egzersizi, bilissel yeniden yapilandirma, sosyal destek/ebeveyn egitimi ve yanit
onleme bilesenlerini igermektedir (142). TTM tanist konan olgularda fluoksetin ve
davranisg¢1 terapinin etkinliginin karsilastirildigl bir calismada; HRT yi igeren BDT
uygulanan grupta bekleme listesine gore TTM semptomlarinin 6nemli o6l¢iide
azaldigi ve TTM tedavisinde davranis¢1 terapinin fluoksetine {istiin oldugu
gosterilmistir (143). TTM tedavisinde HRT’yi iceren BDT ve klomipraminin
etkinliginin karsilastirildigi baska bir calismada da, HRT’yi iceren BDT nin tedavi
etkinligi acgisindan klomipramin ve plasebodan iistiin oldugu; semptomlarin
azalmasinda klomipramin ve plasebo arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadigi bildirilmistir (144).
Uciincii Dalga Bilissel Davramisci Terapiler:

HRT'min TTM semptomlarin1 azaltmada etkili oldugu bilinmesine ragmen
bazi sinirliliklart mevcuttur. HRT’nin 6zellikle otomatik tip sa¢ yolma davranisinin
tedavisinde daha etkili oldugu belirtilmektedir (145). Diger taraftan ergenlik ve
erigskinlik doneminde odaklanmig tip sa¢ yolma daha siktir. Odaklanmig tipte sag
yolma davranisi, kaliplasmis bir davranmistan ziyade belirli bir amaca hizmet eden
uyumsuz bir duygu diizenleme yontemi olarak ele alinmaktadir. HRT nin olumsuz
duygular {iizerindeki smirli etkisi goz Oniine alinarak odaklanmis sa¢ yolma
davraniginin tedavisinde daha az etkili oldugu one siiriilmektedir (146). Tim bu
nedenlerle ozellikle ergenler ve eriskinler icin HRT’nin etkinligi Kabul ve
Adanmuglik Terapisi (Ing, ACT) ve Diyalektik Davranis¢t Terapi (Ing, DBT) gibi
terapi yontemleriyle giiclendirilmeye calisilmaktadir. ACT, psikolojik sorunlarin
biiyiilk ol¢iide yasantisal kagimmadan kaynaklandigi varsayimina dayanmaktadir.
TTM o6zelinde bakildiginda sa¢ yolma davranisi; kisinin istenmeyen diisiinceler,
duygular ve diirtiillerden kagimmak icin kullandigr bir diizenleme yontemidir.

Calismalarda yasantisal kagimmanin semptom siddetinin, sa¢ yolma ile iliskili
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diisiince ve diirtiiler ile yakindan iliskili oldugu gosterilmistir (147, 148). Eriskin
TTM olgularinda ACT ile giliclendirilmis HRT nin etkinliginin degerlendirildigi bir
izlem galismasinda; tedavi alan grupta bekleme listesine gore sa¢ yolma sikliginin,
cekilen sa¢ sayisinin, anksiyete/depresyon belirtilerinin, yasantisal kaginmanin ve
islevsellikte bozulmanin 6nemli olgiide azaldigi bildirilmistir (149). TTM tanisi
konan yetiskinlerde DBT ile gii¢lendirilmis HRT nin etkinliginin degerlendirildigi
bir ¢alismada; izlem siiresince sa¢ yolma siddetinin azaldigi ve daha islevsel duygu
diizenleme yontemlerinin kullanildigi belirlenmistir (150). Ergenlere iliskin veriler
ise genellikle olgu bildirimlerine dayanmaktadir. Olgu bildirimlerinde ergen TTM
olgularinda da ACT ve DBT ile giiglendirilmis HRT’nin etkin oldugu gosterilmistir
(151, 152).

2.1.9.2. Psikofarmakolojik Miidahaleler

Yazinda TTM’nin tedavisinde etkili oldugu bilinen belirli bir farmakolojik
ajanin olmadig1 ve farmakolojik ajanlarin etkinligi ile iliskili ¢alismalardan elde
edilen verilerin tutarsiz oldugu goriilmektedir. Su an i¢in TTM tedavisinde kullanim
onay1 almis herhangi bir ilag tedavisi yoktur. Tiim bu nedenlerle, bu bolimde TTM
tedavisinde kanit diizeyi en yiliksek farmakolojik ajanlardan s6z edilmesi

planlanmustir.
N-Asetil Sistein (NAC):

NAC, glutatyon sentezinde hiz kisitlayict olan sistein aminoasidinin
asetillenmis Oncustdir. Glutamat modilatori, antioksidan, anti-inflamatuar,
mukolitik ve karacigeri koruyucu etkilere sahiptir. Merkezi sinir sistemindeki ana
uyariclt ndrotransmitter olan glutamati hiicre dis1 bosluga salarak glutamaterjik
hiperaktiviteyi azaltir. Bu durum inhibitér glutamat reseptorlerini uyarir ve
glutamaterjik ndrotransmisyonu azaltir. Glutatyon rejenerasyonu yoluyla oksidatif
streste azalmaya yol acgarak kompulsif davraniglarin yeniden yapilandirilmasini
engeller ve presinaptik mGlu2/3 reseptorlerine etki ederek glutamaterjik
norotransmisyon yoluyla dopamin salinimini dolayli olarak diizenler. Ayni zamanda
diger glutamaterjik modiilatorler ile karsilastirildiginda diisiik yan etki profiline

sahiptir ve maliyet etkin bir ilagtir (153). Tiim bu nedenler ile NAC ¢ok sayida
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psikiyatrik hastaligin tedavisinde yardimci bir ajan olarak kullanilmaktadir (154).
Olgu bildirimlerinde gerek tek basina gerekse yardimei tedavi olarak ¢ocuk ve ergen
orneklemindeki TTM tedavisinde NAC ile basarili sonuglar alindig1 gosterilmistir
(155, 156). Diger taraftan 8-17 yas arasindaki 39 TTM olgusu ile yapilan randomize,
cift kor ve plasebo kontrolli bir c¢alismada NAC’in plaseboya {istiinligi
gosterilememistir. Ayn1  caligmada atamlan gruptan bagimsiz olarak tiim
katilimcilarin zaman ig¢inde sa¢ yolma semptomlarinda klinik olarak orta diizeyde
ancak anlamli bir iyilesme oldugu belirtilmistir (157). Bu ¢alismaya katilan kohorttan
secilen 30 kisi ile yapilan ti¢ yillik bir izlem ¢alismasinda ise; katilimcilarin klinik
seyir siiresince NAC tedavisi almaya devam etmedigi, sa¢ yolma semptomlarinin
siddetinde Onemli bir degisiklik bildirmedigi, anksiyete/depresyon belirtilerinin
artmasina karsin otomatik tip sa¢ ¢cekme davraniginda azalma oldugunu ifade ettikleri
gosterilmistir (94). Elde edilen verilerin geliskili olmasi nedeniyle bu alanda daha

cok calisma yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Dopamin Reseptor Blokorleri:

TTM ile tik bozuklugu arasinda klinik ve fenomenolojik benzerlikler
bulunmasi nedeniyle dopamin reseptor blokorleri TTM tedavisinde siklikla
denenmektedir. Diger taraftan dopamin reseptor blokdrlerinin etkinligini gdsteren
siirh sayida olgu bildirimi ve calisma oldugu i¢in bu ilag grubunun etkinligi
hakkinda kesin bir sonuca varmak su an i¢in mimkiin degildir. Bu alandaki
caligmalar incelendiginde kanit diizeyi en yiiksek olan ilacin olanzapin oldugu
goriilmektedir. TTM tanist almis eriskinlerde olanzapin monoterapisinin etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla yapilan randomize, ¢ift kor ve plasebo kontrollii bir
calismada; olanzapinin plaseboya anlamli derecede iistiin oldugu gosterilmistir (158).
Tek basina oldugu kadar SSGI’nin etkisini giiclendirmek amaciyla verildiginde de
basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (159). Cocuk ve ergen psikiyatrisinin
Klinik pratiginde siklikla kullanilan risperidon, aripiprazol, haloperidol ve ketiyapin
gibi ilaglarin etkinligi ile ilgili veriler son derece kisitli olup bu ilaglarin ¢cogunlukla

diisiik dozlarda giiglendirme tedavisinde kullanildig1 goriilmektedir (160-163).
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Klomipramin:

OKB tedavisinde kullanim onay1 alan ilk ila¢ olan klomipramin uzun yillardir
basta OKB ve MDB olmak {izere birgok psikiyatrik hastaligin tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Cocuk ve ergenlerde (10 yas ve {istii) ise sadece OKB
tedavisinde kullanim onay1 almistir. Birincil farmakolojik etkisi serotonin tasiyicisi
(ing, SERT)’i giiclii bir sekilde bloke ederek serotonin nérotransmisyonunu
artirmasidir.  Metaboliti olan desmetilklomipramin ayni zamanda gii¢lii bir
norepinefrin geri alim inhibitoriidiir. Calismalarda TTM’de klomipramin tedavisinin
etki biiyiikliigiiniin SSGI’lerden fazla oldugu goriilse de elde edilen veriler tutarsizdir
(164). Aym1 zamanda basta kardiyak olmak iizere yiiksek yan etki profiline sahip
olmast nedeniyle cocuk ve ergen Ornekleminde genelde ilk segenek olarak
kullanilmamaktadir. Erigkin  TTM olgularinda klomipramin ve desipraminin
etkinligini degerlendiren ¢ift kor bir karsilastirma ¢alismasinda, klomipramin TTM
semptom siddetini azaltmada plasebo ve desipramine gore anlamli derecede {istiin
bulunmustur (165). TTM tedavisinde klomipramin ve BDT’nin etkisinin
karsilastirildigir plasebo kontrollii bir ¢alismada ise; BDT nin TTM semptomlarini
azaltmada klomipramin ve plaseboya gore belirgin bir istiinliigiiniin oldugu
gosterilmistir. Bu ¢alismada klomipraminin plaseboya iistiin oldugu bildirilse de bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (166). TTM olan ¢ocuk ve ergenlerden
olusan bir olgu serisinde de klomipraminin etkinligi ile ilgili ¢eliskili sonuglar elde
edilmistir (167).

Dronabinol:

CB-1 reseptdr agonisti olan dronabinol, kanser kemoterapisi ile iligkili
bulanti/kusmanin ve AIDS tanisi olan hastalarda kilo kaybina eslik eden anoreksinin
tedavisinde kullanim olayr almistir. Endokannabinoid sistemin glutamat salinimi
tizerindeki diizenleyici etkisi nedeniyle son zamanlarda dronabinoliin TTM ve diger
BOTD’lerin tedavisindeki etkinligi ile ilgili caligmalarin arttig1 goriillmektedir. TTM
tanis1 almig 12 hasta ile yapilan 12 haftalik agik etiketli dronabinol tedavisi
calismasinda dokuz hastada tam iyilesme oldugu ve hastalarin yan etkileri iyi tolere
ettigi bildirilmistir (78). Diger taraftan TTM ve DYB tanisi alan hastalarda

dronabinoliin etkinligini arastiran randomize, ¢ift kor ve plasebo kontrollii bir
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calismada ise dronabinoliin semptom siddetini azaltmada plaseboya {istiinliigii

gosterilememistir (168).
Memantin:

NMDA reseptor antagonisti olan memantin, orta-ileri dereceli Alzheimer
hastaliginin tedavisinde kullanim onay1 almistir. Etkisini NMDA reseptorleri
tizerinde bulunan voltaj bagimli kalsiyum kanallarina diisiik-orta derecede
baglanarak gosterir. Yiiksek konsantrasyonlarinda ise dopamin reseptorleri, 5-
hidroksitriptamin (5-HT) reseptorleri, nikotinik asetilkolin reseptorleri, sigma-1
reseptorleri ve voltaj bagimli sodyum kanallar1 dahil olmak iizere c¢ok sayida
reseptore afinite gostererek ¢esitli nérotransmitter sistemlerini etkilemektedir (169).
Glutamat sisteminin psikiyatrik hastaliklardaki roliine olan ilginin son dénemde hizli
bir artisa gegmesi, memantinin gerek tek basina gerekse yardimci tedavi olarak
etkinliginin siklikla arastirilmasini saglamistir. Bir hayvan modelinde, farelerde
kompulsiyonun analogu olarak kabul edilen kasinma davranismin diisiik doz
fluoksetin ve memantin uygulamasi ile azaldigi gosterilmis, iki ilacin ayr1 ayri
uygulanmasiyla daha yiliksek dozlarda bile benzer iyilesmenin saglanamadigi
saptanmistir (170). OKB tanis1 konan g¢ocuk ve ergenlerde memantinin etkili
olduguna dair ¢ok sayida vaka bildirimi bulunmaktadir (171, 172). Diirti Kontrol
Bozukluklart arasinda da memantin tedavisinin etkinligi degerlendirilmistir. Grant ve
arkadaslari tarafindan “Patolojik Kumar Oynama” tanis1 konan 29 eriskin ile yapilan
acik etiketli memantin tedavisi ¢alismasinda; 10 haftanin sonunda istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde memantin tedavisinin kumar oynama diirtiisiinii azalttig1 ve
biligsel esnekligi arttirdignr gosterilmistir (173). TTM ve DYB tanist konan
eriskinlerde memantin tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi oldukg¢a giincel bir
¢ift kor randomize plasebo kontrollii caligmada ise memantin tedavisinin plaseboya
gore sa¢ ve deri yolma sikayetlerini istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
azalttig1 (%60.5 vs. %8.3) ve iyi tolere edildigi tespit edilmis, glutamaterjik sistemin

bu alandaki potansiyel 6nemine vurgu yapilmstir (174).
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2.2. Durtiisellik

2.2.1. Norobiyolojik ve Gelisimsel Bakis Acisiyla Ergenlerde Risk Alma

Davranisi ve Diirtiisellik

Yiiriitiicii islevler, planlama, dikkati kaydirma, duygu diizenleme, 06z-
farkindalik ve yanit inhibisyonu gibi karmagik ve {ist diizey davranissal ve iist bilissel
becerilerden olusan bir semsiye terimdir. Bu islevlerin merkezinde ise ‘yanit
inhibisyonu’ olarak adlandirilan, davranigsal olarak anlamli eylemleri se¢me ile
baglama uygun olmayan, hedeflerin tamamlanmasina engel olan ve istenmeyen
eylemleri durdurma/bastirma becerisi vardir (175). Ydritici islevlerin gelisimi
ozellikle ergenlik donemi igin oldukga kritiktir ¢iinkii ergenlik donemi artan
otonomiyle birlikte yenilik arayisi, aceleci diisiinme ve riskli karar almaya yatkinliga
bagli olarak birtakim 6zdenetim sorunlarint da beraberinde getirmektedir. Ergenlik
doneminde limbik sistem iizerinde kontrol saglayan beyin yapilarinin (6zellikle
prefrontal korteks) miyelinizasyonu ve sinaptik budanmasi yetiskinlik donemine
kadar devam ederken; motivasyonu ve 6diilii kontrol eden ventral limbik bdlgelerin
norobiyolojik yapilanmasinin gorece daha hizli olmasi nedeniyle yenilik arayist ve
bunun potansiyel olumsuz sonucu olan riskli eylemlere egilim artmaktadir. Ventral
striatumdan gecen orta beyin kaynakli dopaminerjik yolaktaki aktivite artis1 yenilik
arayisinin ndrokimyasal temelini olusturur. Diger taraftan yargilama, karmagsik
kararlar alma, karar verme sirasinda deneyime dayali edinilmis bilgileri kullanma,
istenmeyen motor yanitlar1 bastirma islevlerine sahip dorsal striatum, dorsomedial
prefrontal korteks ve frontopariyetal korteks gibi beyin bélgelerinde isleyisten
sorumlu temel norotransmitter olan dopaminin aktivitesinde ozellikle ergenlik
donemi itibariyle azalma goriillmektedir (176). Stres durumlarinda belirginlesen
hipotalamik-pitiiiter-adrenal (HPA) eksen aktivitesinin ergenlik déneminde diger
gelisim donemlerine kiyasla belirgin diizeyde artisi ‘sicak bilis’in aktif oldugu
durumlarda ergenlerin riskli kararlar almaya yatkin oldugunu agiklamaya yardimci
olabilecek baska bir unsurdur (177). Ergenler sosyal onay veya para gibi odiiller ile
daha fazla motive, riskli eylemlerin olast olumsuz sonuglarina karsi daha az
duyarlidirlar ve ergenlerin 6diillendirici uyaranlara verdikleri biligsel ve davranigsal

tepkileri engelleme becerileri daha diisiiktiir (178). Bu durum, psikososyal ve fiziksel
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stres faktorlerinin dikkat, ¢alisma bellegi ve yanit inhibisyonunda rol oynayan
prefrontal korteks aktivitesini degistirdigini gosteren fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme ¢alismalarindan elde edilen bulgularla uyumlu goériinmektedir (179,
180). Ergenlerde akut stres ve risk alma davranisi arasindaki iligkiyi inceleyen
davranigsal caligmalarda da ‘sicak bilis’in devreye girdigi gorevlerde risk alma
davranisinin daha fazla oldugu gosterilmistir (181, 182). Ergenlik déneminde beliren
risk alma egilimi; su¢ isleme, ¢etelere karigma, cinsel yolla bulasan hastaliklara
yakalanma, alkol-madde kullanimi, onlenebilir riskli veya dirtiisel eylemlere bagl
(dikkatsiz araba kullanimi, 6zkiyim girisimi) 6liim oranlarinin yiiksek olmasi gibi
pek cok medikal ve yasal sorunu beraberinde getirmektedir. Karar verme stiregleri ve
diirtiiselligin ~ kritik 6nemi nedeniyle bu alanda norobilissel gelisim ve
etiyopatogenezi aydinlatabilmek igin giderek artan sayida ¢aligma yapiliyor olsa da
halen yazin bilgimiz smirlidir (183). Diger taraftan bazi arastirmacilar ampirik
bulgulardaki tutarsizliklarin risk alma ve diirtiiselligin taniminda genel bir fikir

birligine varilamamis olmasindan kaynaklanabilecegini 6ne stirmektedir.

Diirtiiselligin taniminin tarihsel siirecteki degisimi incelendiginde; 1939
yilinda ABD’li psikolog Joy P. Guilford tarafindan yayinlanan bir makalede
‘rhathymia’ olarak isimlendirilen iyimser, canli ve tasasiz olma durumu ile
karakterize bir kisilik oOzelliginden bahsedildigi goriilmektedir (184). Zeka ve
kisiligin boyutlart iizerine yaptigi calismalarla bilinen Alman psikolog Hans J.
Eysenk 1ise Guilford’un c¢aligmalarimi temel alarak ‘rhathymia’ kavramim
genisletmis; disa doniikliik, heyecan arayisi ve hipomaniyi diirtiisellik ile yakindan
iliskilendirmistir (185). Ernest S. Barratt’in diirtiisellik tanimi; yenilik arayisi,
diisinmeden hareket etme ve plan yapamama gibi farkli boyutlari igermektedir (186).
Whiteside ve Lynam ise dirtiiselligin tanimi igin dort bilesenli bir model
onermislerdir. Bu model; “sikisiklik” (stres ve olumsuz duygulanim karsisinda
olumsuz duyguyu azaltmak i¢in diirtlisel davranisa egilim), “planlama eksikligi”
(uzun vadeli sonuglart uygun sekilde hesap etmeden diisiincesizce hareket etme),
“sebat edememe” (sikict ya da zor gorevlere odaklanma zorlugu) ve “heyecan
arayist” (heyecan verici ve potansiyel olarak tehlikeli deneyimlerden hoslanma ve

bunlar1 arama) alt basliklarindan olusur (187).
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Genel olarak diirtiisellik; olas1 olumsuz sonuglar1 dikkate almadan hareket
etme egilimi olarak tamimlanmakta ve uygunsuz, istiinde fazla diigiiniilmemis,
aceleci ve istenmeyen sonuglara yol agan eylemleri kapsamaktadir (188). Onerilen
baska bir modelde diirtiisellik; “siirekli” ve “durumsal” olmak iizere ikiye ayrilir.
Siirekli (trait) diirtiisellik, zaman i¢inde gorece sabit kalan ve diger biligsel siireclerle
uyum i¢inde c¢alisan kalici kisilik Oriintiilerini ifade etmek i¢in kullanilirken;
durumsal (state) diirtiisellik, baglam dahilinde igsel ve digsal uyaranlara verilen
degisken ve anlik tepkiler olarak tanimlanir. Durumsal diirtiisellik daha sonra elde
edilecek biiyiik bir 6diil i¢in o an elde edilecek kiiciik bir ddiilden vazgecememe
‘gecikme indirimi’ (dirtiisel karar verme) ve motor yanitlar1 bastirmada yetersizlik
‘yamit inhibisyonunda yetersizlik’ (davramigsal diirtiisellik) olarak ikiye ayrilir.
Giincel caligmalarda davranigsal diirtiiselligin ikinci bir yonii olarak ‘diirtiisel tepki
baslatma’ (halihazirda elinde var olan goreve odaklanamama) kavrami
onerilmektedir. Diirtiiselligin farkli boyutlarinin altinda yatan farkli noérobiyolojik
mekanizmalar olmasi nedeniyle bu tiir bir siniflandirma olduk¢a 6nemlidir (189).
Yanit inhibisyonunda birincil olarak inferior frontal korteks ile suplementer motor
alan arasindaki fonksiyonel baglantilarin rol oynadigi 6ne siiriiliirken, diirtiisel karar
vermenin bir bileseni olan gecikme indirimi ventral kortikostriatal, lateral prefrontal,
singulat ve medial temporal hipokampiis gibi ¢oklu fonksiyonel baglantilar ile

yakindan iligkilendirilmistir (190).

2.2.2. Diirtiiselligin Degerlendirilmesi

Diirtiiselligi degerlendirmek i¢in kullanilan yontemler temelde “6zbildirim
Olgekleri” ve “davranigsal gorevler” olarak iki baglik altinda toplanmaktadir. Bu
boliimde her iki baghiktan yaygin olarak kullanilan degerlendirme araglar1 ve bu

araclar araciligiyla degerlendirilen diirtiisellik boyutlarindan s6z edilecektir.

2.2.2.1. Ozbildirim Olgekleri

Ozbildirim &lgekleri diirtiisel davranisa katkida bulunan nispeten sabit kisilik
ozelliklerinin degerlendirilmesinde arastirmaciya bilgi saglamaktadir. Maliyet etkin

olmasi, hizli uygulanabilmesi, biiylik oOrneklem gruplarinin taranmasi ve
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degerlendirilmesi i¢in kolaylik saglamasi ve her sorunun anlaminin hem aragtirmaci
hem katilimci i¢in acik olmasi gibi nedenlerle 6zbildirim Olgekleri diirtiiselligin
degerlendirilmesinde  arastirmacilar ve  klinisyenler  tarafindan  siklikla
kullanilmaktadir. Diger taraftan agirlikli olarak diirtiiselligin siireklilik gdsteren
yoniiniin degerlendirilmesi, sorular1 diirist bir sekilde cevaplamamaya motive
olundugu durumlar (is goriismeleri, sarth tahliye durusmalari, velayet davalari vb.)
ve kisinin kendisiyle ilgili 6znel degerlendirmesini etkileyebilecek ¢ok sayida
degiskenin bulunmasi (mevcut durumu ile ilgili kisith i¢gorii, zeka diizeyi, okuma

seviyesi vb.) ozbildirim 6lgeklerinin temel kisitliliklaridir (191).

Diirtiiselligin degerlendirilmesi i¢in siklikla kullanilan 6zbildirim 6lgekleri

asagida belirtilmistir:

= Barratt Diirtiisellik Olcegi: Diirtiiselligin degerlendirilmesinde hem
normal hem de klinik 6rneklemlerde en sik kullanilan 6l¢eklerden birisi olan Barratt
Diirtiisellik Olgegi (BDO), ilk olarak 1959 yilinda Ernest S. Barratt tarafindan
gelistirilmis ve yillar i¢inde ¢ok sayida revizyona ugramistir (192). En son formu
olan BDO-11 ise 1995 yilinda gelistirilmis olup arastirmalarda siklikla
kullanilmaktadir. BDO-11 motor diirtiisellik, dikkatte diirtiisellik ve plan yapa?mama
olacak sekilde lic bolim ve toplam 30 madde igermektedir. Maddeler 0-4 puan
arasinda derecelendirilmektedir, daha yiiksek puanlar daha fazla semptom siddetini
gosterir  (193). Yapilan arastirmalarda katilimci  yiikiiniin ~ azaltilmasi  ve
uygulanabilirliginin kolaylastirilmas: gibi nedenlerle BDO-11’in kisa versiyonlari
olusturulmus olup bu versiyonlardan biri olan Barratt Diirtiisellik Olcegi-Kisa (BDO-
K) arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir. BDO-K zayif 6z diizenleme ve diirtiisel
davranis olacak sekilde iki boliim ve toplam sekiz madde igermektedir. BDO-11"de
bulunan “sik sik ev degistiririm”, “is giivenligini planlarim” ve “kazandigimdan daha
fazla harcarim” gibi bazi maddeler cogu ergen icin uygun olmadigindan BDO-K’den
cikarilmistir. Maddeler 1-4 puan arasinda derecelendirilmektedir. BDO-K nin, BDO-
11 ile benzer yap1 gecerliligine sahip oldugu arastirmalarda gosterilmis (194) ve bu
Olgegin Tirk ergenlerdeki gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismast Benk Durmus ve

arkadaslari tarafindan yapilnustir (195). Bu calismada da BDO-K kullanilmistir.
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= UPPS Diirtiisel Davramss Olcegi: Whiteside ve Lynam tarafindan
diirtiiselligin farkli boyutlarii degerlendirmek amaciyla gelistirilen UPPS Diirtiisel
Davrans Olgegi arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan siklikla kullanmilmaktadir.
Sikisiklik, planlama eksikligi, sebat edememe ve heyecan arayisi olacak sekilde dort
bolim ve 45 madde icermektedir. Maddeler 1-4 puan arasinda
derecelendirilmektedir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Yargig ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (196).

= Davramigsal Inhibisyon Sistemi/Davramssal Aktivasyon Sistemi
Olcegi: Carver ve White tarafindan gelistirilen Davranissal Inhibisyon
Sistemi/Davranissal Aktivasyon Sistemi Olgegi Gray’in biyopsikolojik kisilik teorisi
temel alinarak olusturulmus bir dlgektir (197). “Davranigsal inhibisyon™ alt 6l¢egi ile
“eglence arayis1”, “6dil duyarlilig1” ve “diirtii” olmak tizere dort alt dlgekten ve 24
maddeden olusmaktadir. Maddeler 1-4 puan arasinda derecelendirilmektedir. Tiirkge
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Sisman tarafindan yapilmustir (198). Olgek

bireysel veya grup halinde uygulanabilmektedir.

2.2.2.2. Davramssal Gorevler

Stirekli diirtiiselligin degerlendirilmesinde kullanilan 6zbildirim 6lg¢eklerinin
aksine davranigsal gorevler daha ¢ok anlik ve baglamla iligkili diirtiisel davranisin
olgiilmesinde kullanilmaktadir. Ozbildirim &lgeklerine gore daha standardize ve
nesnel olup gorev siiresince Yyineleyen denemelerden elde edilen veriler
dogrultusunda  dirtiiselliginin ~ belirli  boyutlarmma isaret eden degiskenler
hesaplanabilmektedir. Diirtiisellik ile iliskili bes farkli norobiligssel alan
tanimlanmistir. Bunlar “motor diirtiisellik”, “se¢im diirtiiselligi”, “dezavantajli karar
verme”, “bozucu etki konroli” ve “refleks diirtiisellik”tir. Diirtlisellik ile iligkili

norobiligsel alanlar ve kullanilan davranigsal gorevler Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Motor yanit inhibisyonun degerlendirilmesinde ek sik kullanilan davranigsal
gorevlerden biri olan Dur Sinyali Tepki Siiresi testi “yap” ve “dur” sinyallerinin
yarigsmali modeline dayanmaktadir. Katilimcilardan “yap” isaretini goérdiiklerinde
yanit vermeleri, gorsel veya isitsel bir “dur” sinyali belirdiginde ise yanitlarini

durdurmalar1 beklenir. Dur Sinyali Tepki Siiresi, bu davranigsal gorevin en 6nemli
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degiskenlerinden biri olup daha uzun bir Dur Sinyali Tepki Siiresi daha yetersiz
motor yanit inhibisyonu ile iliskilendirilmistir. Yap/yapma testinde ise benzer sekilde
Katilimcilardan “yap” isaretini gordiiklerinde yanit vermeleri, gorsel veya isitsel bir
“dur” sinyali belirdiginde ise yanitlarin1 durdurmalar1 beklenir. Yap/yapma testinde
daha baslamadan motor yamitin durdurulmasi beklenirken Dur Isareti Tepki Siiresi
Testi’nde halihazirda baslamis bir motor yanitin durdurulmaya c¢alisilmasi

istenmektedir (199). Bu ¢alismada her iki davranigsal gorev de kullanilmstir.

Bozucu etki kontroliiniin degerlendirildigi davranigsal gorevlerden biri olan
Flanker Testi’nde ise katilimciya bilgisayar ekraninda bes okluk bir set sunulur ve
katilimcilardan ortadaki okun yoniine gore hizli bir sekilde sol veya sag ok tusuna
basmalari istenir. Bu sirada ortadaki ok kendisiyle ayn1 yonde olan (uyumlu uyaran),
farkli yonde olan (uyumsuz uyaran) oklarla veya notr uyaranlarla cevrilidir. Dikkat
dagitict uyaranlarin filtrelenmesi ek c¢aba gerektirdiginden uyumsuz uyaranlarin
oldugu denemelerde verilen tepki siiresinin daha uzun ve dogruluk yiizdesinin daha
diisiik olmas1 beklenmektedir. Flanker testinin birincil degiskeni olan ‘“Flanker
Etkisi” ise uyumsuz uyaranlarin oldugu denemelerde verilen tepki siiresinden
uyumlu uyaranlarin oldugu denemelerde verilen tepki siiresinin ¢ikarilmasiyla elde
edilir. Aradaki fark arttikga bozucu etki kontroliiniin zorlastigi kabul edilmektedir
(200). Bu ¢alismada Flanker Testi kullanilmistir.

Risk alma davranigin1 ve karar verme siirecindeki bozulmay1 degerlendirmek
icin iki tiir davranigsal gorev kullanilir. Birincisi; katilimcilarin riskli ve riskli
olmayan segenekler arasinda se¢im yaptigi lowa ve Cambridge Kumar Testleri’dir.
Ikincisi ise risklerin dnceki gorevlere gore daha belirsiz oldugu Balon Analog Risk
Testi (BART)’dir. BART ilk olarak LeJuez ve arkadaslar1 (201) tarafindan
gelistirilmis  olup hem ergenlerde hem eriskinlerde karar verme siirecini
degerlendirmek i¢in siklikla kullanilmaktadir (202, 203). Gorevde, katilimciya
ekranda bir balon sunularak bir diigmeye basip balonu sisirmesi istenir. Her
tiklamada balon bir birim siser ve katilimct gegici olarak puan kazanir. Diger taraftan
balonlarin herhangi bir noktada patlama riski vardir ve katilimer puanlar1 toplamadan
once balon patlarsa kazandigi puanlarin tamamu silinir. Bu nedenle, her pompa

yalnizca daha fazla risk degil, ayn1 zamanda daha biiyiik potansiyel 6diil de saglar.
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Diizeltilmis pompa sayist BART 1n birincil degiskeni olup daha yiiksek puanlar daha

yiiksek risk alma davranigini gosterir (204). Bu ¢alismada BART kullanilmustir.

Tablo 2: Diirtiiselligin ~ Farkli  Boyutlarmi  Degerlendirmek Igin  Kullamlan
Davranigsal Gorevler (205, 206)
Norobilissel | Tanim Davramssal Tliskili Farmakolojik
Alan Gorevler Norotransmitter | Eiki
Motor Cevresel Dur Isareti Tepki Siiresi | Noradrenalin Metilfenidat
Dirtiisellik | degisiklikleri Testi ve/ veya
takip eden Yap/Yapma Testi atomoksetin
motor yanitlari kullanimu ile
durdurmada azalir
giiclik
Sec¢im Hazzi erteleme | Gecikme ile Serotonin Metilfenidat
Diirtiiselligi | guicligi Degersizlestirme Dopamin ile azalir;
Gorevi dopamin D1
reseptor
antagonistleri
ile artar
Dezavantajli | Secenekleri lowa Kumar Testi Dopamin Metilfenidat
Karar degerlendil‘me Cambrldge Kumar Serotonin ile azalir
Verme guelugi, Testi
Euel\lla(l:rllj;rg::g”e” Balon Analog Risk
Testi
uygun
riski alamamak
Bozucu Etki | Motor yanit Stroop Testi Dopamin Metilfenidat
Kontrolii Ve““Lkef‘ dahili | Flanker Testi Noradrenalin ve/vey;(a _
veya harici . . atomoksetin
dikkat dagitici Simon Testi ile artar
uyaranlari
bastirma
glicligi
Refleks Karar vermeden | Cambridge Bilgi Serotonin SHT?2 reseptor
Diirtiisellik | dnce yeterli Ornekleme Gorevi antagonisti ile
bilgi artar
toplamamak
2.2.3. Trikotillomani ve Diirtiisellik
OKB ve iligskili bozukluklarin etiyopatogenezine yonelik yapilan

calismalarda, diirtiiselligin potansiyel bir “noérobilissel endofenotip” olarak siklikla

arastirildigr  goriilmektedir. Endofenotip kavrami, hastalikla iliskilendirilmekle
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birlikte hastalik 6ncesi donemde de var olan, hastaligin genetik etiyolojisiyle iliskili,
klinik olarak hastaligin belirtilerine dogrudan yol agmasa da hastaligin genetik
yiikliiliglinii tagiyan bireyleri tasimayanlardan farkli kilan kalitimsal bilesenleri ifade
etmek i¢in kullanilmaktadir. Diirtiisellik endofenotipi ise yukaridan asagiya
durdurucu kontroliin ve yanit engellenmesinin yetersizligi ile karakterizedir. Diger
taraftan arastirmacilar dirtiiselligin ‘impulsivite-kompulsivite’ spektrumu boyunca
boyutsal bakis agisiyla ele alinmasini 6nermektedir. Spektrumun bir ucunda tehdit
algis1 yiiksek olan, algilanan tehdide ikincil ortaya ¢ikan kaygilarimi azaltmak
amaciyla yineleyici ve torensel davraniglar sergileyen “kompulsif” bireyler varken,
diger ugta yiliksek yenilik arayisina sahip, sabirsiz ve siklikla risk alma davranisi
sergileyen “diirtiisel” bireyler bulunmaktadir (207). Her ne kadar sa¢ yolma
davranisinin kompulsif bir dogasi olsa da, ¢ok sayida ¢aligma bu bozuklugun yaygin

olarak spektrumun diirtiisellik ucunda yer aldigini géstermektedir (105, 208).

TTM’de diirtiisellik ve iligkili norobilissel siirecleri inceleyen caligmalara
bakildiginda ozellikle “yetersiz motor yanit inhibisyonu” alanina odaklanildig:
goriilmektedir. Erigkin TTM olgular ile davranigsal gorevler kullanilarak yapilan
cok sayida caligmada yanit inhibisyon kusurlar1 gosterilmis (14, 209), yetersiz motor
yanit inhibisyonu ve TTM semptom siddeti arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
tespit edilmistir (81). Davranigsal ¢alismalarla tutarli olacak sekilde nérogoriintiilleme
calismalarindan elde edilen veriler de motor yanit olusturma ve baskilama ile iligkili
beyin bolgelerinde birtakim yapisal anormalliklerin varligina isaret etmektedir (66,
67, 210). Buna karsilik TTM tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerde yetersiz motor yanit
inhibisyonunun degerlendirildigi davranigsal calisma olduk¢a kisith sayidadir,
norogoriintiileme ¢aligmasi ise bilindigi kadariyla hi¢ bulunmamaktadir. TTM tanisi
koyulan ¢ocuk ve ergenler ile yapilan bir ¢alismada, TTM grubunun saglikli kontrol
grubuna gore Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi’nde daha iyi performans sergiledigi
tespit edilmistir (211). OKB, TTM ve saglikli kontrol grubunu yiiriitiicii islevler
acisindan karsilastiran baska bir ¢alismada ise; tersine dgrenme, ¢alisma bellegi,
gorsel bellek ve motor yanit inhibisyonu performansi agisindan gruplar arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamustir (212). TTM tanist konan ¢ocuk ve ergenlerde
yetersiz motor yanit inhibisyonunun patofizyolojideki roliinii daha iyi anlamak i¢in

¢ok sayida galigmaya ihtiya¢ duyulmaktadir, ¢linkii erigkin hastalardan elde edilen
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veriler dogrultusunda yazinda yetersiz motor yanit inhibisyonu ile TTM arasindaki
iliskiye siklikla vurgu yapilmakta ve tedavi plami olusturulurken motor yanit

inhibisyonunun ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir.

Diirtiisellik ¢ok boyutlu bir yapt oldugundan diirtiiselliin motor yanit
inhibisyonu disinda diger bilesenlerinin (basta bozucu etki kontrolii ve karar verme
stireci olmak tizere) degerlendirilmesi hastaligin norobilissel yonlerinin daha iyi
anlagilmasina ve etkili ve bireysellestirilmis tedavi yaklagimlarin olusturulmasina
katk1 saglayacaktir. TTM tanisi olan hastalar ile bu alanda da yapilmis olan ¢alisma
sayis1 son derece kisith ve elde edilen veriler ¢eligkilidir. TTM ve DYB tanis1 konan
eriskinlerde karar verme siirecinin lowa Kumar Testi ile degerlendirildigi bir
calismada, TTM grubunun daha dezavantajli ve riskli kararlar verdigi gosterilmistir
(87). Bu bulgunun aksine TTM ve OKB tanisi olan eriskinlerin yiiriitiicii islevler
acisindan karsilastirildigi baska bir ¢alismada ise, hem TTM hem de OKB grubunda
karar verme siirecinde herhangi bir bozulma olmadig1 gosterilmistir (213). Stroop ve
Flanker testi kullanilarak bozucu etki kontroliiniin degerlendirildigi c¢alismalar ise
daha ¢ok OKB tanis1 olan olgular ile yapilmistir (214, 215). Bilindigi kadariyla TTM
tanis1 konan ¢ocuk ve ergenlerde bozucu etki kontrolii ve karar verme siire¢lerinin

degerlendirildigi herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin evrenini Hacettepe Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 bolimiine Mart 2021- Nisan 2023 yillar1 arasinda basvuran 12-18 yas

araligindaki ergenler olusturmaktadir.

Orneklem olarak Mart 2021- Nisan 2023 yillar1 arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghg ve Hastaliklari Boliimii’ne
basvuran 12-18 yas araligindaki ergenlerden caligmaya katilmaya goniilli olan ve
arastirma grubuna dahil olma kriterlerini karsilayan 23 ergen calismaya alinmustir.
Arastirma grubuna dahil edilmesi planlanan 7 hastanin 3’1 (hepsi erkek cinsiyet)
aragtirma grubunun agirlikli olarak kiz cinsiyetten olusmasi nedeniyle cinsiyetin
karistirict etkisini ortadan kaldirmak i¢in diglanmustir. Geriye kalan 4 ergenin 3’ eslik
eden DEHB tanisinin olmasi, digeri ise hipertiroidi gibi biligsel performansi
etkileyebilecek bir medikal hastaliga sahip olmasi ve calismaya katilmaya goniilli
olmamas1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. Anabilim dalimiza sa¢ yolma sikayeti
ile bagvuran 5, 8 ve 10 yaslarindaki ii¢ kiz ¢ocuk yas kriterinden dolay1 ¢alismaya

alinmamustir.

Kontrol grubu Hacettepe Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Boliimii’ne danigmanlik alma amaciyla bagvuran, herhangi bir psikiyatrik
hastalig1 olmayan ve calismaya katilmaya goniillii olan ergenlerden olugmaktadir. Yas
ve cinsiyet a¢isindan arastirma grubu ile eslestirilerek olusturulan kontrol grubunda 20
ergen bulunmaktadir. Kontrol grubuna dahil edilmesi planlanan 5 ergen ise klinisyen
tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmis klinik goriisme formuna gore psikiyatrik
hastalik tanilar1 almalar1 nedeniyle calisma dis1 birakilmistir (1 hasta YAB, 1 hasta
MDB, 1 hasta DEHB ve Kekemelik, 1 hasta SAB, 1 hasta ise DEHB).
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Tablo 3.1. Arastirma ve Kontrol Grubuna Dahil Olma ve Dislama Olgiitleri

Arastirma Grubu Dahil Olma Olgiitleri Arastirma Grubu Dislama Olgiitleri

1. 12-18 yag araliginda olmak 1. Norolojik ve kronik medikal bir
2. DSM-5 tani kriterlerine gore TTM tanisi hastaligin olmasi

almis olmak 2. Psikotik bozukluk, bipolar bozukluk,
3. Hastaligin akut déneminde olmak DEHB, otizm spektrum bozuklugu, tik

bozuklugu, OKB ve alkol-madde

kullanim bozuklugu tanilarinin olmasi

4. Calismaya katilmaya goniillii olmak ve

aydinlatilmis onam vermek
3. Klinik olarak normal zihinsel gelisime

sahip olmamak
4. Gegirilmis kafa travmasi dykiisii olmasi
5. Alict ve ifade edici dil problemleri olmasi

6. Metilfenidat, atomoksetin ve antipsikotik

grubu ilag kullantyor olmak

Kontrol Grubu Dahil Olma Olgiitleri Kontrol Grubu Dislama Olgiitleri

1. 12-18 yag araliginda olmak 1. Herhangi bir psikiyatrik hastalig1 olmasi
2. Herhangi  bir  psikiyatrik  hastalig] 2. Norolojik ve kronik medikal bir hastalig

olmamasi olmasi

3. Calismaya katilmaya goniillii olmakk v| 3. Klinik olarak normal zihinsel gelisime
aydinlatilmis onam vermek sahip olmamak

4. Gegirilmis kafa travmasi 6ykiisii olmasi

5. Alic1 ve ifade edici dil problemleri olmasi

3.2. Veri Toplama Araglar

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Ergenin ve anne-babasinin yasi, egitim durumlari, anne-babasinin meslekleri,
iletisim bilgileri, gocuk/ergenin gelisimsel ve medikal 6ykiisii, ailenin medikal oykiisii
gibi sosyodemografik ozellikleri ve TTM’ye iliskin klinik verileri belirlemek ig¢in

olusturulmus olan bu veri formu goriismeci tarafindan doldurulmustur (Ek 1).
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3.2.2. Okul Cag Cocuklar1 I¢in Duygulamim Bozukluklar: ve Sizofreni
Goriisme Cizelgesi - Simdi ve Yasam Boyu Versiyonu DSM-5
(Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School
Age Children - Present and Lifetime Version DSM-5, K-SADS-PL)

K-SADS-PL, ¢ocuk ve ergenlerde simdiki ve yasam boyu olan
psikopatolojileri saptamak amaciyla kullanilan yar1 yapilandirilmig bir goriisme
formudur (216). Form ii¢ béliimden olusmaktadir. i1k béliimde cocugun demografik
ozellikleri, genel saglik durumu, varsa daha onceki psikiyatri basvurusu ve tedavisi,
aile ve akran iliskileri, okul bilgileri gibi genel bilgiler sorgulanir. Ikinci boliim 6zgiil
psikiyatrik belirtilerin sorgulandig1 tarayicit sorular ve degerlendirme Olgiitlerini
icermektedir. Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler varsa o psikopatolojiyi daha iyi
degerlendirmek amaciyla ek belirti listesi sorgulanmaktadir. Belirtilerin varligina ve
siddetine cocugun ya da ergenin, anne babanin ve klinisyenin goriisleri birlestirilerek
karar verilmektedir. K-SADS-PL Bipolar ve Iliskili Bozukluklar; Depresyon
Bozukluklari; Sizofreni A¢ilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar;
Anksiyete Bozukluklari;; Disa Atim Bozukluklar; Yikict Bozukluklar, Diirtii
Denetimi ve Davranim Bozukluklari; Madde ve iliskili Bozukluklar ve Bagimlilik
Bozukluklari; Beslenme ve Yeme Bozukluklari ve Norobilissel Bozukluklar
degerlendirilebilmektedir. Ugiincii boliim ¢ocugun degerlendirme yapildig1 zamanda
islev diizeyini belirlemek amaciyla kullanilan genel degerlendirme 6lgegidir. DSM-
5’¢ goére uyarlanan Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
yapilmistir (217). Bu klinik goriisme ile aragtirma grubunda eslik eden psikiyatrik
hastaliklar belirlenecektir. Kontrol grubunda psikiyatrik bir hastaligi olanlar

calismadan diglanacaktir.

3.2.3. Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon (")lg:egi-Yenilenmisl(Jocuk
Formu (CADO-Y)

Cocuk ve ergenlerde DSM-IV’e dayali anksiyete bozukluklari ve depresyonu
taramak amaciyla gelistirilmis olup (218) Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi
Gormez ve arkadaslar tarafindan 8-17 yas arasindaki ¢cocuk ve ergenlerle yapilmistir

(219). Ebeveyn ve ¢ocuk formlari mevcuttur. Sosyal anksiyete bozuklugu (9 madde),
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ayrilik anksiyetesi bozuklugu (7 madde), yaygin anksiyete bozuklugu (6 madde),
panik bozuklugu (9 madde), obsesif-kompulsif bozukluk (6 madde), major depresif
bozukluk (10 madde) olmak lizere 6 alt Olgek ve 47 maddeden olusmaktadir. Her

madde 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir.

3.2.4. Barratt Diirtiisellik Ol¢egi - Kisa Tiirkce Versiyonu (BDO-K)

Barratt tarafindan 1959 yilinda gelistirilmis olan Barratt Diirtiisellik Olgegi
(192) diirtiiselligin degerlendirilmesinde hem normal hem de klinik drneklemlerde en
stk kullanilan 6l¢eklerden birisi olup gegen 50 yil iginde ¢ok sayida revizyona
ugramustir. En son formu olan Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 (BDO-11) 1995 yilinda
gelistirilmistir (186). Katilimc1 yiikiinlin azaltilmasi ve uygulanabilirligi arttirmak
icin BDO-11"in kisa versiyonlar1 olusturulmustur. Barratt Diirtiisellik Olgegi-Kisa
(BDO-K) bunlardan biri olup bu 6lgegin ergen drnekleminde Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirlik c¢aligmasi Benk Durmus ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (220).
BDO-11 ergenlerde siklikla kullanilsa da “Is giivenligine dikkat ederim, sik sik ev
degistiririm” gibi bazi maddeler ¢ogu ergen i¢in uygun degildir. Bu maddeler
¢ikarilarak olusturulan BDO-K’de yer alan sekiz maddenin tiimiiniin ergenler igin
uygun olmasi nedeniyle bu 6lgegin klinik ve klinik olmayan ergen 6rneklemlerinde
diirtiiselligi degerlendirmek igin yararli bir Olgiim aract oldugu gosterilmistirk.
Steinberg ve arkadaslari yaptiklar1 calismada BDO-K ile BDO-11’in benzer yapi
gegerligine sahip olduklarin1 gostermislerdir (221).

3.2.5. Massachusetts Genel Hastane Sa¢/Kil Yolma Ol¢egi (MGH-SY)

En sik kullanilan 6zbildirim 6lgeklerinden biri olup son bir haftalik siireyi
degerlendirmektedir (222). Eriskin 6rneklemindeki Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik
calismas1 Pirdogan Aydin ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (121). Yedi
maddeden olusan besli likert tipi bir 6l¢ek olup tek boyutludur. Daha yiiksek puanlar
daha fazla semptom siddetini gosterir. Hastalik siddetini ve hastalarin tedaviye

cevaplari belirlemede olduk¢a faydali bir 6zbildirim dlgegidir.
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3.2.6. E-Prime 3.0

E-prime, bilissel sinirbilim ve bilissel psikolojinin siklikla kullandigi
noropsikolojik deneyleri tasarlamak, yiiriitmek ve elde edilen verileri analiz etmek
icin tasarlanmis bir yazilim paketidir. E-prime farkli islevlere sahip birkag
programdan olusur ve giincel olan versiyonu E-Prime 3.0’dir. Kullanict dostu
arayiizii, bilgisayarli tasarim nedeniyle veri toplama ve analizinin daha giivenilir ve
standardize olmasi, Tiirk¢e dahil ¢ok sayida dili desteklemesi, veri dogrulugunu
saglamak i¢in zamanlama konusundaki hassasiyeti ve verilerin disar1 aktarilabilirligi

nedeniyle ¢aligmalarda siklikla kullanilmaktadir (223).

3.2.7. Eriksen Flanker Testi (Eriksen Flanker Task)

[lk olarak 1974 yilinda Barbara A. Eriksen ve Charles W. Eriksen tarafindan
gelistirilen Flanker testi (224) belirli bir baglamda uygun olmayan tepkileri bastirma
yetenegini  degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu gorevde; hedef merkezde
konumlandirilir ve hedef olmayan uyaranlarla ¢evrilidir. Kisiden hedefin yOniine
gbre sol veya sag ok tusuna basmasi istenir. Ug tiir hedef olmayan uyaran vardur.
Bunlardan birincisi ‘uyumlu uyaran’ olup bu modda hedef olmayan uyaranlarin yonii
hedefle aynidir. ‘Uyumsuz uyaran’ modunda ise hedef olmayan uyaranlarin yonii
hedefin tersidir. Bu nedenle dogru yaniti segmek uyumlu moddan daha zordur.
Uyumlu ve uyumsuz uyaran kosullar1 arasindaki performans farki ‘Flanker etkisi’
olarak adlandirilir.  Flanker etkisinin  biiylikliigli yanit inhibisyonu ile
iligkilendirilmistir. Son olarak ‘ndtr uyaran’ ne hedef uyaranla ayni yaniti gerektirir

ne de yanit catismasini uyandirir (200).

Tablo 3.2. Eriksen Flanker Testi’nin Degerlendirilmesinde Kullanilan Degiskenler
ve Tanimlar1 (200)

Uyumlu Uyaran Dogruluk Yiizdesi hedef uyaranla uyumlu uyarana verilen yanitlarin
dogruluk yiizdesi

Uyumsuz Uyaran Dogruluk Yiizdesi hedef uyaranla uyumsuz uyarana verilen
yanitlarm dogruluk ytizdesi

Flanker Etkisi Uyumsuz uyarana verilen tepki siiresinden uyumlu
uyarana verilen tepki siiresinin ¢ikartilmasiyla
elde edilen deger
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3.2.8. Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi (Stop Signal Reaction Time)

1994 yilinda Gordon Logan tarafindan gelistirilen Dur Sinyali Tepki Siiresi
testi, kisinin durma sinyali aldiginda devam eden veya halihazirda baglatilmis bir
yanit1 bastirma yetenegini Ol¢er (225). Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi’nde tekrar
tekrar ‘yap’ uyarisina maruz birakilan katilimcidan klavyedeki diigmeye hizli bir
sekilde basmasi istenir. Ara sira ise ‘yap’ isaretini ‘dur’ sinyali takip eder ve bu sefer
katilimcinin dur sinyalini gordiigii anda eylemi durdurmasi beklenir. Durdurma
sinyali harekete ge¢gme uyarisinin baslangicina yakin bir yerde verildiginde bir
yanitin engellenmesi daha kolaydir ancak zamanla durdurma daha zor bir hale gelir.
Yap ve dur sinyalleri arasindaki gecikme, ‘durma sinyali gecikmesi’ olarak
adlandirilir (226).

Tablo 3.3. Dur Sinyali Tepki Siiresi (DSTS) Testi’nin Degerlendirilmesinde
Kullanilan Degiskenler ve Tanimlar1 (15)

Dur Sinyali Reaksiyon Siiresi Halihazirda baslatilmis olan yaniti durdurmak igin
gecgen siire

Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi Dur sinyaline verilen yanitlarin dogruluk ytizdesi

Yap Sinyali Reaksiyon Siiresi Yap sinyaline verilen tepki siiresi

Yap Sinyali Dogruluk Yiizdesi Yap sinyaline verilen yanitlarin dogruluk ytizdesi

3.2.9. Yap/Yapma Testi (Go/No Go Task)

Yap/yapma testi, bir bireyin uygunsuz olarak goriilen bir yanit1 engelleme
yetenegini belirleme amaciyla kullanilir. Bu gorev, katilimcilara iki bip sesi
duyduklarinda daireye bir kez tiklamalari, bir bip sesi duyduklarinda ise daireye iki
kez tiklamalar1 yonergesinin verildigi bir dizi denemeden olusur. Yo6nergeler daha
sonra degistirilerek katilimcilardan bir bip sesi duyduklarinda daireye iki kez
tiklamalari, iki bip sesi duyduklarinda ise higbir sey yapmamalari istenir. Test sonucu
hesaplanirken deneme sayisi, deneme tiirii, tepki siiresi, thmal hatalarmin sayisi
(yanit verilmesi gereken hedefe yanit verilmemesi) ve komisyon hatalariin sayist
(yanit verilmemesi gereken hedefe yanit verme) dahil olmak tizere ¢esitli degiskenler

dikkate alinir (227).
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Tablo 3.4. Yap/Yapma Testi’nin Degerlendirilmesinde Kullanilan Degiskenler ve
Tanimlar1 (227)

Yap Dogruluk Yiizdesi Yap sinyaline verilen yanitlarin dogruluk yiizdesi
Yap Reaksiyon Siiresi Yap sinyaline verilen tepki siiresi
Yapma Dogruluk Yiizdesi Yapma sinyaline verilen yanitlarin dogruluk yiizdesi

3.2.10. Balon Analog Risk Testi (BART, Balon Analog Risk Testi)

Diirtiiselligin (6zellikle risk alma davraniginin) degerlendirilmesi amaciyla
kullanilan ve LelJuez ve arkadaslari tarafindan gelistirilen néropsikolojik bir testtir
(201) Deneyde katilimcilara bir balon verilir ve katilimcilardan balonu sisirmek i¢in
diigmeye basmalari istenir. Katilimcilar, diigmeye her bastiklarinda balonun yavasga
sisecegi ve 0Odil kazanacaklari, ancak fazla pompaladiklarinda balonun
patlayabilecegi konusunda bilgilendirilmektedir. Balonun 1 birim sigirilmesi
katilimciya 5 puan kazandirmaktadir. Her yeni balon sisirme sirasinda her
pompalama ile gegici bir bolmede 6diil puam biriktirilmektedir (Son balon). Eger
balon patlarsa gecici bdlmede biriktirilen tiim o6diil kaybedilmektedir. Balon
patlamadan once herhangi bir zamanda katilimc1 pompalamay1 durdurabilmekte ve
“Puanlar topla” tusuna basarak gecici bolmedeki 6diiliinii, bilgisayar ekraninda her

defasinda gosterilen kalici hesabina (Toplam Puan) aktarabilmektedir (201).

Tablo 3.5. BART Degerlendirmesinde Kullanilan Degiskenler ve Tanimlar1 (202)

Diizeltilmis Pompa Sayisi Basarili denemelerdeki toplam pompa sayisi/toplam
basarili deneme sayisi

Maksimum Pompa Sayisi Tiim denemelerdeki en yiiksek pompa sayist

Patlayan Balon Sayisi Denemelerdeki toplam patlayan balon sayis1

Toplam Puan Basarili denemelerden elde edilen toplam puan

3.3. Verilerin Toplanmasi

Calismaya katilan ergenlere ve ailelerine Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Boliimii’'nde randevu verilmistir.

Ergenlere ve ailelerine calismaya iligskin ayrintili bilgi verildikten sonra calismaya
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katilan ergenlerin tlimiinden ve ailelerinden ayr1 ayr1 aydinlatilmis onam formlar ile
yazili onam almmustir. Klinisyen tarafindan c¢alismaya katilan her bir ergene
ebeveynin de dahil edildigi, yar1 yapilandirilmis, Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirligi
kanitlanmis olan Okul Cagi Cocuklar1 I¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve Sizofreni
Gortisme Cizelgesi Simdi ve Yasam Boyu Sekli-Tiirkge Versiyonu (K-SADS-PL)

uygulanmustir.

Aragtirma grubuna dahil edilen ergenlerde TTM sikligm1 ve siddetini
degerlendirmek igin Massachusetts Genel Hastane Sa¢/Kil Yolma Olgegi
kullanilmis, arastirmaya katilan tiim ergenlere Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon
Olgegi-Yenilenmis/Cocuk Formu, Barratt Diirtiisellik Ol¢egi-Kisa Tiirkce Versiyonu
uygulanmistir. Sonra arastirmaya katilan tiim ergenlere E-Prime 3.0 programi
aracilifiyla Eriksen Flanker Testi, Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi, Yap/Yapma Testi
ve Balon Analog Risk Testi’nin bilgisayarli versiyonlar1 uygulanmistir. Uygulama

her bir ergen ve ailesi i¢in yaklasik 1,5 saat siirmiistiir.

3.4. Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizi igin Sosyal Bilimler igin Istatistik Paket
Programi (Statistical Program for Social Sciences; SPSS) 26.0 siirtimii kullanilmugtur.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro-Wilks
istatistikleri ile degerlendirilmistir. Tanimlayic1 analizlerde normal dagilima uyan
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma; normal dagilmayan degiskenler igin
ortanca, c¢eyrekler arasi deger, minimum maksimum degerler; nitel degiskenler igin
say1 ve yiizde kullamlmstir. Olciimle belirtilen verilerin degerlendirilmesinde;
parametrik test varsayimlar1 karsilandiginda t-testi (birden ¢ok ortalama arasindaki
farkin Onemlilik testi), parametrik test varsayimlart karsilanmadiginda Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Saymmla belirtilen verilerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda ki-kare testi veya Fisher’in kesin ki-kare testi uygulanmistir.
Gruplarda Ol¢limle belirtilen iki deger arasindaki iligkiyi aragtirmak amaciyla
Pearson veya Spearman korelasyon testi kullanilmistir. TTM siddeti ile iliskili
korelasyon analizlerinde istatistiksel olarak 6nemli gdzlenen degiskenler incelenerek
birden fazla basit dogrusal (lineer) regresyon analizi yapilmis ve TTM siddetini

yordayan degiskenler tespit edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-demografik Veriler

Aragtirma ve kontrol gruplarina ait sosyo-demografik 6zellikler Tablo 4.1.de
gosterilmistir. Arastirma ve kontrol gruplar1 yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis
olup arastirma grubundaki ergenlerin yas ortalamast 15,2 = 1,7; kontrol grubundaki

ergenlerin yas ortalamasi 15,3 & 1,8 yildir [ortanca her iki grupta 15,5 (12-18)].

Gruplar arasinda anne yagslari, baba yaslar1 ve kardes sayisi agisindan anlamli
fark bulunmamustir. Annenin egitim siiresi arastirma grubunda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (U=147,5; p=0,026). Annenin ¢alisma durumu
degerlendirildiginde, arastirma grubunda ‘¢alismiyor’ olma durumu istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (¥2=8,400; p=0,025). Babanin egitim
siiresi ve babanin calisma durumu agisindan iki grup arasinda anlamli fark

bulunmamustir.

Tablo 4.1. Arastirma ve Saglikli Kontrol Gruplarmin Sosyo-demografik Ozellikleri

Arastirma Kontrol Grubu u
Grubu ~ veya D
(N=23) (N=20) x2
Yas (yil)
Ortanca (IQR; min-maks) 15,5 (3,0; 12- 18) 15,5 (2,8; 12-18) 2175 0,766!
Ortalama (SS) 15,2 (1,7) 15,3 (1,8)
Cinsiyet, n(%o) -
Kiz 23 (%100) 20 (9%100)
Erkek - -
Anne yasi
Ortanca (IQR; min-maks) 39 (10; 33-57) 44 (10,3; 33-54) 178,5 0,213
Ortalama (SS) 41,6 (6,9) 46,7 (5,8)
Baba yas1
Ortanca (IQR; min-maks) 44 (8; 36-64) 46 (5,8; 41-53) 1745 0,179
Ortalama (SS) 45,2 (6,8) 46,6 (3,6)
Kardes sayis1
Ortanca (IQR; min-maks) 1(1;0-3) 1(1;0-3) 209,0 0,621

Ortalama (SS) 1,3(0,8 1,4 (0,9)
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Tablo 4.1. (Devamm) Arastirma ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Sosyo-demografik

Ozellikleri
Arastirma Kontrol Grubu U
Grubu (N=20) veya p
(N=23) x2
Anne egitim siiresi, y1l 1475 0,026
Ortanca (IQR; min-maks) 12 (4; 5-16) 16 (4; 5-16)
Ortalama (SS) 11,0 (3,4) 13,0 (4,1)
Baba egitim siiresi, y1l 210,0 0,619*
Ortanca (IQR; min-maks) 12 (8; 5-18) 16 (4; 5-16)
Ortalama (SS) 12,3 (4,5) 13,0 (4,4)
Anne ¢alisma durumu, n(%0) 8,400 10,0252
Calismiyor 17 (%73,9) 8 (%40,0)
Isci 3 (%13,0) 3 (%15,0)
Memur 2 (%8,7) 9 (%45,0)
Serbest Meslek 1 (%4,3) -
Baba calisma durumu, n(%) 4,380 0,350°
Isci 5 (%21,7) 3 (%15,0)
Memur 10 (%43,4) 11 (%55,0)
Serbest Meslek 8 (%34,8) 6 (%30,0)

1 Mann Whitney U ? Fisher-Freeman-Halton Exact Test

4.2. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Ailelerin Fiziksel ve Ruhsal Saghk

Durumlan

Arastirma ve kontrol gruplarinda ailelerin fiziksel ve ruhsal saglik durumuna
iliskin bilgiler Tablo 4.2°de sunulmustur. Gruplar arasinda ailede tibbi hastalik
Oykiisii ve ailede benzer hastalik Oykiisii agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamuistir. Ailede psikiyatrik hastalik varligi arastirma grubunda saglikli kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (¥2=6,580;
p=0,011).

Aragtirma ve saglikli kontrol gruplarinin ailelerindeki psikiyatrik hastaliklara
iligkin bilgiler Tablo 4.3’de sunulmustur. Arastirma grubundaki psikiyatrik hastalik
Oykiilerine bakildiginda iki hastanin babasinda, iki hastanin ablasinda, bir hastanin
abisinde ve bir hastanin kuzeninde TTM; iki hastanin babaannesinde, bir hastanin
babasinda ve bir hastanin teyzesinde MDB; bir hastanin annesinde ve bir hastanin

babasinda Anksiyete Bozuklugu; iki hastanin kardesinde DEHB; bir hastanin



55

dedesinde Sizofreni; bir hastanin kuzeninde Bilissel Yetersizlik; bir hastanin
babasinda Alkol Kullanim Bozuklugu ve bir hastanin dayisinda Bipolar Affektif
Bozukluk (BAB) bulunmaktadir. Saglikli kontrol grubundaki psikiyatrik hastalik
Oykiilerine bakildiginda iki hastanin annesinde ve bir hastanin teyzesinde Anksiyete

Bozuklugu; bir hastanin kuzeninde Sizofreni tanisi bulunmaktadir.

Tablo 4.2. Arastirma ve Saglikli Kontrol Gruplarinda Ailelerin Fiziksel ve Ruhsal
Saglik Durumlar1

Arastirma Kontrol
Grubu Grubu Y2 p
(N=23) (N=20)
Ailede tibbi hastalhik éyKkiisii, n (%0) - 0,263!
Yok 3 (%13,0) 6 (%30,0)
Var 20 (%87,0) 14 (%70,0)
Ailede ruhsal hastalik oyKkiisii, n (%0) 6,508  0,0112
Yok 11 (%47,8) 16 (%80,0)
Var 12 (%52,2) 4 (%20,0)
Ailede benzer hastalik éyKkiisii, n (%0) - 0,051*
Yok 17 (%73,9) 20 (%100,0)
Var 6 (%26,08) -

1Fisher Exact Test 2 Pearson Ki-Kare Testi

Tablo 4.3. Arastirma ve Saglikli Kontrol Gruplarinin Ailelerinde Psikiyatrik

Hastaliklar
Arastirma Grubu
(N=23)
1. derece 2. derece 3. derece 4. derece
Trikotillomani 2 (%8,7) 3 (%13,0) 1 (%4,3)
MDB 1 (%4,3) 2 (%8,7) 1 (%4,3)
Anksiyete Bozuklugu 2 (%8,7)
DEHB 2 (%8,7)
Sizofreni 1 (%4,3)
Bilissel Yetersizlik 1 (%4,3)
Alkol Kullanim Bozuklugu 1 (%4,3)
BAB 1 (%4,3)
Kontrol Grubu
(N=20)
1. derece 2. derece 3. derece 4. derece
Anksiyete Bozuklugu 2 (%10) 1 (%5)
Sizofreni 1 (%5)

MDB: Major Depresif Bozukluk, DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, BAB: Bipolar
Affektif Bozukluk.
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4.3. Arastirma Grubunun Klinik Ozellikleri ve Eslik Eden Psikiyatrik
Hastaliklar:

Arastirma grubunun klinik 6zellikleri Tablo 4.4.’de gosterilmistir. Yapilan
degerlendirmede belirti siiresinin 8 hastada (%34,8) iki yildan az, 7 hastada (%30,4)
iki-i¢ y1l arasinda ve 8 hastada ii¢ yildan fazla oldugu tespit edilmis, 13 hastaya
(%56,5) degerlendirme sirasinda tan1 konulmustur. Bir hasta sertralin 50 mg/giin, {i¢
hasta sertralin 100 mg/giin ve bir hasta sertralin 200 mg/giin olacak sekilde toplamda
bes hastanin (%21,7) psikotrop ila¢ kullandig1 belirlenmistir.

Sa¢in yolundugu bolgelere baktigimizda hastalarin 16’sinda (%69,6) sagh
deriden, 11’inde (%47,8) kas bolgesinden, 10’unda (%43,5) kirpik bolgesinden,
2’sinde (%8,7) kol bolgesinden yolma davranisinin oldugu goriilmiistiir. Govde,
koltuk alt1 ve pubik bolgelerden yolma davranigi sergileyen hastalara
rastlanmamustir. Hastalarda en en fazla i¢ (6, %26,08) bolgeden sa¢ yolma
davraniginin oldugu belirlenmis, bir olguda (%4,3) eslik eden trikofaji oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 4.4. Arastirma Grubunun Klinik Ozellikleri

KLINiK OZELLIiKLER S %
2 yildan az 8 34,8
Belirti Siiresi 2-3 y1l 7 30,4
3 yil ve lizeri 8 34,8
yeni tani 13 87,5
Tanillama .
eski tanm 10 8,9
sacl deri 16 69,6
kas 11 47,8
Koparilan bolgeler L
Kirpik 10 43,5
kol 2 8,7
. . yok 22 95,65
Eslik eden trikofaji
var 1 4,3

Calismaya dahil edilen ergenlerle yapilan klinik degerlendirmeye gore
aragtirma grubunda eslik eden psikiyatrik hastaliklarin dagilimlar1 Tablo 4.5.°de

gosterilmistir. Yapilan klinik degerlendirme sonucunda aragtirma grubundaki 14
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(%60,8) hastada herhangi bir eslik eden psikiyatrik hastalik tespit edilmemistir. Bes
(%21,7) ergende eslik eden MDB, 2 (%8,7) ergende eslik eden SAB, 2 (%8,7)
ergende eslik eden YAB, 2 (%8,7) ergende eslik eden OOG ve 1 (%4,3) ergende

eslik eden PB tanis1 saptanmugtir.

Tablo 4.5. Aragtirma Grubunda Eslik Eden Psikiyatrik Hastaliklar

Arastirma Grubu

(N=23)
Eslik Eden Hastalik Durumu, n (%)

Yok 14 (%60,9)
Var 9 (%39,1)
MDB 5 (%21,7)

SAB 2 (%8,7)

YAB 2 (%8,7)

00G 2 (%8,7)

PB 1 (%4,3)

MDB: Major Depresif Bozukluk, SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu, YAB: Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, OOG: Ozgiil Ogrenme Giigliigii, PB: Panik Bozukluk
4.4. Arastirma ve Kontrol Gruplarinda Ozbildirim Olceklerine Ait Bulgularin

Karsilastirilmasi

4.4.1. Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Yenilenmis Cocuk
Formu’ndan (CADO-Y) Elde Edilen Bulgularin Karsilastirllmasi

Calismaya dahil edilen ergenlerin taman tarafindan 6zbildirime dayali olarak doldurulan (CADO-Y)
Formu’ndan elde edilen bulgular Tablo 4.6.’da sunulmustur. Olcekteki T skorlar iizerinden istatiksel

analiz yapilmustir.

CADO-Y Formu’nun alt 8lgek puanlarinin tamamimin iKi grup arasinda anlamh fark gosterdigi ve

arastirma grubunda istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.6. Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olgegi-Yenilenmis Cocuk
Formu’ndan (CADO-Y) Elde Edilen Puanlarin Karsilastirilmasi

Arastirma Kontrol
Grubu Grubu U p!
(N=23) (N=20)

Cocuklarda Anksiyete ve
Depresyon Olgegi-
Yenilenmis/Cocuk Formu

Sosyal Anksiyete 61(20;36-79)  43(5;26-53) 460  <0,001

Bozuklugu

Ayrilik Anksiyetesi 54(11;38-80) 44 (4;40-50) 615 <0,001
Bozuklugu

Yaygin Anksiyete 61(15;39-80)  41(5;33-49) 320 <0,001
Bozuklugu

Panik Bozukluk 68 (22; 42-80) 46 (9;36-54) 42,5  <0,001
Obsesif-Kompulsif ) .

BosUKIUk 60 (20; 41-80) 40 (6;35-57) 17,5 < 0,001
Major Depresif .27 .29

BosLKIUk 68 (26;37-80)  38(6:32-51) 22,5 < 0,001

Toplam Anksiyete Puani 62 (16; 40-96) 40 (5; 33-52) 19,0 <0,001

Toplam Anksiyete ve

Deprasyon Puans 68 (21;41-119)  39(5;33-52) 11,0 <0,001

1 Mann-Whitney U; ortanca (geyrekler arasi mesafe; minimum-maksimum) degerler kullanilmistir.

4.4.2. Barratt Diirtiisellik Ol¢cegi-Kisa Formu’ndan (BDO-K) Elde Edilen

Bulgularin Karsilastirilmasi

Caligmaya dahil edilen ergenlerin tamamu tarafindan 6zbildirime dayal olarak doldurulan BDO-K

Formu’ndan elde edilen bulgular Tablo 4.7.’de sunulmustur.

BDO-K Formu’nun alt 6lcek puanlarinin tamammin ve toplam puanlarin iki grup arasinda anlaml
fark gosterdigi saptanmigtir. Arastirma grubunda saglikli kontrol grubuna kiyasla zayif 6z diizenleme,

diirtisel davranig ve toplam puan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.
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Tablo 4.7. Barratt Diirtiisellik Olgegi-Kisa Formu’ndan (BDO-K) Elde Edilen
Puanlarin Karsilastirilmasi

Arastirma Kontrol
Grubu Grubu U pt
(N=23) (N=20)
Barratt Diirtiisellik Ol¢egi-Kisa
Zayif Oz Diizenleme 8 (3; 3-11) 7(2; 4-9) 136,0 0,019
Diirtiisel Davranig 11 (5; 6-19) 8,5 (3; 5-13) 118,5 0,006
Toplam Puan 20 (6; 9-29) 16 (4,8; 11-19) 1155 0,004

! Mann-Whitney U; ortanca (geyrekler arasi mesafe; minimum-maksimum) degerler kullanilmistur.

4.4.3. Massachusetts Genel Hastane Sa¢/Kil Yolma Olgegi’nden (MGH-
SY) Elde Edilen Bulgularin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen ergenlerin tamamu tarafindan 6zbildirime dayali olarak doldurulan MGH-SY

Olgegi’nden elde edilen puanlar Tablo 4.8.”de sunulmustur.

Arastirma grubunda MGH-SY Olgegi’nden elde edilen toplam puanin ortanca degeri 17 (minimum 12

- maksimum 24) olarak belirlenmistir.

Tablo 4.8. Massachusetts Genel Hastane Sa¢/Kil Yolma Olgegi’nden (MGH-SY)
Elde Edilen Puanlarin Karsilastirilmasi

Arastirma Kontrol
Grubu Grubu U p!
(N=23) (N=20)
Massachusetts
o voims 17 (511220 0(0; 0:0 00 <0001
Olgegi

1 Mann-Whitney U; ortanca (¢eyrekler aras1 mesafe; minimum-maksimum) degerler kullanilmugtir.
4.5. Ozbildirim Olgekleri Arasindaki fliskiler

4.5.1. BDO-K Formu ile MGH-SY Olcegi Arasindaki Tliskiler

Aragtirma grubuna dahil edilen ergenlerde BDO-K Formu’ndan elde edilen
puanlar ile MGH-SY Olgegi’'nden elde edilen puanlar arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Arastirma Grubunda BDO-K Formu’ndan Elde Edilen Puanlar ile MGH-
SY Olgegi’nden Elde Edilen Puanlar Arasindaki Korelasyon Analizi

Aragtirma Grubu (N=23) rs
Massachusetts Sa¢ Yolma Olcegi

Barratt Diirtiisellik Olgegi-Kisa

Zayif Oz Diizenleme 0,252
Diirtiisel Davranig 0,342
Toplam Puan 0,339

rs: Spearman korelasyon katsayisi kullanilmustir.

4.5.2. BDO-K Formu ile CADO-Y Formu Arasindaki iliskiler

Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde CADO-Y SAB puani ile BDO-K
Zayif Oz Diizenleme (rs = 0,495, p < 0,010), BDO-K Diirtiisel Davranis (rs = 0,562,
p < 0,010) ve BDO-K Toplam (rs = 0,570, p < 0,010) puanlar pozitif yonde anlamli
iliski gostermektedir. Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde CADO-Y AAB
puani ile BDO-K Zayif Oz Diizenleme (rs = 0,431, p < 0,010), BDO-K Diirtiisel
Davranis (rs = 0,425, p < 0,010) ve BDO-K Toplam (rs = 0,461, p < 0,010) puanlar
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski mevcuttur. Calismaya dahil edilen ergenlerin
tiimiinde CADO-Y YAB puani ile BDO-K Zayif Oz Diizenleme (rs = 0,322, p <
0,050), BDO-K Diirtiisel Davranis (rs = 0,443, p < 0,010) ve BDO-K Toplam (rs =
0,417, p < 0,010) puanlar pozitif yonde anlamli iligski gostermektedir. Calismaya
dahil edilen ergenlerin tiimiinde CADO-Y PB puani ile BDO-K Diirtiisel Davranis
(rs = 0,415, p < 0,010) ve BDO-K Toplam (rs = 0,392, p < 0,010) puanlar1 arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski mevcuttur. Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde
CADO-Y OKB puani ile BDO-K Zayif Oz Diizenleme (rs = 0,435, p < 0,050), BDO-
K Diirtiisel Davranis (rs = 0,505, p < 0,010) ve BDO-K Toplam (rs = 0,522, p <
0,010) puanlar pozitif yonde anlamli iliski gostermektedir. Calismaya dahil edilen
ergenlerin tiimiinde CADO-Y MDB puani ile BDO-K Zayif Oz Diizenleme (rs =
0,498, p < 0,010), BDO-K Diirtiisel Davranis (rs = 0,651, p < 0,010) ve BDO-K
Toplam (rs = 0,640, p < 0,010) puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
mevcuttur. Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde CADO-Y Toplam Anksiyete
puani ile BDO-K Zayif Oz Diizenleme (rs = 0,430, p < 0,010), BDO-K Diirtiisel
Davranis (rs = 0,430, p < 0,010) ve BDO-K Toplam (rs = 0,535, p < 0,010) puanlari
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pozitif yonde anlamli iliski gostermektedir. Calismaya dahil edilen ergenlerin
tiimiinde CADO-Y Toplam Anksiyete ve Depresyon puam ile BDO-K Zayif Oz
Diizenleme (rs = 0,440, p < 0,010), BDO-K Diirtiisel Davranis (rs = 0,559, p <
0,010) ve BDO-K Toplam (rs = 0,551, p < 0,010) puanlar1 arasinda pozitif yonde
anlaml1 bir iligki mevcuttur (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Calismaya Dahil Edilen Ergenlerin Tiimiinde BDO-K Formu’ndan Elde
Edilen Puanlar ile CADO-Y Formu’ndan Elde Edilen Puanlar
Arasindaki Korelasyon Analizi

Calisma Orneklemi (N=43) Is
Barratt Diirtiisellik Olgegi-Kisa
Zayif Oz Diirtiisel Toplam
Diizenleme Davranis Puan

Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon
(")lg:egi-Yenilenmis/Cocuk Formu

Sosyal Anksiyete Bozuklugu 0,495** 0,562** 0,570**
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 0,431** 0,425** 0,461**
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 0,322* 0,443** 0,417**
Panik Bozukluk 0,287 0,415** 0,392**
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 0,435** 0,505** 0,522**
Major Depresif Bozukluk 0,498** 0,651** 0,640**
Toplam Anksiyete Puani 0,430** 0,430** 0,535**
Toplam Anksiyete ve Depresyon Puani 0,440** 0,559** 0,551**

4.5.3. CADO-Y Formu ile MGH-SY Olcegi Arasindaki Iliskiler

Arastirma grubuna dahil edilen ergenlerde CADO-Y SAB puani (rs = 0,474,
p <0,050) ve CADO-Y Toplam Anksiyete ve Depresyon Puani (rs = 0,456, p <0,050)
ile MGH-SY Olgegi'nden elde edilen puanlar pozitif ydnde anlamli iliski
gostermektedir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Arastrma Grubunda CADO-Y Formu’ndan Elde Edilen Puanlar ile
MGH-SY Olgegi’nden Elde Edilen Puanlar Arasindaki Korelasyon

Analizi
Aragtirma Grubu (N=23) rs
Massachusetts Gene;'l Hastane Sa¢/Kil
Yolma Olcegi
(_;ocuklarda Anksiyete ve Depresyon
Olc¢egi-Yenilenmis/Cocuk Formu
Sosyal Anksiyete Bozuklugu 0,474*
Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu 0,058
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 0,367
Panik Bozukluk 0,292
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 0,399
Major Depresif Bozukluk 0,235
Toplam Anksiyete Puani 0,289
Toplam Anksiyete ve Depresyon Puani 0,456*

Is: Spearman korelasyon katsayis1 kullanilmistir.

4.6. Arastirma ve Kontrol Gruplarinin Davranissal Gorev Performanslarinin

Karsilastirilmas:

4.6.1. Eriksen  Flanker Testi’nden Elde Edilen Bulgularin

Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen ergenlerin tamamina E-Prime 3.0 araciligiyla
uygulanan Eriksen Flanker Testi’nden elde edilen bulgular Tablo 4.12’de
sunulmustur. Eriksen Flanker Testi’nden elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde
“uyumlu uyaran dogruluk yiizdesi”, “uyumsuz uyaran dogruluk yiizdesi” ve “flanker
etkisi” (uyumsuz uyarana verilen tepki siiresinden uyumlu uyarana verilen tepki

stiresinin ¢ikarilmasiyla elde edilir) degiskenleri kullanilmistir.

Gruplar arasinda uyumlu uyaran dogruluk yiizdesi, uyumsuz uyaran dogruluk

yiizdesi ve flanker etkisi agisindan anlamli fark bulunmamustir.
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Tablo 4.12. Eriksen Flanker Testi’nden Elde Edilen Puanlarin Karsilastirilmasi

Arastirma Kontrol
Grubu Grubu U p!
(N=23) (N=20)

Eriksen Flanker Testi

Uyumlu Uyaran Dogruluk Yiizdesi 100 (8; 38-100) 100 (3; 70-100) 207,5 0,532
Uyumsuz Uyaran Dogruluk Yiizdesi 90 (15; 43-100) 94 (8; 53-100) 168,5 0,134
Flanker Etkisi 71 (63; -80-121) 70 (84; 26-152) 190,5 0,343

! Mann-Whitney U; ortanca (geyrekler arasi mesafe; minimum-maksimum) degerler kullanilmistur.

4.6.2. Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi’nden (DSTS) Elde Edilen

Bulgularin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen ergenlerin tamamina E-Prime 3.0 aracilifiyla
uygulanan Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi’'nden (DSTS) elde edilen bulgular Tablo
4.13’de sunulmustur. DSTS Testi’nden elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde
“dur sinyali reaksiyon siiresi”, “dur sinyali dogruluk ytizdesi”, “yap sinyali reaksiyon

stiresi” ve “yap sinyali dogruluk yiizdesi” degiskenleri kullanilmisgtir.

Arastirma grubunda saglikli kontrol grubuna kiyasla dur sinyali dogruluk
yiizdesi ve yap sinyali dogruluk yiizdesi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diistiktiir. Gruplar arasinda dur sinyali reaksiyon siiresi ve yap sinyali reaksiyon

stiresi agisindan anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.13. Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi’nden (DSTS) Elde Edilen Puanlarin

Karsilastirilmasi
Arastirma Grubu Iéorrljtkl)’zl U ol
(N=23) (N=20)

Dur Sinyali Tepki Siiresi

Testi

Dur Sinyali Reaksiyon Siiresi 360 (82; 260-436) 350 (87; 215-390) 165,0 0,115
Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi 92 (17; 74-99) 95 (4; 90-99) 133,5 0,018
Yap Sinyali Reaksiyon Siiresi 369 (40; 325-428) 381 (34; 335-420) 213,5 0,695
Yap Sinyali Dogruluk Yiizdesi 87 (19; 54-99) 91 (13;72-97)  138,0 0,024

! Mann-Whitney U; ortanca (geyrekler arasi mesafe; minimum-maksimum) degerler kullanilmistur.
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4.6.3. Yap/Yapma Testi’nden Elde Edilen Bulgularin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen ergenlerin tamamina E-Prime 3.0 araciligiyla
uygulanan Yap/Yapma Testi’nden elde edilen bulgular Tablo 4.14’de sunulmustur.

3

Yap/Yapma Testi’nden elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde “yap dogruluk
ylzdesi”, “yap reaksiyon siiresi” ve “yapma dogruluk yiizdesi” degiskenleri

kullanilmustir.

Gruplar arasinda yap dogruluk ylizdesi, yap reaksiyon siiresi ve yapma

dogruluk yiizdesi agisindan anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.14. Yap/Yapma Testi’nden Elde Edilen Puanlarin Karsilagtirilmasi

Arastirma Grubu Kontrol Grubu

1
(N=23) (N=20) uor
Yap/Yapma Testi
Yap Dogruluk Yiizdesi 100 (9; 30-100) 100 (0; 62-100)  182,0 0,121
Yap Reaksiyon Siiresi 1282 (194; 1022-1594) 1250 (346; 920-1514) 176,0 0,193
Yapma Dogruluk Ylizdesi 450 (25; 0-100) 100 (0;67-100) ~ 1805 0,087

1 Mann-Whitney U; ortanca (geyrekler arasi mesafe; minimum-maksimum) degerler kullanilmugtir.

4.6.4. Balon Analog Risk Testi’nden (BART) Elde Edilen Bulgularin

Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen ergenlerin tamamina E-Prime 3.0 araciligiyla
uygulanan Balon Analog Risk Testi’nden (BART) elde edilen bulgular Tablo 4.15°de
sunulmustur. BART’dan elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde “diizeltilmis

pompa sayis1”, “maksimum pompa sayisi”, “patlayan balon sayis1” ve “toplam puan”

degiskenleri kullanilmistir.

Arastirma grubunda saglikli kontrol grubuna kiyasla maksimum pompa sayist
ve toplam puan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir. Gruplar arasinda
diizeltilmis pompa sayist ve patlayan balon sayisi agisindan anlamli fark

bulunmamustir.
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Tablo 4.15. Balon Analog Risk Testi’nden (BART) Elde Edilen Puanlarin

Karsilastirilmasi
Arastirma Grubu Kontrol Grubu U ot
(N=23) (N=20)

Balon Analog Risk Testi

Diizeltilmis Pompa Sayis1 23 (26; 4-53) 13 (12; 6-30) 154,5 0,067
Maksimum Pompa Sayist 31 (35; 4-67) 18 (9; 9-49) 148,5 0,047
Patlayan Balon Sayis1 1(2;0-3) 2(1;1-4) 1615 0,074
Toplam Puan 420 (470; 90-1090) 208 (193; 105-445) 1355 0,021

! Mann-Whitney U; ortanca (geyrekler aras1 mesafe; minimum-maksimum) degerler kullanilmistir.
4.7. Davramssal Gorevlerin Ozbildirim Olcekleri ile Korelasyonu

Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde CADO-Y ve BDO-K, arastirma
grubuna dahil edilen ergenlerde ek olarak MGH-SY’den elde edilen bulgular ile
Eriksen Flanker Testi, DSTS Testi, Yap/Yapma Testi ve BART testinden elde edilen

bulgular arasindaki korelasyonlar incelenmistir.

Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde CADO-Y AAB puani ile DSTS-
Dur Sinyali Reaksiyon Siiresi (rs = -0,358, p < 0,050) ve DSTS-Dur Sinyali
Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,326, p < 0,050); CADO-Y MDB puani ile DSTS-Yap
Sinyali Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,330, p < 0,050) puanlar1 negatif yonde anlamli

iligki gostermektedir.

Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde CADO-Y SAB (rs = -0,335, p <
0,050), CADO-Y OKB (rs = -0,354, p < 0,050), CADO-Y MDB (rs = -0,354, p <
0,050), CADO-Y Toplam Anksiyete (rs = -0,355, p < 0,050) ve CADO-Y Toplam
Anksiyete ve Depresyon (rs = -0,338, p < 0,050) puanlar1 ile Yap/Yapma Testi-
Yapma Dogruluk Yiizdesi puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iligki

mevcuttur.

Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde CADO-Y SAB puam ile BART-
Toplam (rs = 0,335, p < 0,050) puani pozitif yonde anlamli iligki gostermektedir.
CADO-Y PB puani ile BART-Patlayan Balon Sayis1 (rs = -0,330, p < 0,050)
arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmaktadir. CADO-Y OKB puani ile
BART-Diizeltilmis Pompa Sayisi (rs = 0,301, p < 0,050), BART-Maksimum Pompa
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Sayisi (rs = 0,326, p < 0,050) ve BART-Toplam Puan (rs = 0,384, p < 0,050) pozitif
yonde anlamli iliski gdstermektedir. CADO-Y MDB puani ile BART-Patlayan Balon
Sayist (rs = -0,310, p < 0,050) arasinda negatif yonde anlamli bir iliski
bulunmaktadir. CADO-Y Toplam Anksiyete puani ile BART-Maksimum Pompa
Sayisi (rs = 0,337, p < 0,050) ve BART-Toplam (rs = 0,385, p < 0,050) puan1 pozitif
yonde anlaml iliski gdstermektedir. CADO-Y Toplam Anksiyete ve Depresyon
puani ile BART-Toplam (rs = 0,327, p < 0,050) puam pozitif yonde anlaml iliski
gostermektedir (Tablo 4.16).



Tablo 4.16. Davranissal Gorevlerden Elde Edilen Puanlar Ile CADO-Y Formu’ndan Elde Edilen Puanlar Arasindaki Korelasyon Analizi
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Cahsma Orneklemi (N=43)

Is

Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Yenilenmis/Cocuk Formu

28T FE2F  2%F £3 285 &5 f£f:z 2% _£8
$ I3 Y- S I3 fa 6%a =A8a LPIE rRrI38%

Eriksen Flanker Testi

Uyumlu Uyaran Dogruluk Yiizdesi -0,144 0,096 -0,067 -0,117 -0,081 -0,259 -0,056 -0,093

Uyumsuz Uyaran Dogruluk Yiizdesi -0,237 -0,161 -0,154 -0,139 -0,293 -0,198 -0,224 -0,228

Flanker Etkisi -0,016 0,003 0,064 0,013 0,109 -0,066 -0,004 -0,025
Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi

Dur Sinyali Reaksiyon Siiresi 0,134 -0,358* 0,139 0,064 0,038 0,285 0,089 0,129

Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi -0,236 -0,326* -0,158 -0,100 -0,083 -0,273 -0,174 -0,201

Yap Sinyali Reaksiyon Siiresi -0,091 0,163 -0,059 -0,115 -0,255 -0,023 -0,117 -0,114

Yap Sinyali Dogruluk Yiizdesi -0,164 -0,296 -0,134 -0,126 -0,134 -0,330* -0,156 -0,188
Yap/Yapma Testi

Yap Dogruluk Yiizdesi -0,024 -0,188 0,006 -0,009 -0,144 -0,190 -0,066 -0,097

Yap Reaksiyon Siiresi -0,035 0,152 0,039 -0,025 -0,062 0,123 -0,027 0,021

Yapma Dogruluk Yiizdesi -0,335* -0,294 -0,272 -0,250 -0,354* -0,314* -0,355* -0,338*
Balon Analog Risk Testi

Diizeltilmis Pompa Sayisi 0,232 0,144 0,147 0,141 0,301* 0,026 0,288 0,229

Maksimum Pompa Sayisi 0,296 0,187 0,186 0,195 0,326* 0,068 0,337* 0,278

Patlayan Balon Sayisi -0,263 -0,139 -0,267 -0,330* -0,185 -0,310* -0,200 -0,240

Toplam Puan 0,335* 0,197 0,222 0,257 0,384* 0,134 0,385* 0,327*

Is: Spearman korelasyon katsayisi kullanilmistir.
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Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde BDO-K Zayif Oz Diizenleme
puani ile Eriksen Flanker Testi-Uyumlu Uyaran Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,301, p <
0,050), Eriksen Flanker Testi-Uyumsuz Uyaran Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,355, p <
0,050) ve DSTS-Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,398, p < 0,010) negatif

yonde anlamli iliski gostermektedir.

Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde BDO-K Diirtiisel Davranis puani
ile DSTS-Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,414, p < 0,010) ve Yap/Yapma
Testi-Yapma Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,369, p < 0,050) arasinda negatif yonde

anlamli bir iligki bulunmaktadir.

Calismaya dahil edilen ergenlerin tiimiinde BDO-K Toplam puan ile Eriksen
Flanker Testi-Uyumlu Uyaran Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,303, p < 0,050), Eriksen
Flanker Testi-Uyumsuz Uyaran Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,371, p < 0,050), DSTS-
Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,458, p < 0,050) ve Yap/Yapma Testi-Yapma
Dogruluk Yiizdesi (rs = -0,356, p < 0,050) negatif yonde anlamli iliski
gostermektedir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. BDO-K Formu’ndan Elde Edilen Puanlar ile Davranissal Gorevlerden
Elde Edilen Puanlar Arasindaki Korelasyon Analizi

Calisma Orneklemi (N=43)

I's

Barratt Diirtiisellik Olgegi-Kisa

£
3 5z g S
N A A A = a

Eriksen Flanker Testi

Uyumlu Uyaran Dogruluk Yiizdesi -0,301* -0,225 -0,303*

Uyumsuz Uyaran Dogruluk Yiizdesi -0,355* -0,288 -0,371*

Flanker Etkisi 0,037 -0,095 -0,057
Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi

Dur Sinyali Reaksiyon Siiresi 0,286 0,196 0,254

Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi -0,398** -0,414** -0,458**

Yap Reaksiyon Siiresi 0,247 -0,091 0,071

Yap Sinyali Dogruluk Yiizdesi -0,243 -0,170 -0,240
Yap/Yapma Testi

Yap Dogruluk Yiizdesi -0,208 -0,221 -0,240

Yap Reaksiyon Siiresi 0,107 0,028 0,071

Yapma Dogruluk Yiizdesi -0,243 -0,369* -0,356*
Balon Analog Risk Testi

Diizeltilmis Pompa Sayis1 0,037 0,120 0,086

Maksimum Pompa Sayist 0,066 0,155 0,122

Patlayan Balon Sayisi -0,065 -0,011 -0,044

Toplam Puan 0,066 0,130 0,109

Is: Spearman korelasyon katsayis1 kullanilmigtir.
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Arastirma grubuna dahil edilen ergenlerde MGH-SY Olgegi’nden elde edilen
puanlar ile davranigsal gorevlerden elde edilen puanlar arasinda anlamli bir iliski

bulunmamustir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Arastirma Grubunda MGH-SY Olgegi'nden Elde Edilen Puanlar ile
Davranigsal Gorevlerden Elde Edilen Puanlar Arasindaki Korelasyon

Analizi
Arastirma grubu (N=23) rs
Massachusetts Genel Hastane Sa¢/Kil
Yolma Olcegi
Eriksen Flanker Testi
Uyumlu Uyaran Dogruluk Yiizdesi 0,188
Uyumsuz Uyaran Dogruluk Yiizdesi -0,144
Flanker Etkisi 0,160
Dur Sinyali Tepki Siiresi Testi
Dur Sinyali Reaksiyon Siiresi -0,184
Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi 0,290
Yap Reaksiyon Siiresi -0,382
Yap Sinyali Dogruluk Yiizdesi 0,336
Yap/Yapma Testi
Yap Dogruluk Yiizdesi -0,064
Yap Reaksiyon Siiresi -0,058
Yapma Dogruluk Yiizdesi -0,071
Balon Analog Risk Testi
Diizeltilmis Pompa Sayisi 0,162
Maksimum Pompa Sayist 0,231
Patlayan Balon Sayisi 0,059
Toplam Puan 0,213

Is: Spearman korelasyon katsayisi kullanilmistir.
4.8. Arastirma Grubunda Trikotillomani Siddetini Yordayan Degiskenler

Bagimli degisken olan Massachusetts Genel Hastane Sac¢/Kil Yolma Olgegi
toplam puan: ile iliskili olabilecek degiskenleri belirlemek i¢in daha once yapilan
korelasyon analizlerinde sa¢ yolma siddeti ile iligskili bulunan degiskenler lineer
regresyon modeliyle degerlendirilmistir. Bagimsiz degiskenlerin tek basina etkisini

gormek i¢in basit dogrusal (lineer) regresyon analizi yapilmistir. Daha 6nce yapilan
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korelasyon analizlerinde sa¢ yolma siddeti ile iliskili bulunan CADO-Y SAB puani
ve CADO- Y Toplam Anksiyete ve Depresyon Puani degiskenleri analize dahil
edilmistir. Arastirma grubunda TTM siddetini yordayan degiskenler Tablo 4.19°da

verilmigtir.

Tablo 4.19. Arastirma Grubunda TTM Siddetini Yordayan Degiskenler

P Beta Diizeltilmis R?
CADC)-Y SAB Puani 0,038 0,435 0,150
CADO-Y Total Anksiyete ve 0,067 0,389 0,111
Depresyon Puam

*Tek degiskenli lineer regresyon modeli.

Basit dogrusal (lineer) regresyon analizine gore CADO-Y SAB puaninin 1
birim artmas1 TTM siddetini 0,43 birim (p=0,038, Beta=0,435, Diizeltilmis R? 0,150)

arttirmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu calismada 12-18 yas araliginda TTM tanis1 konan ergen ve saglikli kontrol
gruplarinda diirtiiselligin farkli boyutlarini igeren Klinik ve néropsikolojik 6zellikleri
karsilastirmak ve diirtiisellik ile TTM siddeti ve eslik eden anksiyete ve depresyon

belirtileri arasindaki iligkiyi incelemek amaglanmuistir.

5.1. Sosyodemografik Veriler

Klinigimize sag¢/kil yolma sikayeti ile bagvuran hastalarin agirlikli olarak kiz
cinsiyetten olusmasi nedeniyle cinsiyetin karigtirict etkisini ortadan kaldirmak
amaciyla TTM tanis1 konan erkek ergenler ¢alisma dis1 birakilmistir. Sag¢/kil yolma
sikayeti ile kliniklere basvuran ve TTM tanisi konan ergenlerde kiz cinsiyet oraninin
daha yiiksek oldugu bulgusu, ergenlerde ve yetiskinlerde TTM’nin kadin cinsiyette
daha sik rastlandigini bildiren ¢alisma bulgular ile ortiismektedir. TTM’de cinsiyet
dagilimma iliskin elde edilen veriler ¢ogunlukla kii¢iik 6rneklem boyutuna sahip
klinik temelli ¢aligmalara dayanmaktadir ve bu c¢alismalarin ¢ogunda kizlarda daha
sik gortldigi bildirilmistir (88, 228, 229). Diger taraftan toplum temelli galismalarin
ve TTM'ye iligkin epidemiyolojik verilerin yetersiz olmasi genel popiilasyonda
TTM'nin cinsiyet dagilimina iliskin tutarsiz veriler elde edilmesine yol agmaktadir
(40). Kizlarda sagin dis goriiniimiin ve giizelligin dnemli bir pargasi olarak goriilmesi
ve toplumsal etiketlenmenin daha fazla olma olasiligi nedeniyle klinisyenlere
bagvurunun daha sik oldugu, erkeklerde ise saglarin seyrelmesinin siklikla erkek tipi
kellik ile iliskilendirildigi ve bu durumun tani oranlarinin oldugundan diisiik

goriilmesine yol agabilecegi diisiiniilmektedir.

Yas ile TTM iligkisine bakildiginda, TTM’nin en sik erken ergenlik (12-14
yas) ve orta ergenlik (14-16 yas) arasinda basladigi belirtilmektedir (230, 231). Erken
cocukluk (2-6 yas) ve okul ¢agi doneminde (6-11) baslayan TTM’nin ¢ocugun
genellikle kendisini rahatlatmak veya kendisine uyaran saglamak igin yaptigi bir
davranis olarak kabul edilmesi, kendini sinirlama egiliminde olmasi ve nadiren
kronik bir seyir gostermesi nedeniyle yazarlar tarafindan erken yasta baslayan sag

yolma belirtileri ic¢in alternatif bir tam1 kategorisinin olusturulmasi ve ergenlik
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doneminde goriilen TTM’nin gercek TTM olarak kabul edilmesi Onerilmektedir
(232). Tiim bu nedenlerle daha homojen bir arastirma grubunun olusturulabilmesi
icin ¢aligmaya 12-18 yas araligindaki ergenlerin dahil edilmesi planlanmistir. Yasin
calisma sonuglarina olan etkisini kontrol etmek amaciyla aragtirma ve saglikli
kontrol grubundaki ergenler benzer yas dagilimina gore secilmis olup ¢alismamizin
orneklemi biliyiikk oranda orta ergenlik doneminde olan ergenlerden olugmaktadir.
Calismamizda TTM tanist konan grubun biiyiik oranda orta ergenlik déneminde olan
ergenlerden olustugu bulgusu orta ergenlik doneminin TTM acisindan riskli bir
donem oldugunu belirten ¢alisma bulgulariyla uyumlu goériinmektedir. Ergenlik
doneminde gorilen TTM’nin tekrarlayici, kronik seyirli ve tedavi yamitinin kotii
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle hem bireysellestirilmis tedavi planlarinin
Olusturulmasinda hem de arastirmalarda daha homojen Orneklem gruplarinin
olusturulabilmesi i¢cin TTM semptomlarimin goriildiigii yasin dikkate alinmasinin

onemli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda TTM grubundaki ergenlerin ailelerinde daha yiiksek oranda
psikiyatrik hastalik bulundugu saptanmis, en sik goriilen hastaliklarin TTM ve MDB
oldugu goriilmiistiir. 7TM tanisi konan ergenlerin ailelerinde basta TTM olmak iizere
psikiyatrik hastalik oranlarimin yiiksek olmast alan yazini ile uyumlu bir bulgudur.
TTM’de aile dykiisiiniin roliinii arastiran bir ¢alismada, TTM tanis1 konan hastalarin
birinci derece akrabalarinda OKB, TTM, DYB ve MDB goriilme sikligimin yiiksek
oldugu ve birinci derece akrabalarinda OKB tanisi olan TTM olgularinin 6zbildirime
dayali o6l¢timlerde daha fazla emosyonel stres ve diirtiisellik bildirdigi saptanmistir
(233). Benzer sekilde bir ailenin ii¢ neslinde TTM goriildiigiine dair olgu bildirimleri
bulunmaktadir (234, 235). TTM’nin genetik kdkenlerine iligkin alan yazininda kisith
sayida ¢alisma oldugu gbz Oniine alindiginda, bu alanda yapilacak galismalarin
TTM’nin  etiyopatogenezinin daha 1iyi anlasilmasina katki  saglayacagi

diistiniilmektedir.

5.2. Trikotillomani Grubunda Klinik Ozellikler, Psikiyatrik Belirtiler ve Eslik
Eden Psikiyatrik Hastahklar

Calismamizda TTM grubunun en sik kafa derisi olmak iizere sirasiyla kas,

kirpik ve kol bolgesinden sag/kil yoldugu belirlenmistir. Bu bulgu basta kafa derisi
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olmak tizere sirasiyla kag ve kirpiklerin TTM’de en sik etkilenen bolgeler oldugunu
bildiren ¢alismalarla ortiismektedir (89, 236). Kafa derisi, kas ve kirpiklerin en sik
etkilenen bolgeler olmasi, Penzel’in uyaran diizenleme modeli dogrultusunda bu
bolgelerin sinir uglar agisindan zengin ve iyi bir uyarim kaynagi olmalar1 ve diger
bolgelere kiyasla daha ulasilabilir olmalar1 ile aciklanabilir. Calismamizda TTM
grubunun %39’u birden fazla bolgeden sag/kil yolma davramisimin oldugunu
bildirmistir. Benzer sekilde alan yazininda da TTM tanist konan hastalarin
cogunlukla birden fazla bolgeden sag/kil yoldugu, yas ilerledikge sag/kil yolunan
bolge sayisinin arttig1 ve bu durumun daha olumsuz bir klinik seyir ile iligkili oldugu
belirtilmektedir (92, 236). Bu bulgular 1s1ginda ve g¢alismamizdaki Grneklemin
yaklasik %40’ 1nin daha 6nceden tani aldig diistiniildiigiinde, zamaninda ve etkin bir
sekilde tedavi edil(e)meyen TTM olgularinda zamanla sag/kil yolunan bdlge

sayisinin artma riski oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Calismamizda TTM grubundaki hastalarin 13’4 (%56,5) ilk basvurusunu
klinigimize yapmis ve ¢aligma kapsaminda yapilan klinik degerlendirme sonucunda
TTM tanis1 almistir. Kalan 10 (%43,5) hastanin ise gegmiste sag/kil yolma yakinmasi
ile basvurup TTM tanisi aldig1 belirlenmistir. On hastanin yarisinin medikal tedavi
Onerilmesine ragmen herhangi bir psikotrop ilag kullanmadig1 ve takiplere gitmedigi,
geriye kalan hastalarda ise diizenli medikal tedavi kullanimina ragmen sag/kil yolma
belirtilerinin devam ettigi tespit edilmistir. Etkin sekilde tedavi edil(e)meyen
TTM’nin daha olumsuz bir klinik seyir, yiiksek oranda eslik eden psikiyatrik hastalik
ve sik relaps ile iligkili oldugu bilinmektedir (94, 133). Calismamizda TTM grubunda
belirti siiresinin 8 (%34,8) hastada 2 yildan az, 7 (%30,4) hastada 2-3 yil arasinda
ve 8 (%34,8) hastada 3 yil ve iizerinde oldugu belirlenmistir (6 ay - 6,5 yil).
TTM nin psikiyatrik bir hastaliktan ziyade listesinden gelinebilir bir aligkanlik olarak
goriilmesi ve sac/kil yolmaya ikincil gelisen utang, sugluluk ve hayal kiriklig
duygularinin kagimma ve sosyal izolasyona neden olmasi hastalarin ruh saghgi
profesyonellerine basvurularinin gecikmesine yol agmaktadir. Bu hastalar genellikle
islevsellikte belirgin bir bozulma oldugunda veya eslik eden psikiyatrik hastaliklar
ortaya ¢iktiginda yardim arayisina girerler. Bu kapsamda degerlendirildiginde
calismamizda TTM grubundaki hastalarin belirti siiresinin uzun olmasi anlagsilir

goriinmektedir.
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Calismamizda TTM grubundaki 5 (%21,7) hasta SSGI kullanmaktadir. SSGI
kullanan hastalarin 3’iinde eslik eden en az bir psikiyatrik hastalik bulundugu (2
hastada MDB; 1 hastada MDB, SAB ve OOG) saptanmistir. Kliniklere bagvuru
oranmnin az oldugu bir hastalik ile ¢alisiyor olmamiz, TTM tedavisinde SSGI’lerin
siklikla regete edilmesi ve SSGI kullanimu ile eslik eden anksiyete ve depresyon
belirtilerinde diizelme olmasi sonucunda hastalarin ilag kullanmayi birakmak
istememesi nedeniyle SSGI kullanimi olan hastalar calismaya dahil edilmistir. TTM
ve OKB arasindaki fenomenolojik benzerlikler nedeniyle SSGi’ler klinisyenler
tarafindan siklikla regete edilse de, ¢alismalarda TTM tedavisindeki etkinliklerinin
oldukca kisith oldugu hatta plasebodan {istiin olmadig1 gosterilmis, 6zellikle eslik
eden psikiyatrik hastaliklarin (anksiyete bozukluklari, MDB, OKB v.b.) varliginda
kullanimlarmin faydali olabilecegi belirtilmistir (42, 237). Calismamizda da SSGI
kullanimi olan hastalarda anksiyete ve depresyon belirtilerinin kismen diizeldigi
ancak sag¢/kil yolma belirtilerinin hastalarin islevselligini etkileyecek sekilde devam
ettigi gortilmiis olup bu bulgu alan yazimindan elde edilen bulgular ile uyumlu

gortinmektedir.

Caligsmamizda TTM grubunda saglikli kontrol grubuna kiyasla eslik eden
anksiyete, depresyon ve OKB belirtilerinin belirgin derecede yiiksek oldugu tespit
edilmigtir. Bu sonuglar TTM tanisi konan ergenlerde eslik eden depresyon ve
anksiyete belirtilerinin daha fazla olacagi hipotezimizi de dogrulamaktadir. TTM
tanis1 konan hastalarda eslik eden psikiyatrik belirtilerin yiiksek oranlarda oldugunu
bildiren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (113, 238). 10-17 yas arasindaki 133 TTM
olgusu ile yapilan bir g¢aligmada; hastalarin %45’inden fazlasinin depresyon,
%40’ min anksiyete ve %25’inin hem anksiyete hem depresyon belirtilerinin oldugu
ve daha ge¢ baslangigli olgularda anksiyete ve depresyon belirtilerinin arttigi
belirlenmistir (92). TTM ile OKB’nin klinik 6zelliklerini karsilastiran bir ¢alismada
da, iki grup arasinda anlamli bir farklilik olusturan unsurun anksiyete ve depresyon
belirtileri oldugu, TTM grubunda bu belirtilerin daha yiiksek oldugu saptanmistir
(98).

Calismamizda klinisyen tarafindan uygulanan yar: yapilandriimus psikiyatrik
goriigme sonucunda TTM grubundaki hastalarin 9 unda (%39,1) bir veya daha fazla

eslik eden psikiyatrik hastalik oldugu saptanmistir. Calismamizda belirlenen eslik
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eden psikiyatrik hastalik oranlarinin alan yazininda bildirilen oranlara yakin oldugu
goriilmektedir (91, 239). Eslik eden psikiyatrik hastaliklara bakildiginda en stk MDB
tanmistmin goriildiigii (5 hasta, %21,7) ve bunu SAB (2 hasta, %8,7), YAB (2 hasta,
%8,7), OOG (2 hasta, %8,7) ve PB (1 hasta, %4,3) tanilarimn izledigi, 5 hastada
(%21,7) en az bir Anksiyete Bozuklugu tanist oldugu belirlenmistir. Alan yazinina
bakildiginda, TTM tanis1 konan ¢ocuk ve ergenler ile yapilan bazi ¢aligmalarda en
sik eslik eden psikiyatrik hastaligin Anksiyete Bozuklugu (4, 88) oldugu; bazi
calismalarda ise eriskin yazini ile uyumlu olacak sekilde MDB (3) veya siiregen
depresif bozukluk (distimi) (240) tanilarinin en sik goriildigii bildirilmektedir. TTM
tanist konan erigkinlerde eslik eden psikiyatrik hastaliklara gore klinik alt
tiplendirmenin yapildigi bir ¢aligmada; izole (herhangi bir eslik eden psikiyatrik
hastaligin bulunmadig hastalar, %20.7), depresif (sadece MDB tanisinin bulundugu
hastalar %16.1) ve kompleks (birden ¢ok eslik eden psikiyatrik hastaligin bulundugu
hastalar %63.2) olacak sekilde ii¢ klinik alt tip oldugu saptanmis, depresif ve
kompleks TTM alt tiplerinde MDB tanisinin TTM tanisindan sonra konuldugu
belirlenmistir (241). Diger taraftan yazarlar TTM ile MDB arasindaki iliskinin iki
yonli oldugunu 6ne siirmektedir. Sag/kil yolma davranist ve bu davranisin olumsuz
sonuclar1 depresif duyguduruma neden olabilecegi gibi umutsuzluk, keyifsizlik,
hissizlik gibi duygular da sag/kil yolma davranisini tetikleyebilir. Depresyon
belirtilerinin klinik seyir tizerindeki olumsuz etkisi géz Oniine alindiginda, sag/kil
yolma yakinmasi ile bagvuran hastalarda depresyon belirtilerinin ayrintili bir sekilde
degerlendirilmesinin ve etkin bir sekilde tedavi edilmesinin hastaligin seyrinde
ortaya ¢ikabilecek psikiyatrik hastaliklara ve olumsuz sonuglara karsi koruyucu

olabilecegini sdylemek miimkiin olacaktir.
5.3. Diirtiisellik

5.3.1. BDO-K ile Degerlendirilen Diirtiisellik

Calismamizda TTM grubunda ozbildirime dayali diirtiisellik diizeyi saglikl
kontrol grubuna gore onemli olgiide yiiksek bulunmugtur. Bu sonu¢ TTM tanisi
konan ergenlerde Ozbildirime dayali diirtiisellik diizeyinin daha fazla olacagi

hipotezimizi de dogrulamaktadir. Diger taraftan 6zbildirime dayal diirtiisellik diizeyi
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ile TTM siddeti arasinda anlaml bir iligki tespit edilememistir. 11-17 yas arasinda
BOTD tanisi konan (TTM veya DYB) 33 hasta ve 20 saglikli kontrol ile yapilan bir
calismada Ozbildirime dayali dirtiisellik diizeyinin BOTD grubunda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmis, ancak diirtiisellik diizeyi ile
semptom siddeti arasinda herhangi bir iliski tespit edilememistir (242). Benzer
sekilde BOTD tanis1 konan eriskin hastalar ile yapilan baska bir ¢alismada da, BOTD
grubunda 6zbildirime dayali diirtiisellik diizeyinin daha yliksek oldugu bildirilmis ve
yalnizca dikkat ile iliskili diirtiiselligin semptom siddeti ile pozitif yonde anlamli bir
iliski gosterdigi saptanmistir (243). Bu agidan bakildiginda, ¢alismamizdan elde
edilen sonuclarin alan yazini ile uyumlu oldugunu sdéylemek miimkiindiir. TTM
tanis1 olan hastalarda o6zbildirime dayali diirtiiselligin yiiksek olmasina ragmen
diirtiisellik diizeyi ile semptom siddeti arasinda anlamli bir iligki saptanamamasinin
olas1 aciklamasi, diirtiiselligin daha ¢ok hastaligin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayan
vatkinlastirict bir faktor olmasi ve dirtiisellik disindaki diger etkenlerin hastaligi
stirdiiren, semptom siddetini etkileyen ve dolayisiyla islevselligi bozan unsurlar
konumuna gelmesi olabilir. Bu goriisii destekleyecek sekilde, calismamizda TTM
siddeti ile CADO-Y SAB ve CADO-Y Toplam Anksiyete ve Depresyon Puanlari
arasinda pozitif yonde anlamh bir iligki saptannugtir. Bu bulgu TTM siddeti ile eslik
eden depresyon ve anksiyete belirtileri arasinda pozitif yonde bir iligki bulunacagi
hipotezimizi de dogrulamaktadir. TTM tanis1 konan hastalarda eslik eden psikiyatrik
belirtilerin semptom siddetinin énemli bir yordayicis1 oldugunu bildiren ¢ok sayida
calisma mevcuttur. TTM tanis1 konan ¢ocuk ve ergenler ile yapilan bir ¢alismada,
depresyon belirtilerinin TTM siddeti ile islevsellikteki bozulma arasindaki iliskiye
aracilik ettigi belirlenmistir (92). Benzer sekilde birgok ¢alismada depresyon
belirtilerinin TTM siddetinin &nemli bir yordayicist oldugu bildirilmis (241),
psikososyal ve duygusal islevsellikteki bozulma cogunlukla anksiyete belirtileri ile
iliskilendirilmistir (90). TTM tanis1 konan erigkin hastalar ile yapilan baska bir
calismada da anksiyete bozuklugu ya da? MDB komorbiditelerine sahip olgularin
daha siddetli sa¢ yolma semptomu bildirdigi saptanmistir (244). Diger taraftan sa¢/kil
yolma davranisinin ¢ok sayida duyguyu diizenleme islevine sahip olmasi (kaygi, can

sikintis;, mutsuzluk v.b.) eslik eden anksiyete ve depresyon belirtileri ile TTM
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iliskisinin anlagilmasini zorlagtirmakta, bu hastalarda TTM’nin duygu diizenleme

islevinin yetersiz kaldigini diigsiindiirmektedir.

Ayni zamanda bu ¢alismada 6rneklemin tiimiinde ozellikle 6zbildirime dayali
olarak degerlendirilen diirtiisellik ile eslik eden anksiyete ve depresyon belirtileri
arasinda pozitif yonde anlaml bir iligki saptanmistir. Alan yazii incelendiginde,
igsellestirici psikopatolojiler ile diirtlisellik arasindaki iliskinin degerlendirildigi
calisma sayis1 giderek artsa da, diirtiiselligin daha ¢ok digsallastiric1 psikopatolojilere
Ozgii bir risk etkeni olarak nitelendirildigi goriilmektedir. 9-13 yaslar1 arasindaki 562
cocuk ile yapilan bir vaka kontrol c¢alismasinda, diirtiisellik ile igsellestirici
psikopatolojiler arasindaki iliskinin agresyona goére daha yiiksek oldugu ve anksiyete
ve depresyon ile en yakindan iligkili diirtiisellik alt boyutunun “motor diirtisellik”
oldugu saptanmistir (245). Benzer sekilde baska bir ¢alismada da anksiyete diizeyi
yiiksek ve diirtiisel ergenlerin duygudurum bozukluklari ve 6zkiyim agisindan daha
riskli bir konumda oldugu bildirilmistir (246). Bu bulgular 1s18inda diirtiiselligin,
ayrim gozetilmeksizin, ¢ocuk ve ergenlik ¢cagi psikopatolojilerinde dikkate alinmasi
gereken onemli bir bilesen oldugunu sdylemek miimkiindiir. Ancak TTM tanisi
konan hastalarin bir kisminda hem sag/kil yolma hem de eslik eden diger psikiyatrik
belirtilere iliskin farkindalik diizeyinin diisiik oldugu bilinmektedir. Bu durum
Ozbildirime dayali diirtlisellige yonelik bulgular yorumlanirken g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

5.3.2. Davramigsal Gorevler Ile Degerlendirilen Diirtiisellik

Davranigsal gorevler ile degerlendirilen diirtiisellik diizeyine bakildiginda,
TTM grubunun saglikli kontrol grubuna gére DSTS-Dur Sinyali Dogruluk Yiizdesi ve
DSTS-Yap Sinyali Dogruluk Yiizdesi ile BART-Maksimum Pompa Sayisi ve BART-
Toplam Puan alt éiceklerinde daha diigiik bir performans sergiledigi saptanmistir.
Bu sonuglar, TTM tanist konan ergenlerde davranigsal gorevler ile degerlendirilen
diirtiisellik diizeyinin daha yiiksek olacagi ve diirtiiselligin motor yanit inhibisyonu
alt boyutunda eksiklikler goriilecegi hipotezimizi dogrulamaktadir. Gruplar arasinda
Eriksen Flanker Testi ve Yap/Yapma testi performanslar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilememis olsa da, grup i¢i ortalamalara

bakildiginda her iki grup arasinda gozle goriiliir bir fark oldugu ve TTM grubunun
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daha diisiik bir performans gosterdigi anlasilmaktadir. Bu sonucun istatistiksel olarak
anlamlilik diizeyine ulasmamasinin ¢alismamizin kii¢iik bir 6rnekleme sahip

olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Bu veriler ile g¢alismamiz, TTM tanist1 konan ergenlerde motor yanit
inhibisyonu kusurlarinin gosterildigi ilk caligma olma 06zelligini tasgimaktadir.
Bulgularimizin aksine, 9-17 yas arasindaki 17 TTM olgusu ve 28 saglikli kontrol ile
yapilan bir ¢caligmada, TTM grubunun saglikli kontrol grubuna gére DSTS Testi’'nde
daha iyi bir performans sergiledigi tespit edilmistir (15). 7-17 yas arasindaki TTM,
OKB ve saglikli kontrol gruplarinin nérobiligsel performanslarinin karsilagtirildigi
bagska bir c¢alismada ise, li¢ grup arasinda motor yanit inhibisyonu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (212). Birinci g¢alismada
TTM’de inhibisyon kontroliindeki sorunlarin erigkinlik donemine 6zgii bir bulgu
oldugu belirtilmis, benzer sekilde ikinci ¢alismada da ¢ocukluk dénemindeki TTM
olgularinda inhibisyon kontroliiniin saglikli gelisim gosteren ¢ocuklardan
ayrismadigi, hastalik ilerledik¢e inhibisyon kontroliinde yasla birlikte beklenen
iyilesmenin saglanamadigi One siirlilmiistiir. Bu c¢alismada yas agisindan daha
homojen bir grup olusturularak yalnizca ergenlerin dahil edilmesi ve bu olgularda
ortalama hastalik siiresinin uzun olmasi olas1 bir motor inhibisyon kusurunu tespit
etmemize olanak saglamis olabilir. Diger taraftan bu calismada motor yanit
inhibisyonundaki kusurlar diizeltici etkisi olan metilfenidat, atomoksetin ve dopamin
reseptor antagonisti gibi ilaglarin Kullanimmin kontrol edilmesi de bu kusurlarin
gosterilebilmesine katkida bulunmus olabilir. Ayni1 zamanda, 6nceki ¢alismalardan
farkli olarak ¢alismamizin 6rneklemi yalnizca kiz ergenlerden olusmaktadir. Motor
yanit inhibisyonunda cinsiyetin etkisini arastiran ¢alismalara bakildiginda, inhibitor
motor kontrol ile yakindan iliskilendirilen sag inferior frontal girus, dorsolateral
prefrontal korteks ve striatum gibi beyin bolgelerinin kizlarda daha erken
olgunlastigi, DSTS ve Yap/Yapma Testi gibi noropsikolojik testler ile bu beyin
bolgelerinde kizlarda daha fazla aktivite artis1 saptandigi ve tiim bu nedenlerle her ne
kadar celiskili veriler de olsa motor yanit inhibisyonu kapasitesinin kizlarda daha iyi
oldugu belirtilmektedir (247-249). Klinik 6rneklemlerde de diirtii kontrol bozuklugu
ile giden birgok psikiyatrik hastaligin (DEHB, Alkol-Madde Kullanim Bozuklugu,
Karst Olma Karsti Gelme Bozuklugu v.b.) erkeklerde daha sik goriildigi
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bilinmektedir. Tiim bu bilgiler 1s18inda bu ¢alismaya yalnizca kiz ergenlerin dahil
edilmesinin  sonuglarin  giivenilirligini arttirdig1  distiniilmektedir. Cocuk ve
ergenlerde goriillen TTM’de motor yanit inhibisyonuna iliskin elde edilen bulgularin
tekrarlanmas1 ve bilgi birikimimizin artmasi i¢in yas, cinsiyet, ila¢ kullanimi ve
belirti siiresi gibi faktorlerin etkisinin degerlendirilebilecegi genis drneklem iceren

caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Bu ¢alismada TTM grubunun risk alma ve dezavantajli karar verme
egiliminin saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. TTM
tanis1 konan ergenlerde karar verme siirecini degerlendiren baska bir calismaya
rastlanmadigindan bu ¢alisma bu konudaki ilk verileri olusturmaktadir. Alan yazini
incelendiginde, belirsiz durumlarda karar vermenin orbito-frontal ve ventro-medial
prefrontal korteks aktivitesiyle iliskilendirildigi ve bu beyin bolgelerinin OKB ve
iligkili hastaliklarin etiyopatogenezinde siklikla arastirildigi goriilmektedir (250-252).
TTM’de diirtiiselligin merkezi bir norobilissel unsur olabilecegi diisiiniildiiglinde,
caligmalarda farkli beyin bolgelerine 6zgli davranigsal gorevlerin kullanilmasinin
diirtiiselligin  farklt boyutlarimin  TTM patofizyolojisindeki roliiniin daha iyi

anlasilmasina katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

Calismamizda davranissal gorevler ile degerlendirilen diirtiisellik diizeyi ile
TTM siddeti arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir. Brennan ve
arkadaslarinin TTM tanist konan cocuk ve ergenlerde inhibitér motor kontrolii
degerlendirdigi ¢calismada da benzer sekilde DSTS testi ile semptom siddeti arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir (15). Bu bulgunun, daha once de tartisilan
Ozbildirime dayali diirtiisellik diizeyi ile TTM siddeti arasinda bir iliski
bulunmadigin1 gosteren bulguyu desteklemesinin yaninda baska agiklamalar1 da
olabilir: Calismaya dahil edilen ergenlerden alinan geri bildirimler davranigsal
gorevlerin bir testten ziyade oyun gibi algilandigin1 ve zaman zaman zorlayici
olmasina ragmen genel olarak keyif verici olarak nitelendirildigini gostermektedir.
Yapilan ¢ok sayida calisma sevilen bir isle mesgul olmanin veya bir nesneye
bakmanin gorsel dikkati arttirdigini bildirmektedir (253, 254). Bu durum ergenlerin
davranigsal gorevler sirasinda oldugundan daha iyi bir performans sergilemesine

katki saglamis olabilir. Ayni zamanda TTM’nin milkemmelliyet¢i biligler ile
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yakindan iliskili oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla bu genglerin davranissal gorevler

sirasinda ‘en 1yi performanslarini’ sergileme olasiliklar yiiksektir.

5.4. Trikotillomani Siddetini Yordayan Degiskenler

Yapilan basit dogrusal (lineer) regresyon analizi sonucunda TTM siddetini
yordayan degiskenin CADO-SAB Puani oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu anksiyete
belirtileri ile TTM semptom siddeti ve islevsellikteki bozulma arasinda iliski
oldugunu bildiren ¢alisma bulgulariyla ortiismektedir (90). Diger taraftan bilindigi
kadariyla sosyal anksiyete belirtilerinin sa¢ yolma semptomlar1 {izerindeki etkisini
Ozgiil olarak inceleyen herhangi bir c¢alisma bulunmamaktadir. Sa¢ kaybindan
kaynaklanan yogun stres, utan¢ ve hayal kiriklig1 duygular ile baskalar1 tarafindan
yargilanacagina dair disiinceler hastalarin sosyal ortamlardan ve kisilerarasi
iliskilerden ka¢inmasimna neden olmaktadir. Ergenlere TTM, TS ve herhangi bir
motor davranis sergilemeyen ti¢ ayri kisinin videolarinin izletilmesinden sonra sosyal
kabul 6l¢egi doldurularak yapilan bir ¢alismada, ergenlerin TTM ve TS tanilar1 olan
kisileri daha diisiik sosyal kabul edilebilirlige sahip olarak derecelendirdikleri
saptanmustir (255). Olumsuz sosyal degerlendirilme ve akran reddinin varolan
psikiyatrik belirtilerin siddetlenmesine veya psikopatoloji gelisimine neden oldugu
cok sayida caligmada gosterilmistir (256, 257). Bu kapsamda degerlendirildiginde
sosyal anksiyete belirtilerinin TTM semptom siddetini olumsuz yonde etkilemesi
anlagilir goriinmektedir. Bu bulgu TTM tanis1 olan ergenlerde sosyal anksiyete
belirtilerine farkindaligin ytliksek olmasinin ve bu belirtilerin tedavi edilmesinin TTM

tedavisinde 6nemli bir adim olabilecegini vurgulamaktadir.

Calismamizdan elde edilen bulgunun aksine kisitli sayidaki caligmada
diirtiiselligin TTM semptom siddetini ve islevsellikteki bozulmay1 yordayan 6nemli
bir faktor oldugu bildirilmektedir (258, 259). Calismamizin 6rneklem boyutunun
kiigiik olmasi, dirtiiselligin TTM siddeti tizerindeki etkisinin tespit edilememesine
yol agmis olabilir. Diger bir olas1 agiklama ise sa¢/kil yolma tipleri ile diirtlisellik
arasindaki iligkilerin birbirinden farkli olmasidir. Alan yazininda, odaklanmis sag/kil
yolma davranmiginin diirtiisel bir girisimden ziyade islevsiz duygular1 diizenlemeye
hizmet eden planli bir eylem oldugu, yas ilerledik¢ce odaklanmis sa¢ yolmanin arttig

ve daha yiikksek semptom siddeti ile iligkili oldugu bildirilmektedir (260-262).
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Calismamizin yalnizca ergenlerden olusmasi ve sag/kil yolma tipinin kontrol
edilmemesi diirtiiselligin TTM siddeti lizerindeki etki giiclinii zayiflatmis olabilir.
Son olarak sag¢/kil yolma siddetini degerlendirmek i¢in kullandigimiz 6zbildirim
Olgegi TTM belirtilerinin yalnizca son bir haftalik durumunu degerlendirmektedir.
Bu durum sag¢/kil yolma siddetinin gergeke¢i bir sekilde degerlendirilmesini
engellemis olabilir. Bu bilgiler ve calismamizin bulgular1 1s18inda diirtiiselligin
hastaligin ortaya cikisinda 6nemli bir faktdr olabilecegi, ancak hastaligin zaman
icindeki seyrine ve siddetine etkisinin daha dogru bir sekilde belirlenebilmesi icin
sag/kil yolma tipine gore siniflandirilmis gruplar ve genis 6rneklem igeren, TTM’ye
0zgii klinisyen tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmig goriisme formlarinin

kullanildig1 ¢aligmalara gereksinim bulunmaktadir.

5.5. Calismanin Giiclii Yanlar: ve Kisithhklar:

Calismamiz ¢ocuk ve ergenlerde goriilen TTM alaninda birgok agidan ilkleri
barindirmaktadir. ilk kez yalnizca kiz ergenler ¢alismaya dahil edilerek TTM nin
cocuk ve ergenlerde daha sik goriildiigli yas araligin1 ve cinsiyeti igeren homojen bir
grup olusturulmus ve diirtii kontroliiniin yas ve cinsiyet ile olan iliskisi olabildigince
kontrol edilmeye calisilmistir. Bu ¢alismada diirtiisellik ile yakindan iligkili oldugu
bilinen ve 6zellikle motor yanit inhibisyonu, bozucu etki kontrolii gibi diirtiisellik
alanlarindaki sonuglar1 etkileyecegi diisiiniilen psikiyatrik hastaliklardan biri olan
DEHB tanis1 alan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Ayn1 zamanda motor yanit
inhibisyonu, dezavantajli karar verme ve bozucu etki kontrolii gibi diirtiiselligin
farkl1 bilesenleri ilk kez beraber degerlendirilerek diirtiisellik hem klinik hem de
davranigsal olarak cok boyutlu bir sekilde ele alinmistir. Ayrica TTM grubunda
metilfenidat, atomoksetin ve dopamin reseptdr antagonisti kullaniminin kontrol

edilmesi bulgularimizi daha giivenilir hale getirmektedir.

Tum bunlarla birlikte, arastirmanin baz1 kisithliklar1 bulunmaktadir.
Aragtirmanin kesitsel desende yapilmis olmasi incelenen degiskenler arasinda neden-
sonug iliskisi kurulabilmesini engellemektedir. Orneklem sayisinin kisitli olmasindan
dolay1 bu ¢alismanin sonuglarinin TTM olan biitiin hastalara genellestirilmesi olasi
degildir. TTM’ nin Klinik ve fenomenolojik heterojenitesi goz oniine alindiginda

kiiglik orneklem boyutu c¢eligkili sonuglara yol acabilmektedir. Gelecekte genis
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orneklem igeren, belirti siiresinin ve eslik eden psikiyatrik hastaliklarin etkisinin
kontrol edildigi ve TTM’ye 6zgii klinisyen tarafindan uygulanan yari yapilandirilmis
goriisme formlarinin kullanildigi ¢alismalarin diirtiiselligin TTM ile olan iliskisini
daha iyi anlamamiza yardimci olacagi diistiniilmektedir. Her ne kadar homojen bir
grup olusturulmaya calisilsa da, TTM’ye eslik eden MDB ve anksiyete bozukluklari
olan ve SSGI kullanan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada bir diger
kisitlilik ise, TTM siddetinin degerlendirilmesi i¢in 6zbildirim 6lgegi kullanilmasidir.
TTM tanis1 konan bazi hastalarin belirtileri ile ilgili farkindaliginin yetersiz oldugu

ve bu durumun 6lgek puanlarini etkileyebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismada elde edilen veriler 6zet olarak asagidaki sonuglari gostermistir:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

TTM daha cok erken ve orta ergenlik doneminde goriilmektedir. Bu
donemlerin TTM gelisimi agisindan riskli oldugu g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

TTM tanisinin kiz ergenlerde daha fazla goriildiigii belirlenmistir. TTM
yakinmast olan kiz ergenlerin kliniklere bagvurusunun az oldugu
bilindiginden kiz ergenlerde TTM’nin sorgulanmasi 6nem tasimaktadir.

TTM tanis1 konan ergenlerin ailelerinde psikiyatrik hastalik bulunma
oranlar1 daha yiiksektir. TTM tanis1 konan ergenlerin Klinik izlemi
sirasinda ailelerindeki psikiyatrik hastaliklarin sorgulanmasi ve gerekli

durumlarda psikiyatrik yardim almalarinin saglanmasi 6nemli olacaktir.

TTM tanis1 konan ergenlerde psikopatoloji diizeyi yiiksektir. Bu nedenle
TTM tanis1 konan ergenlerin eslik eden psikiyatrik hastaliklar agisindan
ayrintili olarak degerlendirilmesi gereklidir.

TTM tanis1 konan ergenlerde hem o6zbildirime dayali olgeklerle hem
davranigsal gorevler ile degerlendirilen diirtiisellik diizeyi daha fazladur.
TTM tanis1 olan ergenlerde basta sosyal anksiyete olmak tizere eslik eden
anksiyete ve depresyon belirtileri semptom siddetini olumsuz yoénde
etkilemektedir. TTM tanis1 konan ergenlerde eslik eden psikiyatrik
belirtilerin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi ve tedavisi sag/kil
yolma belirtilerinin etkin bir sekilde tedavi edilmesi konusunda

destekleyici olacaktir.

Calismamiz ergenlerde TTM, diirtiisellik ve eslik eden psikopatoloji

arasindaki iligkileri degerlendiren yazindaki ilk ¢alismadir. Klinik 6rneklem igeren,

kesitsel desende yapilan caligma verilerimizin ileride yapilacak izlem ve toplum

temelli

caligmalarla tekrarlanmasi TTM’nin gelisiminde ve devamliliginda

diirtiiselligin roliiniin daha iyi anlagilmasi a¢isindan 6nemlidir.
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8. EKLER

EK-1: Sosyodemografik Veri Formu

Katilimci Numarasi:
Dosya no:

Telefon:

Dogum tarihi:

Egitim durumu:

112

Dosya No Dogum Tarihi Yasi Kiz Erkek Dogum
Yeri

Adres

Baba Ad1 Yas Egitim Is Telefon Saglik
Durumu

Anne Adi Yas Egitim Is Telefon Saglik
Durumu

Kardesler Yas Egitim Is Saglik Durumu

Aile Cekirdek | Genis | Yakinda | A-B | Bosanma | Uvey Olim

Ayn
Ailede ruhsal bozukluk oykiisii: Yok Var....ooooiiii

Ailede benzer hastalik dykiisii:

Ailede psikiyatri dis1 hastalik dykiisii:

Benzer kardes dykiisti:
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EK-2: Cocuklarda Anksiyete ve Depresyon Olcegi-Yenilenmis/Cocuk Formu

Katilime1 Numarasi:

Yas:

Cinsiyet:

Egitimi (smnif1):

Asagida insanlarin kendini nasil hissettiklerini tanimlayan ifadeler bulunmaktadir. Her

ifadeyi dikkatlice okuyun ve sizin i¢in dogru olana segenege karar verin (*“ Asla dogru degil

ise 0’1, Bazen dogru ise 1’1, Sik Sik dogru ise 2’yi, Her Zaman dogru ise 3’ii isaretleyin).

ASL | BAZEN | SIK | HER
A Q) SIK | ZAMAN
(0) @ |
1. | Bazi konularda endise/kaygi duyarim.
2. | Kendimi iizgiin veya boslukta hissederim.
3. | Bir sorunum oldugunda midemde tuhaf bir his
olur.
4. | Bir iste basarisiz oldugumu veya isi iyi
yapmadigimi diisiindigim zaman
endiselenirim/kaygilanirim.
5. | Evde yalniz kalmaktan korkarim.
6. | Higbir seyden eskisi kadar zevk almiyorum.
7. | Sinava girecegim zaman
korkarim/endiselenirim.
8. | Birinin bana kizgin oldugunu distindiigiimde
endiselenirim.
9. | Ailemden uzakta olmak beni endiselendirir
10. | Aklimdaki kotli ya da aptalca diisiinceler veya
goriintiiler beni rahatsiz eder.
11. | Uyku sorunum var.
12. | Okulda basarisiz olacagimdan
korkarim/endiselenirim.
13. | Ailemden birinin bagina ¢ok kot bir sey

geleceginden endiselenirim.
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14.

Hicbir neden yokken aniden sanki nefes

alamiyorum gibi hissederim.

15.

Istahim ile ilgili sorunlarim var.

16.

Yaptigim seyleri tam veya dogru yapip
yapmadigimi tekrar tekrar kontrol ederim
(lambalarin kapatildigindan, kapinin

kitlendiginden emin olmak gibi)

17.

Kendi basima uyumam gerekirse bundan

korkarim.

18.

Sabahlar1 gergin veya endiseli hissettigimden

okula gitmek istemem.

19.

Higbir sey i¢in enerjim yok.

20.

Aptalca goriindiigiimden endiselenirim.

21.

Kendimi ¢ok yorgun hissederim.

22.

Basima kotii seyler geleceginden endiselenirim.

23.

Koti  ve sagma  disiinceleri  kafamdan

atamiyorum.

24,

Bir sorunum oldugunda kalbim ¢ok hizli atar.

25.

Rabhat bir gekilde diisiinemem.

26.

Higbir nedeni yokken aniden titreme ve iirperme

hissederim.

217.

Basima kotii bir sey geleceginden endise

ediyorum.

28.

Bir sorunum oldugunda titredigimi hissederim.

29.

Kendimi degersiz hissediyorum.

30.

Yanlis yapmaktan kaygilanirim/endise ederim.

31.

Kotii seylerin olmasini engellemek i¢in 6zel bazi
diisiinceleri (sayilar,kelimeler gibi) aklimdan

gecirmem gerekir.

32.

Diger insanlarin  benim hakkimda ne

diisiindiikleri beni endiselendirir.

33.

Kalabalik yerlerde (aligveris
merkezi,sinema,otobiisler,yogun oyun alanlar

gibi) bulunmaktan korkarim.
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34.

Higbir nedeni yokken birden yogun korku

duyarim.

35.

Gelecek hakkinda endiselenirim.

36.

Hicbir nedeni yokken aniden basim ddner ve

bayilacak gibi olurum.

37.

Oliim hakkinda diisiiniirim.

38.

Smifimin  Onlinde konusma yapmak beni

korkutur.

39.

Kalbim sebepsiz yere aniden ¢ok hizli carpmaya

baslar.

40.

Hareket etmek istemiyor gibi hissederim.

41.

Ortada korkulacak bir sey yokken aniden

korkutucu bir his yasamaktan endiselenirim.

42.

Ayn1 seyi tekrar tekrar yapmak zorunda
hissederim (ellerimi yikamak, temizlik yapmak

veya bir seyleri belli bir siraya koymak gibi)

43.

Insanlarin oniinde aptal durumuna diismekten

korkarim

44,

Kot seylerin olmasimi engellemek igin bazi
seyleri ‘tam olmas1 gereken bigimde’ yapmak

zorunda hissederim

45.

Geceleri yataga gittigimde endigelenirim

46.

Gece evden wuzakta kalmaktan (baskasinin

evinde uyumak gibi) korkarim

47.

Kendimi huzursuz hissederim.
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EK-3: Barratt Diirtiisellik Olcegi — Kisa Tiirkce Versiyonu

Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisince ve davranislari ile birbirlerinden
ayrilirlar. Bu test baz1 durumlarda nasil diisiindiiglintizii ve davrandiginiz1 6lgen bir
testtir. Liitfen her climleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun
kutucuk icine X koyunuz. Cevaplamak i¢in ¢ok zaman ayirmayiniz. Hizli ve diiriistce

cevap veriniz.

Nadiren / Higbir | Bazen Siklikla | Hemen hemen her

Zaman Zzaman

Islerimi dikkatle

planlarim.

Diistinmeden is yaparim.

Dikkat etmem.

Kendimi kontrol

edebilirim.

Kolayca konsantre

olurum.

Dikkatli diigiinen

birisiyim.

Diistinmeden bir seyler

sOylerim.

Aklima estigi gibi

hareket ederim.
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EK-4: Massachusetts Genel Hastane Sa¢/Kil Yolma (")lg:egi

Isim: Tarih:

TALIMATLAR: Her soru igin, gecen hafta boyunca davranislarinizi ve/veya
duygularinizi en 1iyi tamimlayan aciklamay1 isaretleyiniz.
Davramis ve duygularimiz degiskense, gecen haftanin
ortalamasin1  degerlendirmeye c¢alisin. Isaretlemeden ©nce

sorudaki tiim ifadeleri okudugunuzdan emin olun.

Siradaki 3 soruda, sadece saginizi/kiliniz1 yolma istegini puanlayin.

1. Isteklerin siklig1. Ortalama bir giinde saginizi/kiliniz1 yolma istegi ne siklikta oldu?
0 Bu hafta sagimi/kilim1 yolma istegim olmadi.

1 Bu hafta sagimi/kilim1 yolma istegi nadiren oldu.

2 Bu hafta sacimi/kilimi yolma istegi sik oldu.

3 Bu hafta sagimi/kilim1 yolmak istegi ¢ok sik oldu.

4 Bu hafta sagimi/kilim1 yolma istegi neredeyse her zaman oldu.
Isteklerin yogunlugu. Ortalama bir giinde sagmzi/kilmizi yolma istegine
yogunluktaydi veya ne siddetteydi?
0 Bu hafta sagimi/kilimi yolma istegim olmadi.
1 Bu hafta sagimi/kilimi yolma istegi hafif oldu.
2 Bu hafta sagimi/kilimi yolma istegi orta diizeyde oldu.
3 Bu hafta sagimi/kilimi yolma istegi siddetli oldu.
4 Bu hafta sacimi/kilim1 yolma istegi ¢ok siddetli oldu.
Istekleri kontrol edebilme. Ortalama bir giinde saginizi/kiliniz1 yolma isteginizi ne
kadar kontrol edebiliyorsunuz?
0 Bu hafta sagimi/kilimi1 yolma istegini her zaman kontrol edebildim veya
sagimr/kilim1 yolma istegim olmadi.
1 Bu hafta sagimy/kilim1 yolma isteginden kendimi ¢ogu zaman uzaklastirabildim.
2 Bu hafta sagimi/kilim1 yolma isteginden kendimi bazen uzaklagtirabildim.
3 Bu hafta sagimr/kilim1 yolma isteginden kendimi nadiren uzaklastirabildim.

4 Bu hafta sagimr/kilim1 yolma isteginden kendimi hi¢ uzaklagtiramadim.
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Siradaki 3 soruda, sadece simdiki sa¢/kil yolmay1 puanlayin.

Sag¢/kil yolmanin sikligi. Ortalama bir glinde,ne siklikta sac¢inizi/kiliniz1 yoldunuz?
0 Bu hafta sagimv/kilimi yolmadim.

1 Bu hafta sagimi/kilimi ara sira yoldum.

2 Bu hafta sagimi/kilimi sik yoldum.

3 Bu hafta sagimi/kilimi ¢ok sik yoldum.

4 Bu hafta sagimv/kilim1 o kadar sik yoldum ki, sanki her zaman yolmusum gibi
hissetim.

Sag/kil yolmaya direnme girisimleri. Ortalama bir giinde, sa¢ini/kilin1 yolmay1
durdurmak i¢in ne siklikta girisimde bulundun?

0 Bu hafta sagimi/kilim1 yolma istegim olmadi.

1 Bu hafta sagimr/kilimi yolma istegine karst neredeyse her zaman direnmeye
calistim.

2 Bu hafta sagimi/ kilim1 yolma istegine kars1 bazen direnmeye caligtim.

3 Bu hafta sagimi/ kilimi yolma istegine kars1 nadiren direnmeye ¢aligtim.

4 Bu hafta sacimi/kilimi1 yolma istegine kars1 hi¢bir zaman direnmeye ¢alismadim.
Sag/kil yolma iizerindeki kontrol. Ortalama bir giinde sa¢inizi yolmayi durdurma
konusunda ne kadar basarili oldunuz?

0 Bu hafta sagimi/kilimi yolmadim.

1 Bu hafta sagimi/kilim1 yolmamak i¢in neredeyse her zaman direnebildim.

2 Bu hafta sagimi/kilim1 yolmamak i¢in ¢cogu zaman direnebildim.

3 Bu hafta sagimi/kilim1 yolmamak i¢in bazen direnebildim.

4 Bu hafta sagimi/kilim1 yolmamak i¢in nadiren direnebildim.

Son soruda, sag/kil yolmanizin sonuglarini puanlayin...

[ligkili sikint1. Sag/kil yolma bazi insanlari huzursuz veya “sinirli” veya iizgiin
yapabilir. Gegcen hafta boyunca sag/kil yolmamla ilgili ne kadar rahatsizlik
duydun?

0 Bu hafta sag¢/kil yolmamla ilgili rahatsizlik duymadim.

1 Bu hafta sa¢/kil yolmamla ilgili belli belirsiz rahatsizlik duydum.

2 Bu hafta sag¢/kil yolmamla ilgili belirgin rahatsizlik duydum.
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3 Bu hafta sag¢/kil yolmamla ilgili 6nemli 6l¢iide rahatsizlik duydum.
4 Bu hafta sa¢/kil yolmamla ilgili yogun rahatsizlik duydum.



